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RESUMEN 

Introducción: el periodo postoperatorio (PO) es una fase crítica que demanda 
cuidados redoblados de todo el equipo de sanidad, sobre todo del equipo de 
enfermería. 
Objetivo: caracterizar los diagnósticos de enfermería del Dominio Seguridad/ 
protección en pacientes en periodo de postoperatorio en un hospital universitario en 
Natal, Rio Grande do Norte. 
Métodos: estudio descriptivo de tipo transversal. Los datos fueron recogidos entre 
octubre y diciembre de 2012. Para la investigación se utilizó un protocolo de recogida 
de datos y el examen físico basado en la taxonomía NANDA-I. 
Resultados: de los 80 pacientes, 60,0 % eran del sexo masculino, con una media de 
47,46 años de edad. Se encontró mayor relevancia en las cirugías abdominales (70 %) 
y se destaca que el 45 % de los pacientes presentaba un cuadro de infección. Los 
diagnósticos de enfermería del Dominio de Seguridad/ protección que presentaron una 
frecuencia mayor al 50 % fueron: Riesgo de caídas (86,3 %), Problemas de dentición 
(71,3 %) y el Riesgo de infección (55 %). En este contexto, los enfermeros deben 
planear los cuidados considerando los aspectos de seguridad y protección para los 
pacientes en período postoperatorio. 

Palabras clave: enfermería; proceso de enfermería; diagnóstico de enfermería; 
gestión de seguridad; periodo posoperatorio. 



 

  

  

INTRODUCCIÓN 

El periodo postoperatorio (PO) es una fase crítica que demanda cuidados redoblados de 
todo el equipo de sanidad, sobre todo del equipo de enfermería. Se entiende PO como 
el periodo desde el momento en el que el paciente deja la sala quirúrgica hasta el 
término del acompañamiento de este paciente por el equipo de sanidad, tras su 
evaluación final.1 

En este ámbito, la asistencia de enfermería a pacientes debe garantizar una 
recuperación segura, al prevenir, detectar y atender las necesidades surgidas del acto 
quirúrgico y del propio internamiento en ambiente hospitalario. Corresponde al 
enfermero, de esta forma, hacer operativa la resolución de los problemas de salud y la 
atención de las demandas de cuidados de enfermería, y así, asegurar la calidad y 
seguridad de la asistencia.1,2 

El decreto Ministerial nº 529 del 1 de abril de 2013, que instaura el Programa Nacional 
de Seguridad del Paciente (PNSP), destaca entre sus objetivos el fomento y apoyo a la 
implementación de iniciativas dirigidas a la seguridad del paciente en diferentes áreas 
de atención, así como la producción, sistematización y difusión de los conocimientos 
sobre seguridad del paciente.3 

Para garantizar una asistencia de enfermería segura y reducir los daños indeseables a 
los pacientes y los gastos en sanidad, se vuelve preeminente el empleo de acciones 
que puedan eliminar o reducir el riesgo de un determinado evento adverso. Para ello, 
se hace indispensable un reconocimiento previo de las necesidades manifestadas por 
estos individuos y quiénes son los más propensos a sufrir tal episodio.4,5 

Surge, por consiguiente, la necesidad de hacer operativo y organizar el trabajo de 
enfermería respecto al método, al personal y a los instrumentos fundamentales para 
efectuar la evaluación de los individuos sobre los riesgos inherentes a la seguridad.5 

Referente a este proceso de organización del trabajo de enfermería, se presenta la 
Sistematización de la Asistencia de Enfermería y, fundamentalmente, el Proceso de 
Enfermería (PE) como instrumento metodológico que guía la práctica profesional.6 

La aplicación del proceso permite el empleo de un lenguaje estandarizado, al 
proporcionar un juicio clínico rápido y asertivo, y al aumentar la confiabilidad en los 
resultados, lo que, en consecuencia, conlleva a la recuperación de los individuos. 

