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. Introduccidén

La calidad en la atencion se ha transformado en un requisito fundamental de todo
servicio sanitario, sin embargo, a pesar del desarrollo cientifico-tecnolégico logrado
en las ultimas décadas y aunado al aumento de la complejidad en los servicios de
salud, ha hecho que se incrementen los errores durante la atencion sanitara
ocasionando resultados negativos en la morbilidad, mortalidad y costos de
atencion(1).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el error como la “no realizacién
de una accién prevista tal y como se pretendia, o la aplicacion de un plan
erréneo”(2). Puede manifestarse por la realizaciébn de algo incorrecto (error de
comision) o la no realizacion de algo que debe realizarse (error de omision); estudios
relacionados con la seguridad del paciente y vinculados con el personal de
enfermeria han abordado con mayor frecuencia el error de comision que de omision.
Sin embargo, esta situacion se esta revirtiendo al observar el alcance que tiene
considerar los errores de omisidbn como un factor clave para garantizar la seguridad
del paciente y la importancia que tiene que los tomadores de decisiones identifiquen

los factores y realicen ajustes en las politicas de salud(3).

El cuidado que el personal de enfermeria deja sin hacer durante su jornada laboral,
es un fenomeno denominado cuidado perdido de enfermeria, el cual Kalisch lo
define como “cualquier aspecto del cuidado del paciente requerido que se omite de
forma parcial o total o que se retrasa significativamente”(4). Diversos estudios
relacionados con este fenomeno, evidencian que del 55% al 98% de los
profesionales de enfermeria tienden a retrasar u omitir alguna actividad (5,6) y el

33% de las enfermeras considera que el nivel de cuidado perdido es alto(7).

El presente estudio tiene como sustento teorico el Modelo de cuidado de enfermeria
perdido de Kalisch(8) el cual examina tres conceptos derivados del modelo de
calidad de Donabedian(9), como son la estructura, el proceso y el resultado. La
estructura se refiere a la infraestructura del hospital, la unidad de atencion al
paciente y las caracteristicas individuales del personal de enfermeria. El proceso

tiene que ver con el cuidado de enfermeria otorgado y con el perdido u omitido; vy el



resultado se refiere a los efectos directos de la atencion del personal de enfermeria
en el paciente como caidas, Ulceras por presion e infecciones, se incluye también

la satisfaccion del personal con su posicion actual y ocupacion.

El fendmeno del cuidado de enfermeria perdido en México ha sido poco explorado
desde la perspectiva del paciente, por ello, se requiere reconocer la situacion que
guarda esta problematica, dado que es quien recibe el trato directo que brinda el
profesional de enfermeria, al interior de las instituciones de salud de nuestro pais,

con el objetivo de asegurar la calidad de la atencién y la seguridad del paciente(10).

Por esta razon, este trabajo aborda en el marco tedrico, la historia y evolucion de la
calidad, de manera cronoldgica hasta la actualidad, para posteriormente, enfocarse
en la calidad de la atencion medica propuesta por Donabedian(11) y finalmente, el
cuidado perdido de enfermeria, el cual, apoyado por la revision de la literatura,
desde la perspectiva del profesional y del paciente, demuestra el impacto que este
tiene en los servicios de salud y sustenta la importancia que tiene medir y controlar

dicho fendbmeno.

En cuanto a la metodologia, el presente fue un estudio observacional, transversal,
prospectivo y multicéntrico, realizado en 9 instituciones de salud de alta especialidad
en México, con una poblacion conformada por personal de enfermeria, a través de
un muestreo probabilistico y, de donde se derivaron los pacientes adultos
hospitalizados. Para la recoleccion de los datos se utilizé el Instrumento MISSCARE

validado y confiabilizado por Kalisch(8).

Con respecto a los resultados, se encontré que existe cuidado perdido evaluado por
dimension como consecuencia de intervenciones que no deberian omitirse en cada
unay, relacionadas principalmente con recursos humanos y materiales; asi mismo,
se detectaron diferencias estadisticamente significativas en el cuidado perdido de

enfermeria y factores relacionados por el tipo de institucion.

En conclusion, el cuidado perdido de enfermeria le compete a cada profesional,
desde la gestion de los servicios hasta la administracién de la institucion de salud,

por ser un indicador de falta de calidad, seguridad y satisfaccion del paciente en la



atencion; se logro identificar &reas de oportunidad respecto a las intervenciones de
cuidado perdido, lo que representa una nueva vision de entrega del cuidado,
ademas, de concientizar que este fenomeno es poco medido, conocido y evaluado

desde la percepcion del paciente.



1.1 Planteamiento del Problema

De acuerdo con la OMS, la calidad de la atencion sanitaria se define como “el grado
en que los servicios de salud para las personas y los grupos de poblacién
incrementan la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados y se ajustan
a conocimientos profesionales basados en datos probatorios”(12). Asi mismo la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) indica que la calidad se encuentra
en la satisfaccion de las necesidades y expectativas del usuario o del cliente (13).
Por lo anterior, podemos decir que la calidad tiene la mision de dar satisfaccion a
las necesidades y expectativas sanitarias del paciente a través de un éptimo nivel
de calidad profesional, un proceso de mejoramiento continuo y prevencién de
riesgos, generando beneficios no solo para el paciente sino también para las

instituciones de salud y la poblacion.

Por su parte, la calidad de los servicios de enfermeria es elemental para mantener
la seguridad del paciente, ya que cuando existe ausencia de calidad se elevan los
riesgos y dafos inherentes en la atencion. La OMS indica que 1 de cada 10
pacientes sufre dafios durante la hospitalizacion (14), asi mismo, cuando ocurre un
evento adverso, aumentan los dias de estancia en la institucion de 7.6 a 16.2 dias,
ocasionando elevacion de costos hospitalarios que van desde 2.8 a 5.6 millones de
dolares (15). Se documenta que del 7.4% al 20% de los eventos adversos causan
dafo permanente o incluso la muerte (16); por otro lado, se reporta que del 34% de
los eventos adversos ocurridos, se relacionan con el cuidado de enfermeria por
omisién o retraso (17); asi mismo, se ha reportado que algunos factores que se
relacionan a que ocurra un EV son: sobrecarga de trabajo, estrés, falta de
conocimientos, adherencia a protocolos y la falta de habilidad de los profesionales

de enfermeria (17,18).

De igual manera, podemos afirmar que el cuidado al paciente es el principal objetivo
de la profesion de enfermeria y asegurarlo indica calidad en la atencién. Watson
describe al cuidado como una caracteristica esencial de la enfermeria: "El cuidado
es tema central en la atencion, la ciencia y el ejercicio profesional de la enfermera”.

Los cuidados incluyen actividades de asistencia para necesidades evidentes o



previsibles(19). Si el cuidado no se puede asegurar con calidad debido a una
omision o retraso, se le denomina Cuidado Perdido de Enfermeria. Para ello, Kalish
define este como “cualquier aspecto del cuidado del paciente requerido que se omite
de forma parcial o total o que se retrasa significativamente”(4); por lo que identificar
los cuidados que se omiten y las razones para su ocurrencia permitird tomar las
medidas pertinentes que involucren la reestructuracion de los servicios de
enfermeria para contribuir a resolver el problema del cuidado perdido(20), elevando
asi la calidad de la atencién y la seguridad en la atencion al paciente.

Diversos estudios relacionados con el cuidado perdido de enfermeria, evidencian
qgue del 55% al 98% de los profesionales de enfermeria tienden a retrasar u omitir
alguna actividad en su jornada laboral (5,6) y el 33% de las enfermeras considera
gue el nivel de cuidado perdido en enfermeria es alto(7). Teniendo en cuenta
estudios de paises como México (21-27), Brasil (28-30), Estados Unidos (5), Iran
(31) , utilizaron la herramienta MISSCARE para medir el cuidado perdido dentro de
instituciones publicas o privadas y evidencian que el indice global de cuidado
perdido oscila entre 7.45%(20), 29.95%(22); ademas, se reporta que 9 de cada 10
profesionales de enfermeria ha perdido al menos un cuidado dentro de la practica
profesional (6), concluyendo que aunque la variable de poblacion sea diferente
siempre se ha presentado cuidado perdido y sobre todo en lo que corresponde a la
dimension de intervenciones de cuidado basico; en donde se reportan proporciones
de 13.20%(24), 16.66%, 41.52%(21), un 19.80%(23) y hasta un 71% (32) . Las
intervenciones de cuidado basico abarcan una amplia gama de cuidados, entre los
gue destacan su omision son: deambulacion 19.7%, alimentacion al paciente 19.7%
y cuidado de la boca 28.2%(21).

Asi mismo, la dimension de plan de alta y educacién al paciente con indices de
5.63%(20), 32.04%, 7.29% (21), 8.18% (23), donde se pierden los cuidados
relacionados con la planificacién del alta del paciente 40.5% (21), la ensefianza al
paciente durante su estancia hospitalaria 9.3%(21) y educacion al paciente sobre
su enfermedad 5.7% (23). Respecto a la dimension de intervenciones de
necesidades individuales reportan una omision de 5.03%(20), 6.84%, 31.70% (21)



y 9.17%(23), los cuidados mayormente omitidos son asistencia para ir al bafio en
un tiempo no mayor a 5 minutos y asistencia a evaluaciones del cuidado
interdisciplinar, ambos con 56.2% y apoyo emocional al paciente o a la familia
16.7%(21). Por ultimo, la dimensién de intervenciones de cuidado con evaluaciones
continuas se reporta como la menos omitida o retrasada con indices de 4.02%(20),
5.65%, 31.70% (21), 5.44%(23), donde se omiten los cuidados de reevaluaciones
al paciente de acuerdo a su condicion de salud 25.0% (21), por turno y estado de
salud, 13,5% Yy 12,8% (23), respectivamente, cuidado del sitio de insercion periférico
o central y de soluciones 8.3%, evaluaciones de acuerdo a las politicas del hospital

con la documentacion del paciente completa 8.3% (21).

De igual forma, estudios realizados en su mayoria desde perspectiva del profesional
de enfermeria, reportan que la principal razén que influye en el cuidado perdido son
los recursos humanos desde el 56.13% al 82.46%(20,21,23), esto relacionado con
personal insuficiente, el aumento del volumen y gravedad de pacientes, falta de
experiencia, emergencias e insatisfaccion laboral (30); en segundo lugar, los
recursos materiales 45.07% a 73.17% (20,21,23) como la no disponibilidad por
escasez de material/medicamentos o el no funcionamiento del equipo cuando se
necesita; y por ultimo, la comunicacion 48.62% a 65.62% (20,21,23) , relacionado
con la falta de organizacion y coordinacion interdisciplinar y falta de atencién por

carga de trabajo por turno.

Por otro lado, los estudios encontrados en la literatura sobre el cuidado de
enfermeria perdido desde la percepcion de los pacientes adultos aun son pocos
(26,33-35), los cuales revelan que la omision del cuidado, corresponde
principalmente a la dimension de cuidado basico con 16.22%(33), 3.57%(35), y
2.29%(36), estas dos ultimas utilizando una escala de 1 a 5; y relacionado en su
mayoria con factores de, recursos humanos, en relacién a la escasez de personal
(18.1%), falta de experiencia laboral (13.8%), mala organizacion y falta de trabajo
en equipo (7.5%) (23). A partir de esto, se pueden considerar que el paciente es

una fuente importante para evaluar el cuidado que se brinda, asimismo, menciona



que la calidez, eficiencia y la resolucidén de expectativas del mismo, mejora la vision

de la calidad de atencién que recibe de enfermeria (26).