Didácticamente, el PE se organiza en cinco etapas interrelacionadas: recogida de 
datos, diagnóstico de enfermería, planificación de enfermería, implementación y 
evaluación de enfermería. En este estudio se destacan las etapas de recogida de datos 
y diagnóstico de enfermería (DE).6 



De hecho, es evidente la existencia en la enfermería de diversos sistemas de 
clasificación relacionados a algunas etapas del proceso. Referente a la etapa de 
diagnóstico de enfermería, se tiene, como uno de los más notables y empleados en 
este medio, el sistema de clasificación de NANDA Internacional (NANDA-I).7,8 

Según la NANDA-I (2013), el diagnóstico de enfermería se define como interpretación 
científica de datos levantados, usados para orientar la planificación, implementación y 
evaluación de los enfermeros.8 

La Taxonomía de NANDA-I se contempla en trece dominios, de los cuales, se enfatiza 
aquí el dominio 11: Seguridad/protección, compuesto por treinta y siete diagnósticos 
de enfermería. El dominio Seguridad/protección se refiere al individuo libre de peligro, 
lesión física o daño del sistema inmunológico; conservación contra pérdidas y 
protección de seguridad y de la ausencia de peligros.8 

Estudios anteriores apuntan la expresividad de los diagnósticos de enfermería de este 
dominio, particularmente en la población en postoperatorio, ya que estos individuos 
están más vulnerables a lesiones físicas e inmunológicas.4,9,10 

Frente al creciente número de procedimientos quirúrgicos, a la necesidad de asistencia 
de enfermería y a los riesgos inherentes a los pacientes en este estado, y de acuerdo 
con el Decreto Ministerial número 529 de 1 de abril de 2013, se hace fundamental este 
estudio, cuyo objetivo es caracterizar los diagnósticos de enfermería del Dominio 
Seguridad/protección de la taxonomía NANDA-I. 

  

MÉTODOS 

Estudio descriptivo transversal, desarrollado en un hospital universitario, público y de 
nivel terciario, localizado en el Municipio de Natal (RN, Brasil). Esta institución se 
seleccionó como locus de la investigación por ser referencia estatal en la realización de 
operaciones quirúrgicas. 

La población se compuso por clientes en postoperatorio, internados en las unidades de 
clínica quirúrgica del referido hospital. El muestreo fue definido basado en la aplicación 
de una fórmula desarrollada para estudios con poblaciones infinitas y que tiene en 
cuenta el nivel de confianza, la prevalencia de procedimientos quirúrgicos y el error del 
muestreo. La fórmula para el cálculo del muestreo fue el siguiente: N=(Zα2 • P • Q)/ 
E2, donde N= tamaño del muestreo; Zα= nivel de confianza; P= prevalencia de 
pacientes atendidos en las unidades de clínica quirúrgica; Q= complemento de la 
prevalencia (1- P); E= error del muestreo. El nivel de confianza adoptado fue del 95 % 
y el error del muestreo, del 10 %. 

De esta manera, el muestreo fue establecido en 80 individuos. Para inclusión en el 
muestreo se consideraron los siguientes criterios: estar internado en el sector de 
clínica quirúrgica del referido hospital; tener edad igual o superior a 18 años; estar en 
condiciones físicas y emocionales de responder a las preguntas y de ser sometido al 



examen físico. Se excluyó del muestreo a aquellos pacientes que durante la recogida 
de datos presentaron situaciones de emergencia con riesgo de muerte. 

Las condiciones físicas corresponden a la capacidad cognitiva del participante, al que 
se le aplicó elMini Mental State Examination (MMSE) por parte de los examinadores. 
Los pacientes incluidos obtuvieron las siguientes puntuaciones: > 15 (si fuere 
analfabeto); > 22 (si tuviere de 1 a 11 años de estudio) y > 27 (si contaran con 
tiempo de estudio superior a 11 años). En lo referente a las condiciones emocionales, 
los pacientes incluidos en la investigación fueron los que se sintieron y refirieron estar 
emocionalmente aptos para hacerlo en el momento de la recogida de datos. 