El panorama del cuidado de enfermeria perdido en México y en el mundo ha sido
poco explorado desde la perspectiva del paciente, quien recibe el trato directo que
brinda el profesional de enfermeria, por ello, se requiere reconocer la situacién que
guarda esta problematica al interior de las instituciones de salud de nuestro pais,
con el objetivo de asegurar la calidad de la atencion y la seguridad del paciente; por
tanto, identificar sobre el retraso u omisién del cuidado, asi como los factores que
contribuyen a su aparicion desde la perspectiva del paciente adulto, ademas de
ayudar a contar con evidencia cientifica, permitira identificar areas de oportunidad,
contribuir al cumplimiento de las necesidades y expectativas del paciente para que
enfermeria las incorpore en su practica diaria y hacer un llamado a la gestion de los
servicios de enfermeria para la adopcion de estrategias y mejorar calidad del
cuidado (10).

Partiendo de lo anterior, se formula la siguiente pregunta de investigacion ¢ Cuales
son los indices de cuidado perdido de enfermeria y sus razones de ocurrencia
reportados por pacientes adultos hospitalizados en nueve instituciones de salud de

alta especialidad de México?



1.2 Importancia del estudio

Historicamente, los sistemas de salud para evaluar la calidad de los servicios de
enfermeria se centraron en el andlisis de la estructura, mas tarde en el proceso v,
posteriormente, en los resultados obtenidos de los cuidados desde la perspectiva
de enfermeria y raramente se ha evaluado al usuario o paciente. Por lo que, uno de
los principales desafios del siglo ha sido comprender cuél es la labor actual de la
enfermeria y su evolucion, con el fin de incorporar la calidad como eje esencial en
los procesos de enfermeria (37).

El profesional de enfermeria en la actualidad constituye un recurso humano esencial
dentro de las instituciones de salud, cuyo fin es prestar atencion integral a la persona
a traves del cuidado (38); sin embargo, la OMS evidencia que de un 20% a 25% de
los pacientes que ingresan al hospital experimentan dafios que pueden ser evitados
durante la atencion (39). La evidencia sefiala, que del 7.4% al 20% de los eventos
adversos causan dafio permanente o incluso la muerte (16) y 2,6 millones de
personas mueren cada afio (39). Dichos dafios pueden originar una elevacion de
los costos hospitalarios que van desde 2.8 a 5.6 millones de dolares, asi como al
aumento de la estancia hospitalaria (7.6 a 16.2 dias) (15); estos dafios son resultado
de diversas causas, una de las principales es la variacion de los cuidados de
enfermeria en la practica clinica, en especial las omisiones durante la atencion.

De acuerdo con lo estipulado por la Agencia de Investigacion para el Cuidado de la
Salud y la Calidad, los errores de omision son mas dificiles de reconocer que los
errores por comision, por ello, recientemente se ha dado hincapié a la identificacion
de estos errores por omisidon desde la percepcion de los profesionales de
enfermeria, lo cual ha dado paso a la definicion de Cuidado perdido de enfermeria
(Kalisch), dado que la presencia de este resulta en repercusiones negativas en la
calidad de la atencién y seguridad hospitalaria (23).

Actualmente, los estudios relacionados al cuidado perdido se han centrado en
identificar la percepcién del personal de enfermeria, la literatura reporta que estos
profesionales son conscientes de los puntos fuertes y débiles en el cuidado que
proporcionan; sin embargo, se ha dado poco énfasis a la perspectiva del paciente,

guien vive el proceso de cuidado por parte de enfermeria de una manera diferente,
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evaluando la calidad técnica, la calidez y la eficiencia; por tanto su informacién es
muy Util y veraz, pues es el resultado de un proceso individual acerca del cuidado
que le otorga el personal de enfermeria para lograr su bienestar. De esta forma,
conocer la percepcion del paciente adulto permitirA proporcionar atencién
considerando su opinidn, para disefiar modelos que incorporen la cultura del buen
trato y el cumplimiento de las expectativas(25).

Por ultimo, destacar que el presente estudio aborda la perspectiva del adulto dado
gue actualmente, las personas entre 41 y 59 afios de edad representan la mayor
poblacion en el pais (40), asi mismo, basados en la transicion epidemioldgica de
México reportada del 2013-2018, revela que las enfermedades crénicas
degenerativas y las enfermedades transmisibles son el primer problema de salud vy,
en la etapa adulta es donde frecuentemente tienden a aparecer (41). Ademas, esta
poblacién posee la madurez biolégica, psicologica y social (42) para ser un
excelente evaluador de la atencion sanitaria y medir el fenomeno de cuidado perdido

de enfermeria.
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1.3Propdsito del estudio

El profesional de enfermeria es el responsable de la calidad de los cuidados que
brinda, por lo que identificar las omisiones en la atencion, asi como los factores
relacionados con dichas omisiones es vital para su gestion y aplicacion del cuidado
(20), ademas contribuye en el fortalecimiento del cuidado enfermero seguro, eficaz
y eficiente a través de la evaluacién continua de indicadores que ayuden a verificar
la realizacién de las intervenciones de enfermeria que presentan mayor deficiencia,
por ejemplo, el cuidado basico (cuidado de la boca, deambulacion. lavado de
manos, alimentacion), el cual se pierde de 13.2% hasta un 80.2%, seguido con

planificacion del alta y educacién al paciente de 5.63% al 91.82% (20,23).

El proposito de este estudio es identificar el indice de cuidado perdido de enfermeria
desde la perspectiva del paciente adulto y sus razones de ocurrencia, para fomentar
a través de evidencia cientifica estrategias que eviten y reduzcan, en medida de lo
posible, las omisiones de la atencion, impulsen la atencion interpersonal e inviten al
profesional a iniciar un proceso de reflexion sobre su cuidado y reorganizacion de
los servicios de enfermeria en la practica clinica, en busca de la mejora continua de

la calidad y la seguridad del paciente (26).

Por otro lado, se pretende analizar el cuidado perdido de enfermeria desde la
perspectiva del paciente, por lo que sus resultados, podran ser de utilidad y
beneficio para las organizaciones prestadoras de servicios generando planes de
mejora, y que a largo plazo, se vea reflejado en la disminucion de las tasas de
morbimortalidad, eventos adversos, y de costos hospitalarios, asi como la mejora
de indicadores de calidad y las acciones esenciales para la seguridad del paciente
en México (43). Asimismo, ayudara a que los prestadores directos (Personal de
Enfermeria), utilicen esta evidencia cientifica para impulsar y mejorar sus
competencias profesionales, desarrollando un rol méas activo, autonomo, de
liderazgo y consecuentemente, autocritico, evaluando el cuidado brindado, reducir
la probabilidad de omisién; sin dejar de lado a los mismos pacientes, los cuales
representan el centro del modelo de cuidado de enfermeria y de quien dependen

los resultados obtenidos para su seguridad dentro del ambiente hospitalario (10,20).
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[I.  Objetivo

2.1 General

= Analizar el indice de cuidado perdido de enfermeria del paciente adulto
hospitalizado, sus dimensiones y sus razones de ocurrencia en nueve

instituciones de alta especialidad de México.

2.2 Especificos
= |dentificar los indices de cuidado perdido global y por dimension del paciente
adulto hospitalizado.
= |dentificar las razones de ocurrencia de cuidado perdido percibida por el
paciente adulto hospitalizado.
= Analizar los indices de cuidado perdido por tipo de institucion, asi como sus

razones de ocurrencia.
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1. Marco Tebdrico

3.1 Historia de la calidad

A lo largo de la historia de la humanidad, el hombre ha buscado satisfacer las
necesidades basicas, tales como, alimentacion, salud, econdémicas, culturales, entre
otras, siempre teniendo la presencia de la calidad aun sin ser conscientes de ella.
Un claro ejemplo en la antigliedad fue la invencion de instrumentos que ayudaron
en las labores de la vida diaria y resolvieron sus problemas de manera eficiente,
entre ellos estas las armas de caza, herramientas de construccion o utensilios
diarios, y mientras cumpliera con un labor se podria considerar un producto de
calidad(44).

Sin embargo, las necesidades evolucionaron con la humanidad, una muestra de ello
es que durante el periodo artesanal (alrededor de 5000 a.C.), la calidad del producto
afiadio la comunicacion directa entre el productor y el cliente, dando como resultado,
una calidad maxima debido a que el producto se adaptaba y respondia exactamente
a las necesidades de calidad , dando lugar a uno de los mas grandes ejemplares de
calidad, El Cddigo de Hammurabi (1800 a.C), que prescribia las reglamentaciones
mas importantes en relacion con la medicina y comercio; en la primera se
encontraban no solo las tarifas que se aplicaban segun la capacidad econémica del
paciente, sino también las sanciones a que se hacia acreedor un médico por la
practica que produjera lesion, destruyera un érgano o provocara la muerte y en la
segunda se establecia la responsabilidad de la calidad de un producto por el
prestador, este argumenta “si un albanil ha construido una morada y si, por defectos
de la construccioén, esta se hunde y mata a sus ocupantes, el albafiil debera pagar
con su vida y ser ejecutado”. En otras culturas como los fenicios, le cortaban la
mano a quien hacia un producto defectuoso y en la cultura maya, la calidad era
controlada por la cantidad exacta de piedras para la construccion de sus
templos(44,45).

Por otro lado, en el marco de la calidad en salud desde la Antigua Grecia, personajes

como Hipécrates y Galeno establecieron normas para realizar una correcta
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anamnesis de los pacientes y la rigurosidad del examen fisico como herramienta

fundamental para la atencién y comprension del paciente(44).

Posteriormente en la Edad Media, las normas que se referian a la calidad fueron
mMAas precisas, especialmente en cuanto al comercio; aseguraban que un producto
entregado a un cliente correspondia al interés de este (44,45) y para el siglo V, el
juramento hipocratico estableci6 las bases para la ética y conducta médica con el
fin de mejorar sus practicas y resultados (vigentes hasta la actualidad).

Continuando con la Revolucion Industrial donde se diversificaron los productos, se
expandio la manufactura y se increment6 el consumo, dando como resultado una
reduccién de los costos de produccion, pero también su calidad. Esta disminucién
de la calidad condicion6 a la busqueda de procedimientos de fabricacion que
permitieran, al mismo tiempo, mejorar la calidad y abaratar su produccion lo que
trajo consigo el sistema de fabricas para el trabajo en serie y la especializacion del
trabajo (eficaz y eficiente)(44).

A finales del siglo XIX, la funcion de inspeccion se convirti6 en elemento
fundamental del proceso productivo que seria realizada por el operador, como
consecuencia de los altos niveles de demanda y la necesidad implicita de mejorar
la calidad de los procesos. Por consiguiente, el objetivo de la inspeccion era
identificar los productos que no se ajustaban a los estandares deseados, para que
no llegaran hasta el cliente(46). Por ultimo, a inicios del siglo XX, en 1910, Braham
Flexner en su informe al Congreso de Estados Unidos de Norteamérica puso al
desnudo la pobre calidad de los servicios hospitalarios y de la docencia que
obligaron a tener un control de calidad para mejorar la atencion médica(45). Sin
duda, el concepto de calidad siempre ha estado ligado a las necesidades de las
personas, ya sea en forma individual o en forma colectiva. La evolucion de este
concepto en los servicios de salud ha estado unida al avance de los conocimientos

cientificos (44).

En cambio, en el contexto comercial en 1909 se retoma la idea de “la division de
tareas como método de la organizacion racional del trabajo” realizado por Frederick

Taylor, que dio lugar a una nueva filosofia de produccion, la cual consistié en la
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separacion de las labores de produccién de las de control de calidad, a partir de
entonces la calidad fue manejada por un inspector o departamento independiente,
estos cambios generaron mayor productividad y disminuyen los costos, afectando
la calidad de los productos; sin embargo, esto no afect6 las ventas, pues existia alta
demanda de productos. No obstante, a partir de 1920, tanto la produccion de los
productos, como su complejidad fueron aumentando, con esto la inspeccién de ellos
resultaba mas complicada e incluso mas costosa, por lo cual se desarrollaron
nuevos métodos de inspeccién y mejora de la calidad(47), que dieron nacimiento a
la conceptualizacién de la calidad moderna y sus modelos, que hasta el dia de hoy

siguen vigentes, los cuales se abordaran en el siguiente capitulo.
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3.2 Calidad y sus teorias

La conceptualizacion moderna de la calidad nos lleva a estudiar autores como
Walter A. Schewhart, B. Crosby, W. Edwards Deming, Armand V. Feigenbaum,
Kaoru Ishikawa, Robert M. Pirsig, quienes construyeron su propia perspectiva de
calidad, aportando asi huevos elementos para la evolucién de este concepto(48).

Comenzando con Walter A. Schewhart (1931), conocido como el padre del control
estadistico de la calidad, proponia esta como un problema de variacion medible a
través de graficos de control (48,49). Dicho supuesto lo afirmaba Deming, ya que
mencionaba “sin control estadistico el proceso estaba en un caos inestable...
enmascaraba cualquier intento de realizar mejoras”, lo que condujo a la aparicion

del control de la calidad(47).

Continuando, W. Schewhart postulaba que existen variaciones de tipo aleatorias,
gue resultan independientes de la organizacion del sistema, las cuales siempre van
a estar presentes debido a su origen; y variaciones imputables, que indican la
presencia de algun fallo, de caracter dependiente y modificable (49). El pretendia ir
mas alla de una inspeccion, tratando de identificar y eliminar las causas que generan
los defectos, con la idea de mantener la planificacién del proceso, de forma que siga
siendo capaz de cumplir los objetivos establecidos. Para este periodo la estadistica
se convirtio en la herramienta indispensable para poder predecir y después
comprobar cual era la fiabilidad de los productos. Al llegar la Segunda Guerra
Mundial siguio la implantacion de técnicas de fiabilidad y se hizo necesario asegurar

gue el producto cumplia los requisitos dados sobre la calidad(47).

Posteriormente, ya en la década de los 50, aparece la definiciébn conocida de calidad
como “aptitud para el uso o adecuacion al uso” por Joseph M. Juran, quien proponia
gue debe existir balance entre las caracteristicas del producto y los productos libres
de defectos; entendiéndose al “producto” como el resultado de cualquier proceso ,
incluyendo los servicios, y las “caracteristicas” a las propiedades del producto
disefiadas para satisfacer las necesidades del cliente; de la misma forma, también
encontrd a la calidad como el resultado de productos sin deficiencias ya que estos

reflejarian clientes insatisfechos y no podria existir calidad sin satisfacer las

17



necesidades del cliente (50). Propuso varios enfoques estratégicos y estructurados
para conseguir la calidad, uno de ellos fue la Trilogia de Juran (Figura 1) que nos
declara que la gestion de la calidad consiste en tres procesos interrelacionados:

PLANIFIC A CICH]
DELACALIDAD| SONTRCL DE CALIDAD (DURANTE L&S OFERACIONES)

Zoma original
de control de calidad

Huewa zona de
control de calidad

COSTES DEL&

/. WALS CALIDAD
o delas
TpRTETE

Diezechos cronicos
{una oporhond dad

de mejora) METCE A DE

Li CALIDAD

TIEMPO
\{ LECCIONES APRENDIDAS

Figura 1. Suarez Gerald. Tres expertos en el miedo de las organizaciones. Diagrama de la trilogia de Juran, p.37

Primeramente, la Planificacion de la calidad comprendiendo el desarrollo del
proceso que conseguira los objetivos previstos, seguido del Control de la calidad
compitiendo por mantener las ganancias y no dejar que aumenten las pérdidas
atendiendo a los picos esporadicos en la variacion y por ultimo la Mejora de la
calidad buscando nuevos y mejorados modos de ejecucion (50); asi relacionando la
capacidad de la organizacién para gestionar la calidad a través de un ciclo de
cambio (alternancia entre ruptura y control de rendimiento), sumando los circulos
de calidad que mejoran la comunicacion entre la gerencia y los empleados con la
premisa de que la fuerza de trabajo interviene en el mejoramiento de la calidad
(51,52) y que el mejoramiento de la calidad se debe realizar en forma continua con

conciencia de la necesidad y oportunidad para mejorar(50).

Hasta principios de los afios 70°s la calidad en Estados Unidos permanecio en el
ambito de los ingenieros y de la gestion. El hombre en la empresa no es mas que
un factor, carece de responsabilidad en la obtencion de la calidad(46). En octubre
de 1961 Phillip B. Crosby lanz6 su concepto de “Cero Defectos”, la cual se refiere
al compromiso de todos aquellos que se encuentran dentro de la organizacion y
cumplir con los requisitos la primera vez, con el fin de que se encuentren
involucrados en la mejora continua y se prevengan errores. Para Crosby , la calidad

significa “conformidad con los requisitos” , es decir que la calidad existe o no existe
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y no se puede hablar de diferentes niveles de calidad; debe definirse entonces con
términos claramente expresados y debe medirse continuamente para cumplir
objetivos tangibles y que la prevencién significa la perfecciéon y por ende la calidad
es gratis, lo que cuesta dinero son las cosas sin calidad, es decir, que son todas la
acciones que involucran no hacer las cosas bien a la primera y, pese a que el
modelo esta mas encaminado a las &reas empresariales por su origen, en términos

generales se aplica en las areas de la salud(45).

Sin embargo, no fue hasta 1985 que Kaoru Ishikawa, pionero del modelo Japonés
identific6 a la calidad como el equivalente de la satisfaccion del cliente,
considerando el precio como parte de la calidad e indica el término “cambiante” ,
afirmando que los requerimientos y necesidades de los clientes cambian de la mano
con la definicion de calidad(48), expuso que el movimiento de calidad debia de
imponerse y mostrarse ante toda la empresa, a la calidad del servicio, a la venta, a
lo administrativo, etc. Ademas, aporto los circulos de la calidad, los cuales se basan
en un sistema participativo de gestion mediante el cual los trabajadores se rednen
en grupos pequefos para realizar sugerencias y solucionar problemas relacionados
con aspectos del propio trabajo, estos grupos no solo sirvieron para mejorar la
calidad de los productos sino también para impulsar la motivacion de los
empleados(47), trabajo con el diagrama causa-efecto (conocido también como
espina de pescado) como un método para crear y clasificar ideas o hipétesis sobre
las causas de un problema de manera gréafica (Figura 2), donde el producto pasa
por cada una de las vias que se interrelacionan y si alguna falla podria existir un
defecto. Sus aportaciones resultaron importantes al ser base para la creacion de

futuros modelos de calidad, como Donabedian en el area de salud.

Maquina Personal
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mantenimiento

Falta de entrenamiento

Equipos obsoletos Producto

con defecto
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Jornada de trabajo
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Falta de control de
calidad
Métodos

Figura 2. Diagrama de Causa-Efecto Ishikawa. .
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Introduccién a la Ingenieria de la Calidad p 105
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Por ultimo, Edwards Deming conocido como el padre de la calidad japonesa, retomo
el trabajo de Shewhart en lo que actualmente es conocido como el Circulo de
Deming o PHVA (prevenir, hacer, verificar y actuar), este se transforma en un
proceso de mejora continua, el cual se lleva a cabo paso a paso con el esfuerzo de
todos los departamentos de la empresa aplicandolo a todos los procesos y a cada

una de sus respectivas fases (Figura 3).

El Ciclo de Shewart (Deming, 1986)

Planificar un
Estudiar los cambio,
resultados,
Mejorar de
acuerdo con lo
aprendio.

Mejorar

Llevar a cabo el
cambio o la prueba,
preferiblemente a
pequena escala.

Observar los
efectos del cambio
o la prueba.

Figura 3. Fuente. Ciclo de Shewhart (Deming 1986)

Se dio a conocer por impartir una serie de conferencias a ingenieros sobre control
estadistico de calidad y sobre el modelo administrativo para el manejo de la
calidad(46). Asimismo, Deming definié que la calidad es la base de una economia
sana, puesto que las mejoras en la calidad crean una cadena, como disminuir los
costos, con menos errores, menos demoras y mejor uso del tiempo y los materiales,
lo que lleva a mejorar la productividad, captar mas el mercado con mejor calidad y
precios bajos; afirmé que la calidad de cualquier producto o servicio sélo lo puede
definir el cliente de acuerdo con sus necesidades , dejando claro que la calidad es
un término relativo que cambia de significado(53); basandose en los principios
basicos de orientacién al cliente, mejora continua y un sistema para determinar la
calidad(50).

Conviene resaltar la importancia de este modelo, dado que la calidad es un proceso

en el que participa la empresa, ya que de su parte depende el desarrollo de
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programas de gestion de calidad, mejora continua y organizacion de la economia,
sin embargo no solo es importante la gestion estadistica y cuantitativa del sistema,
si no la determinacién de calidad que otorgara el cliente. Lo que origina “la dificultad
de definir la calidad, estriba en traducir las necesidades futuras del usuario en
caracteristicas que se puedan medir, de tal modo que un producto se pueda disefiar
y resulte satisfactorio a un precio que el usuario esté dispuesto a pagar.” (Deming
1986)(50).

Como hemos descrito, el enfoque de calidad ha evolucionado cronolégica y
conceptualmente, atravesando cuatro etapas fundamentales desde 1920 con el
control de calidad por inspeccién, aseguramiento de calidad, calidad total y mejora
continua (Figura 4). En este marco, encontramos que la calidad requiere la
organizacion del sistema que incluye a las personas, departamentos, facultades,
actividades y procesos donde todos los miembros de la organizacion tienen el deber
de identificar, controlar y mejorar los grados de calidad. En consecuencia, la calidad
requiere de trabajo en equipo y permanentemente continuo, el cual permite a la
organizacion beneficiarse de las sinergias generadas por diversos elementos con la
vision de satisfacer al cliente, +prevenir errores, reducir costos, tener equipos de
mejora continua, generar competitividad y aumento de las utilidades(46). Teniendo

como base esta premisa, abordaremos la calidad de la atencién médica.

ENFOQUE CALIDAD
—

EMPRESA

CLIENTE

— MEJORAMIENTO
CALIDAD TOTAL

PROCESO
ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

PRODUCTO

CONTROL DE CALIDAD

1920 1950 1970 1990

Figura 4. Concepto De Calidad: Historia, Evolucién E Importancia Para La Competitividad, p 90
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3.3 Calidad de la atencién médica

Anteriormente, describimos como la definicion de calidad ha ido evolucionando y se
ha adaptado a las diferentes areas que ofrecen productos o servicios a la poblacion,
una de ellas, el &rea de la atencion médica; ha tenido la presion urgente de convertir
y desarrollar los servicios de salud hacia mejores niveles de calidad y
competitividad(54).

Existen diversas definiciones de calidad de la atencion médica en México; Aguirre
Gas refiere que “la calidad de la atencion médica es otorgar atencién oportuna al
usuario, conforme los conocimientos médicos y principios éticos vigentes, con
satisfaccion de las necesidades de salud y de las expectativas del usuario, del
prestador de servicios y de la institucion”(55). Por otro lado, la OMS (2022) define
gue la “calidad de la atencidon es el grado en que los servicios de salud para las
personas y los grupos de poblacion incrementan la probabilidad de alcanzar
resultados sanitarios deseados y se ajustan a conocimientos profesionales basados
en evidencia cientifica; esta definicion de calidad de la atencion abarca la
promocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacion y paliacion, e implica que la
calidad de la atencion puede medirse y mejorarse continuamente mediante la
prestacion de una atencion basada en datos probatorios que tenga en cuenta las

necesidades y preferencias de los pacientes, las familias y las comunidades”(12).