El muestreo realizado fue del tipo consecutivo, en el que los elementos de la población 
fueron reunidos de forma secuencial, al considerarse la ocasión de la recogida de datos 
simultánea a la presencia de estos pacientes en las respectivas unidades. 

Inicialmente se efectúo un contacto con la dirección de enseñanza e investigación del 
hospital para la obtención de su anuencia y, posteriormente, se obtuvo la aprobación 
del médico responsable por el servicio quirúrgico del hospital. 

Puede destacarse que esta investigación fue aprobada por el Comité de Ética e 
Investigación de la Universidad Federal de Rio Grande do Norte con el dictamen 
número 121.028 el 26/10/2012 y CAAE 07614812.6.0000.5537, en conformidad con 
las determinaciones de la Resolución nº 196/96 del Consejo Nacional de Sanidad que 
define las directrices y normas que rigen la investigación que implica seres humanos.11 

De esta forma, la recogida de datos se produjo entre octubre y diciembre de 2012, con 
la aquiescencia de los enfermeros responsables de las referidas unidades. A cada uno 
de los pacientes participantes se le impartió una explicación previa sobre el propósito 
del trabajo y la garantía de su anonimato, así como sobre la aplicación del guión de 
entrevista y examen físico. Tras esto, se firmó el Término de Consentimiento Libre y 
Voluntario por parte de cada partícipe, autorizando la obtención y utilización de las 
informaciones adquiridas y su participación voluntaria en el estudio. 

La recogida de datos se realizó por medio de un guión de recogida de datos y examen 
físico basado en la Taxonomía de la NANDA-I, con énfasis para el Dominio de 
Seguridad/protección. 

La inferencia de los diagnósticos fue desarrollada siguiendo el proceso de juicio 
diagnóstico preconizado por Gordon. Así, se identificaron los datos que presentaban 
mayor relevancia y se agrupaban las informaciones más semejantes o aquellas que 
tenían relación entre sí. A continuación, se buscó, en el Dominio Seguridad/protección, 
la adecuación de estas informaciones a las características definitorias y a los factores 
relacionados. Posteriormente, se verificó con el director de investigación si había 
consenso entre nuestros juicios diagnósticos y si se había adoptado el diagnóstico de 
enfermería en cuestión o no.12 

La información se organizó en un banco de datos, en el que se registraron datos socio-
demográficos, características definitorias, factores relacionados, factores de riesgo y 
diagnósticos de enfermería. 



El análisis estadístico se realizó de acuerdo a los principios de estadística descriptiva, 
con la obtención de frecuencias, medias, desvío-estándar e intervalos de confianza, 
además de aplicación del test de Kolmogorov-Smirnov para verificación de la 
normalidad de los hallazgos. Se consideró un nivel de significancia del 95 %.  

RESULTADOS 

Entre los pacientes estudiados, 60,0 % fue del sexo masculino, la mayoría procedente 
del interior del estado de Rio Grande do Norte (60,0 %), con una media de 47,46 
(±16,15) años. La mayor parte de los participantes (79,0 %) vivía con un compañero, 
declaró poseer renta familiar de dos salarios mínimos (1,0 - 3,0), y 73,8 % afirmó ser 
practicante de alguna religión (tabla 1).

 



 

 

Los tipos de cirugía se clasificaron según el sitio quirúrgico, destacándose las cirugías 
abdominales, predominantes en el muestreo (70 %). Se destaca, además, respecto a 
los datos clínicos que 45 % de los pacientes presentaba un cuadro de infección. 

Con referencia al dato clínico de intensidad del dolor, la mediana de la escala numérica 
de dolor fue de cero (0,0 - 4,0) en el momento de la recogida de datos. Sobre esto, es 
importante aclarar que para las variables dolor y renta familiar se empleó el valor de la 
mediana por tratarse de una distribución asimétrica. Las demás variables presentaron 
distribución simétrica (p>0,05). 