En los servicios de salud, la calidad se conceptualiza en la forma en que se utilicen
las capacidades técnicas, los avances y logros cientificos, tanto tecnolégicos como
de recursos humanos, para atender de una manera 6ptima a los pacientes, logrando
el mejor resultado con el minimo riesgo iatrogénico; la calidad depende no solo del
sistema, sino también de la perspectiva de calidad que el cliente espere o califique,
es decir que el concepto de calidad también resulta ser subjetivo, dado que cada
individuo puede tener su propia apreciacion o su juicio acerca del producto o servicio
en cuestion(54); ademas es importante aclarar que términos tales como “confiable”,
“servicial” y “durable”, en algunas ocasiones se han tomado como definicién de
calidad del servicio cuando estos términos son, en realidad caracteristicas

individuales, que constituyen la calidad del mismo(44).
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A partir de estas premisas, se perfilan un conjunto de propiedades que integran la
calidad de la atencion médica, lo que permitird juzgar los beneficios, riesgos, costos
y oportunidades; lo que llamaremos “dimensiones” para la clasificacién de la calidad,

siendo la méas conocida la de Palmer, que incluye:

Efectividad: Capacidad de un determinado procedimiento o tratamiento en su
aplicacion real para obtener los objetivos propuestos.

Eficiencia: La relaciéon entre el impacto real de un servicio o programa y su coste de
produccién. Con la premisa de que un servicio es eficiente si consigue el maximo

logro con el minimo nimero de recursos posible, o con los recursos disponibles.

La combinacién de estos elementos crea la efectividad y eficiencia clinica, la cual
se encuentra subordinada a la actuacion del profesional, que no debe emplear
recursos innecesarios y su evaluacion se realiza por medio de auditorias que son

equipos técnicos que revisan la documentacion clinica.

Accesibilidad: Facilidad con que se obtienen, en cualquier momento, los servicios
sanitarios, a pesar de posibles barreras econémicas, geograficas, de organizacion,

psiquicas y culturales.

Disponibilidad: Grado en que los servicios sanitarios se hallan en estado operativo.

La disponibilidad incluye la accesibilidad.

Aceptabilidad, que incluye, la satisfaccion del cliente como como el grado de
cumplimiento de sus expectativas en cuanto a la asistencia recibida, los
profesionales, la organizacion y los resultados de la misma; cooperacién del
paciente acorde al grado en que el paciente cumple el plan de atencion, que
depende de la relacion que se establece entre el paciente y el profesional;
continuidad respecto a los servicios relacionados con el tratamiento del paciente,
los cuales deben ser continuos y coordinados para que el plan de cuidados progrese
sin interrupciones; competencia profesional, refiriendose a la capacidad del
profesional de utilizar plenamente sus conocimientos en su tarea de proporcionar
salud y satisfaccion a los usuarios, tanto a la funcién operacional y a la relacional; y

seguridad que atafie al balance positivo de la relacion beneficio y riesgo(54,56).
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Es importante reconocer las caracteristicas y dimensiones de la calidad asistencial
para responder al desafio de evaluar este proceso en su conjunto en cada
establecimiento, de tal modo que pueda ser objetivo y comparado, permitiendo
conformar estdndares y elaborar procesos correctivos para producir mejoras
continuas; uno de los primeros en sentar las bases de la evaluacion sistémica de la
calidad de la atencion médica fue Avedis Donabedian (1966) quien sostuvo que el
propésito de la evaluacion de la calidad es ejercer una vigilancia constante para que
cualquier alejamiento de las normas pueda ser detectado tempranamente y
corregido(11,57).

Por otro lado, podemos sefialar diferentes razones para mejorar la calidad de la
atencion, entre ellas. para respetar los valores éticos, referente a la transgresion o
no adecuacion de estos en situaciones concretas; para cumplir con leyes y
requisitos de acreditacion vigentes del Estado a través de la aplicacion de normas
especiales y guias de préactica clinica; y por ultimo por motivos econdmicos,
especificamente con el control de los costos, cada una de estas motivara al sistema

prestador de servicios a conseguir la génesis del cambio(56).

Asi mismo, para evaluar la calidad asistencial se debe establecer y conocer la
practica correcta, que como bien mencionada, constituye un criterio y al mismo
tiempo su aplicacion en el entorno adecuado y en un nivel 6ptimo constituira un
estandar; los cuales se fijan de acuerdo con los conocimientos cientificos o los
requisitos sociales vigentes, y en caso de no existir evidencia cientifica puede
llegarse a un acuerdo entre los afectados por el determinado problema o
enfermedad. Los estandares de atencion en salud son un conjunto de lineamientos
gue contienen actividades y procesos en el ejercicio profesional basadas en
evidencia cientifica, pueden ser conceptualizados como la definicion clara de un
modelo, regla de medida o de los requisitos minimos aceptables para la operacion
de procesos especificos, funcionando como elemento indispensable para la
evaluacion e implementacién de medidas de mejora , con el fin de asegurar la

calidad en la prestacién de los servicios de salud(56,58).
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Sin olvidar, que la calidad es un proceso de mejora continua y por tanto los
estandares deben elevarse continuamente, centrarse en el paciente y que siendo la
atencion del paciente el resultado de una suma de acciones concretas, la mejora de
esta debe conseguirse a través de una aproximacion multifactorial que englobe
todos estos factores que concurren en el usuario. Es imprescindible que una vez
evaluada la practica actual, se comparen los criterios y estandares establecidos, a
fin de conocer los motivos de una practica deficiente o mejorable, aspecto que
constituye una fase muy importante del ciclo de evaluacion(56).

Entonces, uno de los elementos clave para poder evaluar la calidad de la atencion
requiere identificar la adecuada implementacién de los procesos necesarios para
obtener los maximos beneficios con los menores riesgos, Donabedian (1985)
encuentra al proceso de atencion como una combinacion de actividades realizadas
sobre una persona o grupo para el logro de determinados objetivos, cada proceso
requiere que se realice de manera estandarizada e interconectada, de tal manera
gue las leyes, normas, y demas elementos que organizan el sistema garanticen el
funcionamiento de acuerdo a estandares recomendados, en consecuencia , el
mismo autor propuso que la calidad depende de tres componentes; la estructura,
esto es, de los recursos que se tiene y de la forma de organizarlos; el proceso, que
compete todo lo que le hacemos al paciente y finalmente del resultado obtenido;
denominado “Modelo de Calidad de Donabedian”, tema que sera abordado en el
capitulo siguiente(55,59), como parte fundamental del modelo que establece

Kalisch sobre el cuidado perdido.
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3.3.1 Calidad de la atencién médica de Donabedian

Durante las ultimas décadas, han surgido diferentes modelos de calidad de
atencion; uno de los primeros en abordar temas de calidad de los servicios
sanitarios fue Avedis Donabedian (1919-2000), nacido en el Libano, vivié tanto los
logros como los horrores de la mayor parte del siglo XX, quien con sus trabajos en
el campo de la Salud Publica y en el ambito de la calidad representaron el punto de
inflexion en el desarrollo de una ciencia. En 1999, recibi6 la Medalla Sedgwick al
Servicio Distinguido en Salud Publica, la mas alta condecoracién otorgada por la
Asociacion Norteamericana de Salud Publica (52,56).

A través de un corpus de ocho libros, mas de 50 articulos y numerosas céatedras,
Donabedian transformé el pensamiento sobre los sistemas de salud. Gracias al
conocimiento que genero, ahora entendemos que la respuesta social a los
problemas de salud no es un conjunto de eventos sin relacion, sino mas bien un

proceso complejo guiado por principios generales.

La calidad en la atencion se ha transformado en un requisito fundamental de todo
servicio sanitario, sin embargo, a pesar del desarrollo cientifico-tecnolégico logrado
en las ultimas décadas, la complejidad de los servicios de salud ha hecho que se
incrementen los errores médicos con consecuencias negativas en la morbilidad,
mortalidad y costos de atencion. Por lo que, para determinar cuando la asistencia
sanitaria es de calidad, hay que someter la atencion médica a un triple analisis:
especificar las cualidades que contribuyen a la calidad de una prestacion médica,
establecer la relacion existente entre el volumen de servicios prestados, el coste de
los mismos, los riesgos y beneficios derivados y la calidad del acto médico y, por
ultimo, identificar las diferentes dimensiones de la asistencia sanitaria relacionadas

con su calidad (1).

De la vasta produccion escrita por Donabedian, la OMS (2000) publicé un articulo
reflexivo sobre la evaluaciéon de la competencia del médico, donde resumia el

impacto del trabajo de Donabedian sobre calidad de la atencion con estas palabras:
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“Su articulo fundamental de 1966, introdujo los conceptos de estructura, proceso y
resultado, que constituyen hoy dia el paradigma dominante de evaluacion de la
calidad de la atencion a la salud” (60).

En 1980 Donabedian describio la calidad de atencion como: "Aquel tipo de cuidado
en el cual se espera maximizar un determinado beneficio del paciente, luego de
haber tomado en cuenta un balance de las ganancias y pérdidas implicadas en
todas las partes del proceso de atencién" (61); asi mismo, en su teoria de la
evaluacién de la calidad (1984), fue el primer autor en identificar los elementos
necesarios para evaluar la calidad de la atencion en los servicios de salud y obtener
la satisfaccion del usuario y unos afios después, plantearia la existencia de dos
modelos de garantia de la calidad (1993): uno propio del campo de la salud o
tradicionalmente llamado modelo de atencion de salud, y el nuevo modelo industrial,

gue nace simultaneamente ligado a la economia de libre mercado (62).

En el modelo de atenciéon de salud, tienen relevancia las responsabilidades que los
proveedores de servicio de salud tienen con los individuos, la sociedad, la gestion,
costos y calidad. En este modelo, Donabedian desarroll6 una propuesta conceptual
para evaluar la calidad en los servicios de salud, basada en tres pilares: Estructura,
Proceso y Resultado, ademas de sus respectivos indicadores para evaluarla(11).
(Figura 5).

’ Calidad en la
atencion médica

Proceso Resultadog

-Cantidad y calidad del -Acciones del personal. -Cumplimiento de indicadores.
personal. -Acciones de los pacientes.  _Gastos efectuados.
-Equipos e instrumentos. -Precision. -Acreditacion institucional.
-Recursos financieros. -Procedimientos. -Mejoramiento de la salud del
-Instalaciones fisicas. -Proceso de comunicacion. paciente.
-Normas. -Conocimientos del paciente del
-Reglamentos y procedimientos. servicio, tratamiento y/o plan de
-Sistemas de informacion. alta.

-Satisfaccion de usuario(s)

respecto al servicio.

Figura 5. Modelo de calidad de la atencién médica. Elaboracién propia. Fuente: Donabedian (1993)
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La dimension de Estructura, involucra todos aquellos insumos concretos y
cuantificables/tangibles de edificaciones, equipamiento, medicamentos, insumos
médicos, vehiculos, recurso humano, financiero y sistemas organizacionales, asi
como recursos técnicos administrativos; todos ellos necesarios, pero no suficientes
para brindar una adecuada calidad de atencion (Donabedian, 1993); para
Donabedian y sus investigaciones, la estructura no debe verse estatica ni de manera
aislada, sino todo lo contrario, dinamica y que intercambia continuamente
informacién con el exterior/entorno, ademas que delimita un marco donde se
realizan los procesos u actividades por parte de los profesionales de salud (Lenis y
Manrique, 2015) (62,63).