Se identificaron ocho diagnósticos de enfermería de Dominio Seguridad/protección. De 
estos, tres presentaron frecuencia mayor al 50 %, a saber: Riesgo de caídas (86,3 %), 
Dentición menoscabada (71,3 %) y Riesgo de infección (55 %) (tabla 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Para fines de presentación de los resultados, se consideraron para esta investigación 
las características definitorias, los factores de riesgo y factores relacionados con 
frecuencia por encima del percentil 75 (tabla 3). 

 

  

DISCUSIÓN 

Los diagnósticos de enfermería identificados en este estudio están en consonancia con 
los obtenidos en estudios semejantes realizados con pacientes en el postoperatorio en 
poblaciones específicas en relación al tipo de procedimiento quirúrgico.13-18 

El diagnóstico Riesgo de caídas se destacó en este estudio por ser el de más 
prevalencia. El acaecimiento de caídas está influido por factores intrínsecos, relativos 
al individuo y derivados de alteraciones fisiológicas, enfermedad o efectos provocados 
por el empleo de algunos medicamentos, así como factores extrínsecos, referentes a 
los ambientes inadecuados, como la cantidad excesiva o mala colocación de muebles, 
superficies irregulares y ausencia de dispositivos de seguridad como 
antideslizantes.13,14 

Según lo observado, se percibió que los factores de riesgo Condiciones 
postoperatorias, Ausencia de material antideslizante en la ducha, Ambiente con 



muebles y objetos en exceso, Empleo de Narcóticos/ opiáceos, Agentes anti-
hipertensión, Anemia y Movilidad física deficiente fueron los más expresivos. 

En relación a la significativa presencia encontrada del Factor de riesgo condición 
postoperatoria y el DE Riesgo de caídas, un estudio de cohorte reveló que las caídas de 
los clientes en postoperatorio tuvieron como factor causal la debilidad, pérdida del 
equilibrio e incluso el síncope. Además, otra característica señalada en el estudio fue la 
presencia de anemia como factor que predispone a la caída, lo que corrobora lo 
descubierto en esta investigación.15 

Los puntos fundamentales para la prevención de caídas apuntados por otros estudios 
corroboran los factores de riesgo ambientales que fueron prevalentes en este estudio. 
Entre las medidas de prevención señaladas, se destaca, la presencia de la barandilla, 
lechos apropiados, buena iluminación y suelos antideslizantes.13 

Un estudio de caso-control reveló la asociación entre el uso de analgésicos narcóticos y 
el riesgo de caídas en pacientes con osteoartritis. Otra clase medicamentosa que se 
destacó fue la de los anti-hipertensión. En una investigación cuyo objeto fue verificar el 
empleo de medicamentos como factor de riesgo para fractura por caída en anciano, se 
identificó que los agentes hipotensores pueden provocar hipotensión postural, 
somnolencia, mareos y necesidad de orinar con mayor frecuencia, los cuales pueden 
precipitar el acaecimiento de caídas.16,17 

El empleo de medicamentos debe supervisarse por los enfermeros para identificar 
efectos adversos que puedan fomentar el acaecimiento de caídas, siendo éstas una de 
las principales causas responsables por el agravamiento de las condiciones de salud, 
resultando en la prolongación del tiempo de internamiento.13 

La Dentición Deteriorada fue el segundo diagnóstico de enfermería de más prevalencia, 
y estuvo correlacionado directamente con el factor Higiene oral ineficaz. Las inferencias 
encontradas como manifestación de este diagnóstico, las características definitorias, 
fueron: Ausencia de algunos dientes, Caries en la raíz del diente, Desvío de los dientes 
y Dientes Deteriorados. 

Este diagnóstico en particular puede no tener relación directa con el acto quirúrgico en 
sí, pero interfiere directamente en el restablecimiento de la salud, así como predispone 
al individuo a la infección por la posibilidad de diseminación de la infección oral. Otro 
punto fundamental que endosa la recomendación de intervenciones específicas para la 
resolución de la dentición menoscabada, principalmente en lo referente a la profilaxis 
preoperatoria, es el comprometimiento de la masticación que afecta al estado 
nutricional de estos pacientes.9,13 

Un estudio de evaluación del control de infección oral en pacientes internados destaca 
la cavidad oral como la primera puerta de entrada para microorganismos patógenos 
que provocan infecciones sistémicas, entre ellas la neumonía. La investigación señaló 
que los establecimientos sanitarios que realizaban inspección en la cavidad oral de los 
pacientes antes de las operaciones quirúrgicas, en su mayor parte, apenas buscaban 
verificar la existencia de prótesis o heridas.18 



El DE Riesgo de infección presentó una relevancia particular en esta investigación, 
caracterizando un riesgo peculiar de la condición del postoperatorio. Merece relevancia 
la observación de que la otra parte de la muestra, presentaba un cuadro de infección 
ya instalado y diagnosticado o en tratamiento. 

Se verifica de esta forma que la totalidad de los participantes en el estudio presentaba 
algún problema relacionado con la infección, sea la infección propiamente instalada o 
el Riesgo de infección. En este ámbito, los factores de riesgo predominantes fueron: 
Procedimientos invasivos y Defensas primarias inadecuadas (piel abierta). 

Diversos estudios con pacientes en PO localizaron el DE Riesgo de infección en 100 % 
de sus respectivos muestreos. Este diagnóstico se identifica a menudo en personas 
sometidas a cirugía y su prevalencia implica una fuerte conexión con los 
procedimientos invasivos inherentes a la terapéutica quirúrgica, como el acceso 
venoso, cateterismo vesical, drenajes, además de las defensas primarias inadecuadas 
(piel abierta) debido a la propia cirugía, al provocar el rompimiento de la continuidad 
de la piel y de su función protectora, que expone los tejidos corporales a 
patógenos.4,9,10,13,19,20 

En conclusión, los datos levantados se revelaron representativos de las necesidades 
afectadas y de los riesgos a los que los pacientes en periodo postoperatorio están 
propensos, así como la realidad de la asistencia prestada en las unidades de 
internación. 

La identificación de los diagnósticos de enfermería del dominio seguridad y protección 
en este periodo podrá auxiliar a los enfermeros para la elaboración de intervenciones 
fundamentadas y adecuadas a las necesidades individuales de cada paciente, 
favoreciendo la implementación de acciones rápidas y eficaces para la resolución de los 
problemas identificados. 

Se reconocen las limitaciones de este estudio inicialmente por las peculiaridades de su 
delineamiento. Por tratarse de una investigación transversal, se entiende que no es 
posible establecer relaciones de causalidad. Para ello, se sugieren estudios 
longitudinales que puedan verificar asociación causal entre las variables aquí señaladas 
y, sobre todo, que tengan la posibilidad de caracterizar a la población respecto al 
riesgo de desarrollo de los diagnósticos de enfermería de riesgo. Además se sugieren 
otras investigaciones en escenarios diversos, sobre todo con el objetivo de 
comparación con los resultados encontrados en este estudio. 

Ante los hallazgos sobre los diagnósticos de enfermería del Dominio 
Seguridad/protección, se recomienda la construcción y validación de instrumentos 
capaces de evaluar con precisión el estado de salud del paciente en base a las 
taxonomías relacionadas al Proceso de Enfermería. Se estaca, además, la necesidad de 
fomentar todavía más la evaluación del estado de salud de los pacientes en periodo 
postoperatorio, con el intuito mayor de orientar de manera más fidedigna las acciones 
de enfermería para la gestión de estos problemas. 
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