Continuando, dentro de los indicadores para evaluar la estructura se encuentra la
accesibilidad geogréfica, estructura fisica del area hospitalaria, caracteristicas y
estructura de cada servicio, también de los recursos humanos (numeros y
calificacion), recursos materiales, tecnologicos, organizacionales y actividades

asistenciales, docentes e investigativas (64).

Por su parte, la dimension de Proceso, definido como todo aquello que se realiza
para que el paciente reciba una adecuada atencion, constituye la clave para
asegurar la calidad, con el minimo de condiciones que asegure una alta posibilidad
de producir un resultado satisfactorio de la atencién, es decir, se refiere a lo que los
profesionales de salud y proveedores son capaces de hacer por los pacientes, a
través de lineamientos, indicadores y técnicas, a la interrelacion con las actividades
de apoyo diagnosticadas, ademas de las actitudes, habilidades y destrezas con las
gue se lleve a cabo, por ejemplo, el area de enfermeria, algunos indicadores de
proceso son prevencion de caidas, ministracion de medicamentos por via oral,
vigilancia y control de venoclisis instaladas, trato digno, entre otros (64,65). De
acuerdo con Donabedian, los indicadores del proceso se refieren principalmente a
las actividades del personal de salud, en el monitoreo de la atencion, asi como, a la
intercomunicacion con los pacientes, considerado como relevante para las

evaluaciones de calidad.
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Y finalmente la dimension de Resultado, definido como la adecuada culminacion de
la estructura y del proceso de atencion al paciente, con el tiempo e insumos
requeridos, el cual, es medido normalmente por los indicadores de morbimortalidad,
capacidad o discapacidad funcional producida por las enfermedades, satisfaccion
del usuario y tasa de infecciones intrahospitalarias, entre otras. Es decir que es todo
lo deseado de la atencion en la salud de quienes la reciben, pudiéndose reflejar con
resultados positivos 0 negativos, de tal manera que representen los cambios de
mejoria 0 no en la situacion actual de salud, al igual que pueden ser atribuidos 0 no

a la atencion (62,63).

En suma a este modelo, Donabedian establecié tres componentes o dimensiones
esenciales de la calidad asistencial (Figura 6), primeramente la dimension técnica,
la cual se refiere a la aplicacion de la ciencia y de la tecnologia en el manejo de un
problema del paciente, de forma que se obtenga el maximo beneficio sin aumentar
el nivel de riesgo; seguida por la dimension interpersonal, basada en la relacion del
gue crea el profesional de salud (en este marco enfermera-paciente), con el objetivo
de lograr la mayor satisfaccion del usuario con pleno respeto de su autonomia,
preferencias y expectativas; finalmente, la dimension que constituyen los aspectos
de confort, los cuales son todos aquellos elementos del entorno del usuario y su

familia, que le proporcionan una atencion mas confortable (55,56).

Dimensiones
Calidad Asistencial

Técnica Interpersonal Confort

Figura 6. Dimensiones de la Calidad Asistencial. Elaboracién propia.
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Para evaluar la calidad se han utilizado varios monitoreos, modelos, instrumentos y
propuestas metodologicas, entre los modelos de evaluacidn mas representativos en
la investigacion sobre calidad de los servicios, se encuentra el modelo de calidad
de la atencion sanitaria de Avedis Donabedian (1966) que ha generado reflexiones
trascendentales sobre la responsabilidad en la calidad (63), per se, no es el Unico
modelo con el que actualmente puede trabajarse, algunos ejemplos son el modelo
nordico, de Gronroos (1984), el americano Service Quality (SERVQUAL) (1985-
1988, Brady y Cronin (2001) y el reciente LIBQUAL (2003) (66—68).

Sin embargo, el enfoque de Donabedian sigue siendo una de las principales
metodologias de abordaje para la evaluacién de la calidad, debido a que crea una
correlacion entre la estructura, procesos y resultados; plasmé la primera
sistematizacion de criterios en esta dimension, razén por la cual en todo trabajo
cientifico que aborde el tema de calidad en salud, se hace mencion a este autor.
Esta perspectiva del modelo es conservada hasta la actualidad y suele ser el origen
de muchos otros estudios que consideran el problema cuando no existe el
direccionamiento hacia la calidad de la atencion sanitaria y hospitalaria; entre ellos
el Modelo de Cuidado Perdido de Kalisch, para evaluar la calidad de los servicios
de enfermeria, ya que la medicion de los cuidados propios de la profesion son
importantes para la satisfaccion de las necesidades de los pacientes y la correcta

determinacién de las intervenciones (Torres y Buitrago, 2011) (62,63).
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3.4 Cuidado perdido de enfermeria

A partir de los esfuerzos para ofrecer calidad de la atencion sanitaria, las
instituciones de salud han reconocido que existen algunos riesgos durante la
estadia de los pacientes. Muchos de estos incidentes estan relacionados con el
cuidado de enfermeria y la perdida de la seguridad del paciente. Todos los dias se
registran errores relacionados con la atencion que brinda el equipo de salud, asi
Ccomo, sus consecuencias negativas en los pacientes, lo que resalta la importancia

de la seguridad de este, y convirtiéndola en una prioridad de la atencion sanitaria(3).

En este marco, la seguridad de la atencién en salud, es un proceso centrado en el
conocimiento de los riesgos de eventos adversos, la eliminacion de los riesgos
innecesarios y la prevencion de aquellos eventos que son evitables a partir de
intervenciones basadas en evidencia cientifica con demostrada efectividad,;
naturalmente donde el rol de todos los profesionales de la salud es relevante,
particularmente el area de enfermeria juega un papel fundamental por su
involucramiento en la mayor parte de los procesos hospitalarios, lo que genera que
sea el profesional de la salud con mayor cercania con el paciente, asi como un

agente clave para que se reduzcan los resultados adversos(20).

Cabe destacar que la literatura ha reportado que los eventos adversos son
precedidos en su mayoria por errores e incidentes en la atencion, mismos que
pueden clasificarse en dos tipos de errores, por acto de comision (aquellos que se
producen durante la accién planificada y se realizan de manera incorrecta, como
administrar o registrar un medicamento incorrecto) o por un acto de omision
(ocurridos debido a acciones que no se realizan o se retrasan, como no realizar los
cambios posturales oportunos para evitar las Ulceras por presién) , ambas

resultando en un evento adverso o un potencial riesgo para el mismo (20,69,70).

Cuando estas omisiones o0 retrasos corresponden a la atencion que brinda
enfermeria, se le ha denomina cuidado perdido de enfermeria (MNC, de su
traduccion al inglés como Missed Nursing Care). La conceptualizacién de este
término varia dependiendo de los autores, por ejemplo, Muller ofrece la siguiente

definicién “si, por cualquier razon, se omiten las actividades de cuidado necesarias,

31



se dejan incompletas o se realizan en un momento que no es apropiado, se
clasifican como perdidas”, de la misma forma, Kalisch lo defini6 como “Cualquier
aspecto de la atencion prestada que el paciente necesita que se omite (parcial o
total) o se retrasa”. El cuidado perdido ha dado lugar a un gran nimero de eventos
adversos que se presentan en el ambito hospitalario, motivo por el cual se convirtié
en tema de estudios y de recomendaciones de diversos organismos internacionales,
en busca de identificar elementos, factores y disefiar intervenciones que ayuden a

disminuir el problema (10,20,69).

Historicamente existian pocos estudios orientados a medir el Cuidado Perdido de
Enfermeria, no fue hasta principios del siglo XXI donde Beatrice Kalisch(2006) se
convierte en una de las primeras en estudiar este concepto, basandose en estudios
como los de Sochalski, que realizé una investigacion donde emple6 el término
tareas no finalizadas (tasks undone), para referirse a aquellas actividades del
cuidado que enfermeria no finalizadas por la carga de trabajo, destacando que otros
factores como el entorno laboral podrian interferir con los esfuerzos de enfermeria
para mejorar la calidad del cuidado; y retomando los razonamientos de Schubert
gue el racionamiento del cuidado de enfermeria (Rationing of nursing care) debia
visualizarse como la retencion o falta de tiempo para realizar las tareas de
enfermeria necesarias para los pacientes, asi como el nimero de personal y la
interaccion de las habilidades del personal, mencionando que los atributos de la
organizacion del hospital y el entorno de la practica de enfermeria, pueden influir en

las decisiones que el personal toma para racionar el cuidado(3,20).

El impacto que las tareas dejadas de hacer o la racionalizacién del cuidado tienen
en la seguridad del paciente, fue motivo para que Kalisch, posterior a varias
investigaciones, desarrollara el concepto de Cuidado Perdido de Enfermeria, donde
reconoce que la estructura de las organizaciones, como las caracteristicas del
hospital, de la unidad y del personal interfieren en el proceso de trabajo de la
enfermeria, lo que resulta en cuidados omitidos y en consecuencias negativas para

los profesionales de enfermeria, como insatisfaccion, absentismo laboral, y para los
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pacientes, como infecciones, caidas, lesiones por presion, mortalidad, entre otras
(3,30).

A partir de entonces, diversos estudios se encargaron de estudiar el fenémeno del
cuidado perdido, donde se registrd6 que la deambulacién, planificacion del alta,
apoyo emocional a pacientes y a familiares, cuidados en la higiene, cambios
posturales, educacién sanitaria al paciente y familia, alimentacion retrasada o no
dada, control del balance de liquidos y vigilancia componen los principales cuidados
perdidos, atribuidos a siete razones que dio el personal de enfermeria: escasez de
personal, mal uso de los recursos existentes, tiempo requerido para la intervencion
de enfermeria, deficiente trabajo en equipo, delegacion ineficaz, habito y negacion
a la omision de cuidados (8,30,71) .

Asi mismo, se ha revelado la existencia de factores que influyen en el cuidado
perdido de enfermeria, entre los cuales destaca en primera instancia la organizacion
de la institucion de salud, del hospital o los servicios hospitalarios, que constituyen
uno de los principales factores reportados por el personal de enfermeria para la
omision del cuidado; seguido por los problemas de comunicacion entre el equipo,
gue se reportan como elementos principales que configuran el escenario; la
insatisfaccion del personal con sus propios equipos de trabajo y el hecho de que no
desean permanecer en su trabajo actual; y finalmente un inadecuado perfil del
personal, con métodos ineficaces para determinar la contratacion del personal de

enfermeria, consecuencia de politicas administrativas y de presupuesto(3).

En México existen pocos estudios de alto impacto en el tema, entre los que destacan
Moreno-Monsivais quien ha identificado que existen cuidados que no se realizan de
acuerdo con las necesidades especificas del paciente durante su estancia
hospitalaria; desde la perspectiva del personal de enfermeria y del paciente, mismos
gue en algunas ocasiones son omitidos o retrasados, lo que puede afectar los
resultados globales de la atencion. Por otro lado, Zarate-Grajales ha reportado que
los pacientes pueden sufrir eventos adversos durante la estancia hospitalaria,
relacionados con factores intrinsecos (caracteristicas propias del paciente, estado

de salud y condiciones sociodemograficas), extrinsecos (relacionados con la
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tecnologia para el diagndstico y tratamiento, la monitorizacion y la dificultad
terapéutica) y del sistema (recursos humanos, protocolos de atencion, supervision
y normatividad institucional), relacionados directamente con el cuidado de
enfermeria; de ahi la necesidad de profundizar en el estudio de eventos adversos
reportados en los hospitales y su relacion con la omisién del cuidado(3,17).

Por lo anterior, evidenciamos que es necesaria la investigacion en el tema de
Cuidado Perdido de Enfermeria, debido a su alto impacto en la seguridad del
paciente y calidad de la atencién; sin dejar de lado sus implicaciones financieras
dentro de las instituciones de salud, mismas que resultan en incrementos de costos
de atencién por el aumento en la estancia hospitalaria, readmisiones para el
tratamiento de complicaciones y eventos adversos de la atencion. De igual forma,
la comprension del fendmeno es imprescindible para el actuar profesional, desde la
formacion académica al despertar la mirada de docentes, alumnos y profesionales
gue laboran y asi disminuir su incidencia con el desarrollo de estrategias de
prevencion(30) a través de herramientas basadas en evidencia cientifica; una de

ellas , el Modelo de Cuidado Perdido de Enfermeria propuesto por Kalisch(30,72).
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3.4.1 Modelo de cuidado perdido de Enfermeria

Anteriormente en otros estudios centrados en la calidad de los cuidados se describia
como cierto volumen de cuidados quedaba “sin finalizar”(73). Fue hasta 2006 donde
Beatrice J. Kalisch, profesora emérita de enfermeria de la Universidad de Michigan,
publicé un estudio cualitativo, en el cual se delinearon tanto los elementos de
cuidados afectados por este problema como las razones sefialadas por
enfermeras para “abandonar” esos cuidados (8), asi mismo alude este problema a
situaciones tales como insuficientes suministros y equipo, asignaciones de
pacientes basadas en numeros en lugar del estado de salud de los pacientes,
inadecuada dotacion de recursos humanos y falta de trabajo en equipo (10),
convirtiéndola en pionera del cuidado perdido de enfermeria a partir de sus estudios
y la creacion de su teoria de rango medio, denominada Modelo de Cuidado de
Enfermeria Perdido de Kalisch.

El Modelo de Cuidado Perdido de Kalisch retoma tres conceptos procedentes del
Modelo de Calidad de Donabedian de 1966: estructura, proceso y resultado (Figura
7). Este modelo lo origina con el fin de englobar aquellas cualidades de los rangos

reportados por el personal enfermero que contribuyen con el cuidado perdido (21).

Modelo de Cuidado
Perdido (1( Enfermeria

Proceso Resultado
Cuidado Perdido
de Enfermeria

Caracteristicas ~ del husp ital, Son los efectos directos de
lad de MI\\( ARE la  atencion  en  los

pacientes.

Dimensiones Razcmvs

» Cuidado basico. * Recursos Humanos.

« Educacion y * Recu
e

Figura 7. Modelo de Cuidado Perdido de Enfermeria. Dimensiones y razones de ocurrencia. Elaboracién propia.
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La estructura se refiere a las caracteristicas del hospital, de la unidad de atencion
del paciente y a las caracteristicas individuales del personal de enfermeria y del

entorno laboral.

El proceso se refiere a la atencion en general, es aqui donde la atencion puede
llevarse a cabo acorde a las necesidades de los pacientes o puede originarse la

pérdida u omisién de la atencién de enfermeria.
El resultado se refiere a los efectos directos de la atencion en los pacientes.

Kalisch menciona que los cuidados de enfermeria son acciones que involucran
cuatro dimensiones (necesidades individuales, planificacion del alta y educacién,
cuidado basico y cuidado con evaluaciones continuas) (70). Las intervenciones de
necesidades individuales son las que se orientan a tratar las respuestas humanas
de las personas antes que los problemas de salud; se realizan para promover el
autocuidado y brindar soporte emocional. La planificacion del alta y educacion
ayuda a mejorar su participacion y a tomar decisiones informadas sobre la atencion.
Las intervenciones de cuidado basico estan orientadas a satisfacer necesidades
basicas, cuando el paciente carece de autonomia; estos cuidados son considerados
rutinarios en la mayoria de los hospitales. Las intervenciones de cuidado con
evaluaciones continuas implican un proceso continuo de mantener con vigilancia a
los pacientes, requieren una evaluacion permanente de los cuidados que se otorgan

para tomar decisiones cuando el estado de salud del paciente cambia (21,71).

De la misma forma, enuncia que existen factores vinculados a la estructura que se
han asociado con el cuidado perdido, entre ellos se incluyen los relacionados con el

recurso humano, recurso material y comunicacion.

Respecto al recurso humano, se incluyen las caracteristicas del personal, como
datos sociodemograficos, horarios de trabajo, dotacién del personal, experiencia
laboral, nivel de competencia y formacion como aspectos relevantes en la evolucion
de los pacientes puesto que han sido vinculados con complicaciones y eventos
adversos; seguido del recurso material que incluye los insumos necesarios para

brindar la atencion, por ejemplo, medicamentos, suministros y equipo médico; y por
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altimo, la comunicacion ineficaz al repercutir en la planeacion de los cuidados
requeridos por el paciente y afecta la comunicacién interpersonal de enfermeria
requerida para las actividades de colaboracion entre el equipo interdisciplinario
(21,71).

De acuerdo con este modelo, las cualidades de la unidad hospitalaria y la atencion
del paciente por parte del personal de enfermeria, estd unida a los resultados que
se obtienen con el paciente, es decir que conforme se aumente el nivel del personal
de enfermeria, se disminuya la carga de pacientes y las tasas de ausentismo, habréa
una mejora en los resultados de los pacientes, incluyendo la disminucion de las
tasas de morbimortalidad, reduccion de los incidentes reflejada en una mejor
seguridad para el paciente, asi como lo establecen los indicadores de calidad y las
acciones esenciales para la seguridad del paciente en México(10)(Figura 8).

Demandas del cuidado al Diagnéstico/ evaluaciones. Normas de grupo/ equipo
paciente.

-Labor -Planeacion. -Prioridades/ toma de decisiones.
Asignacion de recursos. Resultados
de los

pacientes

Cuidado

-Materiales E> -Intervenciones. -Valores y creencias internas. %
E> Y Perdido

Asignacién de recursos.

-Relaciones interpersonales/ Evaluaciones.

comunicaciones. Habitos.

Antecedentes Proceso de Proceso interno
Enfermeria de enfermeria

Figura 8. Modelo de cuidado de enfermeria perdido. Fuente. Kalisch, Landstrom y Hinshaw.

La motivacion de Kalisch en el estudio de la atencidon que se queda sin realizar se
basa en la limitada preocupacion de los sistemas sanitarios por el error de omision.
A partir de ese momento, el concepto de Cuidado Perdido de Enfermeria abre
fronteras e investigadores de otras naciones comienzan su preocupacion por este
fendmeno en atencidn sanitaria. Es asi como su estudio crece de manera
exponencial en la Ultima década y se elaboran cuestionarios para facilitar la
identificacion y el andlisis del Cuidado Perdido en Enfermeria, entre ellos, el
cuestionario mas caracteristico, usado y sustento del presente estudio es el
Cuestionario MISSCARE(69).
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Este es una herramienta que mide la cantidad y examina el tipo de cuidados
omitidos, de manera cuantitativa, las percepciones del personal enfermero sobre la
omision de cuidados y cuales son las razones de esto, persiguiendo como objetivo
recoger datos medibles por los gestores enfermeros para que puedan tomar
decisiones encaminadas a la continuidad del cuidado. Es un formulario
autoadministrado constituido por 48 items y consta de dos secciones, en la primera,
contempla las caracteristicas sociodemograficas y profesionales del evaluado, y en
la segunda estan los 48 items organizados en dos sectores:

Sector A, comprendido por la mitad de los items relacionados con cuidados omitidos
y valorado en una escala de Likert que va desde 1 (nunca realizado) a 5 (siempre

se realiza).

Sector B, constituido por 17 items sobre las razones de no realizar los cuidados
enfermeros. Esta parte es evaluada en una escala de Likert que va de 1 (razon
significativa) a 4 puntos (sin razén). Los elementos en la seccidon B se insertan en
cinco dominios: recursos laborales, recursos materiales, comunicacion, dimension

ética y estilo de gestion / liderazgo institucional(69).

Actualmente, este instrumento se ha modificado y validado en diferentes paises a
fines de uso y poblacion de estudio, conservando el objetivo de medir el cuidado
perdido de enfermeria, sus dimensiones y razones de ocurrencia; permitiendo el
desarrollo de medidas pertinentes que involucren la reestructuracion de los servicios
de enfermeria en base a evidencia cientifica, para contribuir a disminuir y resolver
el problema del cuidado perdido, elevando asi la calidad y seguridad en la atencion

al paciente(20).
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IV. Revisién de laliteratura

Las primeras aportaciones sobre el cuidado perdido comenzaron a principios del
siglo XXI, con Kalisch a través de sus estudios “Missed nursing care: a qualitative
study” (2006) y “Missed nursing care: a concept analysis” (2009) donde surge la
teoria de rango medio o Modelo de Cuidado de Enfermeria Perdido de Kalisch, que
retoma los tres conceptos del Modelo de Calidad de Donabedian de 1966, que
incluye la estructura, proceso y resultado. Durante la ultima década, la literatura
cientifica que explora y da cuenta de los indices de cuidado perdido, asi como sus

dimensiones ha aumentado progresivamente.

En el presente estudio se realizé una busqueda sisteméatica en las bases de datos
de Google Academy, SciELO, Redalyc, PubMed, Dialnet y EBSCOhost sin limite de
tiempo. Se construy6 una busqueda con los descriptores Atencion de enfermeria,
Calidad de la Atencion en Salud, Atencion al paciente, Cuidado perdido, Seguridad
del paciente y Cuidado de Enfermeria a través de los operadores booleanos AND y
OR; como resultado se encontré evidencia cuantitativa y cualitativa, de tipo

transversal, descriptiva, exploratoria, documental y explicativa.

La busqueda se dividié en dos fases; primeramente, se realizd6 una exploracion
restringida para localizar articulos sobre calidad de la atencion sanitaria en el adulto,
eventos adversos y cuidado perdido; en la segunda etapa se descartaron aquellos
gue no cumplieran los siguientes aspectos: relacion entre evento adverso y cuidado
perdido, incidencia, razones e indice de cuidado perdido, asi como percepcion del
cuidado perdido en profesionales de enfermeria y en pacientes adultos.
Posteriormente se analizd y trabajé con la informacion recabada. A continuacion,
exponemos en dos grupos los resultados de la literatura respecto al cuidado perdido

desde la perspectiva del profesional y del paciente adulto.
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4.1Profesionales de Salud

La evidencia encontrada en la revision de cuidado perdido de enfermeria estudiada
desde la perspectiva del profesional de enfermeria resulté en trece articulos con
diversos disefios metodologicos, donde predominé el uso de la herramienta
MISSCARE para identificar y analizar el fendmeno.

Comenzando con el estudio de Gehad(7) en Egipto, donde encontré que los
cuidados perdidos mas omitidos corresponden a los relacionados con la evaluacién
del paciente (10.34%), alimentacion (5.15%) e higiene (9.79%), con una media de
44.19% de cuidado perdido para las enfermeras. Los resultados sefalaron que las
razones de ocurrencia de la omision del cuidado en mayor medida son los recursos
laborales (13.76%), derivado del numero inadecuado de personal, situaciones de
urgencia y aumento inesperado de pacientes (ingresos/egresos), recursos
materiales (5.08%) y comunicacion (10.54%); la poblacién de estudio (incluyendo
profesionales y estudiantes de enfermeria), resalté que la poca experiencia clinica,
la insatisfaccion laboral y trabajar en el turno nocturno son elementos que

predominan en la incidencia de la omision del cuidado.

Igualmente, en el estudio de Haftu(6) realizado en Etiopia, orientado a las areas de
obstetricia y ginecologia, mostro que (74.6%) del personal de enfermeria pierde al
menos un cuidado en el area perinatal, entre ellos, el examen fisico cefalocaudal
fue el elemento que se paso por alto con mayor frecuencia, con una incidencia de
(36.9%), evaluaciones continuas y oportunas del estado del paciente (34.2%),
medicidn continua de ingresos y egresos (33.2%); atribuyendo estas omisiones del
cuidado en un (96.3%) a los recursos laborales, trabajo en equipo (91%), recursos
materiales (90%), comunicacion (85.3%); asi como el nivel de educacion, turno de
trabajo y tener intenciones de dejar la institucion mostraron asociacién con el

cuidado perdido.

Por otro lado, en Peru, Carvalho(30) evidencié que los cuidados de enfermeria que
obtuvieron las mayores prevalencias de omision fueron sentar al paciente fuera de

la cama (70.3%), deambulacién tres veces al dia (69.1%), participacion en discusion
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del equipo interdisciplinar acerca de la asistencia al paciente (67.2%), planificacion
y ensefianza al paciente o familia para el alta hospitalaria (51.1%); aunado al
namero inadecuado de profesionales (85.4%), insuficiente personal para la
asistencia o tareas administrativas (81.6%) y el aumento inesperado del volumen o
gravedad de los pacientes (79.8%) , fueron las principales razones de cuidado

perdido.

Por su parte, Hernandez(21), al realizar una comparacion entre una institucion
publica y privada en México, identificé que en ambas instituciones la prevalencia de
cuidado perdido corresponde a la dimension de intervenciones de cuidado bésico
(pub. 41.52%, priv. 16.66) donde los cuidados con mayor omision fueron: el cuidado
de la boca (pub. 68.7, priv. 35.4%) alimentacion (pub. 62.4% priv. 25%), cuidado de
piel y heridas (pub. 15.6%, priv. 2.1%); seguido de la dimension de planificacion del
alta 'y educacion al paciente (pub. 32.4%, priv. 7.29%). Asi mismo, la principal razon
de ocurrencia en ambas instituciones correspondié a los recursos humanos de
enfermeria (pub. 82.46%, priv. 61.21%), dado que el personal de la institucion
publica menciond que el aumento inesperado en el volumen de pacientes y la carga
de trabajo en el servicio (84.4%) es una razon significativa, seguido del niumero
insuficiente del personal (75%), mientras que en la institucion privada las razones
significativas fueron el numero insuficiente del personal (47.9%), el aumento
inesperado en el volumen de pacientes y la carga del trabajo de servicio (41.7%);
evidenciando que aunque el cuidado de enfermeria perdido predominé en la
institucion publica , es un problema presente en los diferentes contextos de la
atencion de salud y el personal de enfermeria reconoce dichas omisiones con

denominadores en comun.

De igual forma, Monsivais (33), una de las primeras autoras en México en abordar
la investigacion del cuidado perdido, encontré en uno de sus estudios que existe
mayor omisién en las intervenciones de cuidado béasico (80.2%), asi como que la
atencion que mas se pierde es la asistencia con la deambulacion tres veces al dia
0 segun lo indicado (42%), alimentacion al paciente mientras la comida esté caliente

(30.2%) y cuidado de la boca (21.3%); en cuanto a las razones de ocurrencia,
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recursos humanos representa la principal razon (80.67%), dado que mas del 50%
de la poblacion, refirieron un aumento inesperado en el volumen de pacientes
(65%), personal insuficiente (58.8%) y emergencias de pacientes (46.9%);
relacionado a recursos materiales (69.72%), constituido por la no disponibilidad de
medicamentos (50%) y equipo (33.8%) o que no funcione correctamente (36.9%) ;
finalmente la comunicacion (65.16%), donde la asignacion desequilibrada de
pacientes se percibi6 como el principal motivo de falta de atencién (40.6%) ,
sobrecargo de tareas por realizar para los pacientes que ingresan y egresan
(36.9%), y falta de apoyo de los miembros del equipo (35.6%).

De manera similar, Herndndez(20) coincidi6 que el mayor cuidado perdido
correspondio en un hospital privado de México, a la dimension de intervenciones de
cuidado basico (13.02%), donde el cuidado de la boca (28.2%), asistencia en la
deambulacion tres veces al dia 0 segun la indicacion y la alimentacion del paciente
cuando la comida aun esta caliente (ambos con 19.7%); y dentro de las razones de
ocurrencia, predominaron los recursos humanos (56.13%), donde mas del 40%
correspondié a un numero insuficiente de personal, aumento inesperado en el
volumen de pacientes y/o carga del trabajo del servicio (39.4%); seguido de la
comunicacion (48.55%) y finalmente el recurso material (45.07%). A su vez, realizo
otro estudio (22) en pacientes mexicanos con riesgo de UPP, donde encontr6 que
la mayor proporcion de cuidado perdido corresponde a la dimension de cuidado
basico: cuidado de la piel y cuidado de heridas (38.5%), cambio de posicion (31.1%),
y registro de factores de riesgo de UPP (33.5%) ; dejando en segundo lugar, a la
dimension de plan de alta y educacion del paciente (31.1%): dentro de las razones
de ocurrencia, predominé el recurso humano (85.61%), continuando con los
recursos materiales (82.40%) y la comunicacion (81.22%); destacando que la

omisiéon de estos cuidados, aumenta el riesgo para la aparicion de UPP.

Mientras tanto, en Tabasco, México, Lépez(10) concordd que la dimension con
mayor cuidado perdido corresponde a las intervenciones de cuidado basico
(22.6%), en su estudio, la mayor prevalencia de omision de cuidado fue en la

intervencion de asistencia en la deambulacion 3 veces al dia o segun la indicacion;
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en segundo lugar, planificacion del alta y educacién del paciente (21.2%), seguido
de intervenciones de necesidades individuales (16.8%), y evaluaciones continuas
(9.6%); asi mismo que las razones de ocurrencia corresponden a recursos humanos

(75.8%) y recursos materiales (68.2%).

En base a estos articulos, otros paises que no han consolidado el estudio del
cuidado perdido de enfermeria, se han dedicado a adaptar la encuesta Misscare en
funcion a su contexto geografico y cultural; como lo documenta Castilho (29) en
Brasil, utilizando una escala de 1 a 5, donde encontré que cambiar a una posicién
decubito al paciente cada dos horas (2.7%), ayudar con las necesidades de
eliminacion dentro de primeros cinco minutos después de solicitarlo (2.5%),
participar en conferencias interdisciplinarias sobre la atencion al paciente (2.6%) y
deambulacion tres veces al dia o conforme se requeria (2.4%), fueron los elementos
de la atencion de enfermeria mas omitidos. Asi mismo, identificé que el nUmero
inadecuado de personal (3.1%) es la razon principal de cuidado perdido, seguido
por la falta de apoyo de respaldo del equipo de trabajo (2.6%) y aumento inesperado
del volumen de pacientes (2.6%). Por su parte, Rahimi(32) en un estudio irani,
encontré que la mayoria del cuidado perdido se encuentra en el examen al paciente
44%, intervenciones terapéuticas y atencion basica 73% (deambulacion, cambio de

posicion, cuidado bucal, bafio del paciente y canalizacion).

No obstante, se necesitan estudios adicionales para evaluar la reproducibilidad
respecto a la sensibilidad y especificidad de los instrumentos de medicion del
fendmeno, asi como concientizar que es un problema de gestion de calidad al ser
un predictor del aumento de eventos adversos, aumento de costos y disminucién de
la satisfaccion del paciente por mencionar algunos como lo menciona Terry(74) en
un estudio de revisidon estadounidense, donde también sefiala que del 55% al 98%
de los profesionales de enfermeria reportan dejar una tarea sin hacer, y dentro de
las principales causales, la escasez de tiempo, la cual conduce a la precipitacion de

decisiones clinicas y a la priorizacion de actividades del cuidado.

Finalmente, en un estudio similar de revision realizado en México, realizado por

Zarate (3) concluye que el estudio del fendbmeno es insumo para la toma de
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decisiones en politicas de salud y en el disefio de estrategias e intervenciones para
contribuir a la mejora de la gestion y aplicacion del cuidado en las instituciones de
salud, ademés de destacar los cuidados mayormente omitidos en su revision; para
el cuidado de la boca (35.7%,74%,59% y 62%), bafio del paciente y/o cuidado de la
piel (10.1%, 75.2% 38.5% y 73%), apoyo en la deambulacion (79% y 73%),
alimentacién del paciente (68%, 52% y 60.5%), administracion de medicamentos
prescritos (24.4%, 31.6% y 67%), educacion del paciente (31.1%), respuesta a la
llamada dentro de los 5 min (16.4%), comunicacion (2.3% y 1.87%), control de los
fluidos parenterales (70% y 48%) y evaluacion de niveles de glucosa en sangre
(81.6%), asistencia después del alta (egreso) (21.5%); sin dejar de lado que la
organizacion de la institucion de salud (62.7%), un inadecuado perfil profesional
(61.1%), la relacion entre provision de recursos materiales (82.4%) y la
comunicacion entre profesionales de la salud (81.2%), son factores que influyen en

el cuidado perdido de enfermeria.
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4.2 Pacientes adultos hospitalizados

Por el contrario, los estudios sobre cuidado perdido de enfermeria desde la
percepciéon de los pacientes adultos, pese a no ser amplios, revelaron que para
ellos, el cuidado perdido se percibe de forma diferente a la evaluada por el
profesional, develando que el bienestar existe cuando la enfermera esta capacitada
en la atencion técnica, se encuentra al pendiente de sus cuidados, cubre sus
necesidades en forma rapida y oportuna e informa al paciente y a su familia acerca

de las actividades o procedimientos que se le va a realizar(26).

Demostrado en un estudio en México por Moreno(33), donde encontré que los
pacientes refirieron mayor cuidado perdido en la dimension de plan de alta y la
educacion del paciente (55%) donde se reportaron deficiencias en la educacion
durante la hospitalizacion (sobre la enfermedad, pruebas diagndsticas y estudios)
(36.2%) y el plan de alta (73.7 %); también se observo que la falta de personal es el
principal factor relacionado con la atencion perdida (18.1%), seguido del personal
con experiencia insuficiente (13.8%) y la falta de organizacion y trabajo en equipo
(7.5%); asi mismo, en menor proporcién, mencionaron la falta de comunicacion del
personal de un turno a otro (6.3%) y la actitud de los miembros del personal (5%),

entre otros factores.

En otro estudio turco, realizado por Betil(75), utilizando una escala de 1 a 5, se
encontré una prevalencia en cuidado basico (2.61%), seguido de comunicacion
(1.16%) y el tiempo transcurrido para la atencion (1.05%); asi mismo que la tasa de
eventos adversos se vio influenciada por los cuidados perdidos, esto sugiere que
las indeseables situaciones referidas por los pacientes, tienen mayor impacto en la

evaluacion de los cuidados de enfermeria.

Ahora bien, en un estudio de Corea del Sur realizado por Cho(35) reporto, bajo el
uso de la misma escala (1 a 5), que el cuidado basico es la dimension mayormente
perdida (3.57%) seguido de comunicacion (2.02%) y respuestas oportunas (1.29%);
asi como, en relaciéon al numero de personal de enfermeria, el 54.5% de los

pacientes percibio insuficiente dotacién de personal.
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De igual manera, en Estados Unidos, Kalisch(36) mostré que el area de mayor
cuidado perdido desde la percepcion del paciente, correspondia al cuidado basico
(2.29%), seguido de comunicacion (1.69%) y puntualidad de los cuidados (1.52%),
haciendo uso de una escala 1 a 5; del mismo modo, en otro estudio (34) encontré
que las intervenciones de cuidado basico mayormente perdidas correspondian al
cuidado de la boca (50.3%), falta de deambulacion (41.3%), no conseguir una silla
(38.8%) y no bafnarse (26.9%); asi como en el &rea de comunicacion (27%), donde
se incluye proporcionar informacibn a pacientes sobre pruebas y otros
procedimientos, orientacion sobre el plan de tratamiento con los pacientes (26.5%),
tener en cuenta las opiniones de los pacientes (20.4%), conocimiento de la
enfermera asignada (11.2%), y escucha al paciente (7.8%); terminando con el &rea
de puntualidad para responder, donde se perdié ayuda oportuna al bafio (10.9%),
cumplimiento de las solicitudes de luz de llamada (10.3%), respuesta de monitores

gue emiten pitidos (8.8%) y respuesta a las luces de llamadas (8.6%).

Por otro lado, Moreno(26) encontré0 que los pacientes mexicanos percibieron
bienestar cuando las enfermeras estaban capacitadas en la atencion técnica y
consideraban importante que la enfermera estuviera al pendiente de sus cuidados,
cubriera sus necesidades en forma rapida y oportuna e informaran acerca de las
actividades o procedimientos que se les va iba a realizar; este estudio destacd dos
aspectos que dependieron directamente de la atencidon proporcionada por el
personal de enfermeria: la atencion técnica (capacitacion técnica y competencia del
profesional) e interpersonal, asi como, la relevancia en la infraestructura, servicios
otorgados por otros departamentos y cumplimiento de las expectativas de los

pacientes.

A diferencia de los resultados anteriormente descritos, Blanco(76), realiz6 un
estudio en Espafia, donde utilizé dos herramientas de medicion diferentes (Escala
de Percepcién de Conductas del Cuidado de Enfermeria Humanizado y Encuesta
de Satisfaccion Institucional) para conocer la opinién sobre la calidad de la atencién
al paciente en el area de hospitalizacién, obteniendo una puntuacion de “siempre”

para las dimensiones: cualidades de la practica de enfermeria (91.2%), apertura a
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la comunicacion enfermera-paciente (81.4%); y disposicidn al cuidado (87.8%). Es
de relevancia mencionar que a pesar del impacto negativo del COVID-19 en el
sistema de salud, los pacientes percibieron una atencién de enfermeria humanizada

y satisfactoria, con una puntuacién media de 4.6 sobre 5.

Finalmente, en el estudio colombiano de Campifio(77) nos propone que existen
otros enfoques para medir el cuidado perdido desde la perspectiva del paciente, una
de ellas, es la atencién brindada por estudiantes de enfermeria; en este estudio, los
pacientes manifestaron en su mayoria que “siempre se percibe un cuidado
humanizado”, relacionado con las categorias medidas: priorizar el sujeto de cuidado
(la persona) se encontré que el 88.3% de los pacientes respondieron “siempre”;
apertura a la comunicacion, para proporcionar educacion en salud a la persona, el
76.5% de los pacientes respondieron “siempre”; y cualidades del hacer de

enfermeria, se encontr6 que el 82.9% respondié “siempre”.

En este marco, las investigaciones anteriormente descritas que abordan la
perspectiva del paciente sobre su sentir y como califica el cuidado del profesional
de enfermeria durante su estancia hospitalaria, destacan que la incidencia del
cuidado perdido tuvo en comun elementos externos e internos a la labor del
profesional; entre los externos, se encontré la infraestructura, insuficiente dotacion
de personal, servicios otorgados por otros departamentos y el cumplimiento de las
expectativas de cada paciente, los cuales no dependen directamente del
profesional; por otro lado, los elementos internos, cubren desde la capacitacion
técnica, comunicacion efectiva (interdisciplinar y con el paciente), priorizacién de
cuidados, competencia profesional, actitud y empatia, estos ultimos dependientes

del profesional.
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V. Metodologia

5.1 Tipo de Estudio

Estudio observacional, transversal, prospectivo y multicéntrico, realizado en 9
instituciones de salud de alta especialidad en México con datos recolectados cara
a cara en pacientes adultos hospitalizados del periodo enero a diciembre de 2019.

El presente estudio forma parte del Proyecto PAPIITN IN306419 “Cuidado perdido
de enfermeria, ambiente laboral y su relacién con los eventos adversos reportados

en once instituciones de alta especialidad”.

5.2 Poblacioén

La poblacion estuvo conformada por personal de enfermeria perteneciente a las
nueve instituciones de salud de alta especialidad de México. Y con ello, se derivan

los pacientes adultos hospitalizados en 9 instituciones de salud.
5.3Muestra

La muestra forma parte del Proyecto PAPIIT IN306419, calculada por medio de un
muestreo probabilistico a partir de los profesionales de enfermeria de las 9
instituciones de salud. Se calculé utilizando la férmula de poblaciones finitas con un
nivel de confianza del 95%, un margen de error de 5% y una variabilidad conocida
del 40%, dando como resultado una muestra estimada de 315 enfermeras y

seleccionadas a través de un muestreo aleatorio simple.

Una vez calculada la muestra del personal de enfermeria, se obtuvieron los datos
de 3 pacientes atendidos por cada enfermera encuestada (pediatricos y adultos).
Con lo anterior, se obtuvo una muestra total, para este trabajo de investigacion, de

614 pacientes adultos provenientes de las 9 instituciones de salud.
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5.3.1 Criterios de Inclusion
= Adultos entre 18 afios y 70 afos.
= Tener al menos 72 horas de hospitalizacion.
= Capacidad cognitiva y estado de salud estable que permita la participacion y

contestar el instrumento.

5.3.2 Criterios de Exclusion
= Adultos ingresados a servicios de terapia intensiva e intermedia, urgencia y
de corta estancia (cirugia ambulatoria).
= Adultos que su capacidad cognitiva estuviera afectada para participar y

contestar el instrumento.

5.3.3 Criterios de Eliminacion

e Adultos que no contestaron mas de 5 items del instrumento.

5.4 Variables de estudio

La variable por analizar fue el Cuidado Perdido de Enfermeria, entendiéndose como
“cualquier aspecto o actividad de enfermeria que se retrasa u omite parcial o
totalmente durante la atencion al paciente”(71). Compuesta por las siguientes

dimensiones y razones de ocurrencia:

Necesidades Individuales: son aquellas se orientan a tratar las respuestas humanas
de las personas antes que los problemas de salud y se realizan para promover el

autocuidado y brindar soporte emocional.

Planificacion del alta y educacion: son aquellas que garantizan la continuidad de
cuidados, ayuda a mejorar la participacion del paciente a través de informacion

precisa y a la toma de decisiones informadas sobre la atencion.

Cuidado basico: son aquellas que estan orientadas a satisfacer necesidades
basicas, cuando el paciente carece de autonomia, estos cuidados son considerados

rutinarios en la mayoria de los hospitales.
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Evaluaciones continuas: son aquellas que implican un proceso continuo de
mantener con vigilancia a los pacientes, requieren una evaluacion permanente de
los cuidados que se otorgan para tomar decisiones cuando el estado de salud del
paciente cambia (21,71).

Recurso humano: incluye las caracteristicas del personal, como datos
sociodemograficos, horarios de trabajo, dotacién del personal, experiencia laboral,

nivel de competencia y formacion.

Recurso material: incluye los insumos necesarios para brindar la atencion, por

ejemplo, medicamentos, suministros y equipo médico

Comunicacion: incluye la capacidad de las enfermeras para comunicarse con el

paciente y el equipo interdisciplinario (21,71).
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5.4.1 Operacionalizacion de las variables

Variables

Definicién conceptual

Definicion operacional ~ Dimensiones

Indicador

Escala de medicion Tipo de

variable

Cuidado
perdido de
enfermeria

Cualquier aspecto del
cuidado del paciente
requerido que se omite
de forma parcial o total 0
que se retrasa

significativamente”(4).

Cualquier aspecto de Cuidado
la  atencidn gue perdido de
requiera el paciente enfermeria

que se omite o retrasa
significativamente
durante la

hospitalizacién.

Razones de

ocurrencia

Necesidades
individuales (7)

Planificacion del alta y

educacion al paciente (2)

Cuidado basico (8)

Evaluaciones continuas (7)

Recursos humanos (8)

Recursos materiales (3)

Comunicacion (6)

13,18,27,28,29,30 y
31

17y 22

9,10,11,12,19,20,21
y 32

14,15,16,23,24 y 26
33,34,35,36,37,40,4
8y 49

38,41y 42

39,43,44,45,46 y 47

Cuantitativa
Ordinal

Escala Likert
5=Siempre
4=Frecuentemente
3=De vez en cuando
2=Rara vez

1= Nunca

Escala Likert
4=razo6n significativa
3=raz6n moderada
2=raz6n menor

1=no es una razén
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Variable

Edad

Nivel de
estudios

Estancia

hospitalaria

Definicién conceptual

Condicion organica,
masculina o femenina, de

los animales y las plantas

Tiempo que ha vivido la

persona

El nivel de instruccion de
una persona es el grado
mas elevado de estudios
realizados o en curso, sin
tener en cuenta si se han
terminado 0 estan
provisional o]
definitivamente
incompletos.

NUmero de dias que, en
promedio, permanecen
los

pacientes internados en

el hospital.

Definicién operacional

Caracteristicas que
distinguen a la persona
como masculino y
femenino

Tiempo de vida en afios

Ultimo grado académico
alcanzado por el paciente
al momento de la
recoleccion de datos y
comprobable

Total de dias que el
paciente ha permanecido
hospitalizado al momento

de la recoleccion de datos

Tipo de variable

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discontinua

Cualitativo
ordinal

Cuantitativa
discontinua

Nivel de medicion

Masculino y
femenino

Afios

cumplidos

Grado
académico

Dias

Propiedades

=!¢! >l<lo
absoluto

= #><,0
relativo

1=masculina

2=femenino

Dato duro

O=ninguno
1=primaria
2=secundaria
3=preparatoria
4=licenciatura
5=posgrado

Dato duro
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5.5 Instrumento de Medicién

MISSCARE

Para la recoleccion de los datos se utilizo el Instrumento MISSCARE validado y
confiabilizado por Beatrice Kalisch en el 2006(8). El instrumento original se destino
para medir el cuidado perdido de enfermeria y sus razones de ocurrencia desde la
perspectiva del profesional de enfermeria en Estados Unidos de América.

Al instrumento se realizé una traduccion linguistica al habla hispana por Moreno-
Monsivais en México(33) para profesionales de enfermeria y se adapté, valido y
confiabilizé en pacientes adultos.

El Instrumento MISSCARE para pacientes adultos, estuvo conformado por 50 items,
divididos en 3 apartados (Véase en Anexo 1):

Apartado A: contiene 6 items para obtener informacion sobre los datos
sociodemogréficos del paciente adulto (edad, estado, etc.) y 2 items para conocer
la satisfaccion del paciente sobre la atencion recibida. Likert donde 5= Muy

satisfecho y 1= Muy insatisfecho.

Apartado B: evalua la percepcion del paciente acerca de los elementos del cuidado
gue se pierden, omiten o retrasan. Consta de 24 items divididos en 4 dimensiones:
intervenciones de necesidades individuales (items 13, 18, 27, 28, 29, 30 y 31);
intervenciones de planificacion del alta y educacion al paciente (items 17 y 22 );
intervenciones de cuidado basico (items 9, 10, 11, 12, 19, 20, 21 y 32); e
intervenciones de cuidado de evaluaciones continuas (items 14, 15, 16, 23, 24, 25

y 26). En una escala tipo Likert donde 1= Siempre se realiza y 5= Siempre se pierde.

Apartado C: constituida por 17 items, los cuales permite explorar las razones por
las cuales el paciente considera se omite el cuidado de enfermeria. Se exploran los:
factores relacionados con el recurso humano (items 48, 49, 50 y 51); factores
relacionados con los recursos materiales (items 53, 56 y 57); y factores relacionados
con la comunicacion (items 52, 54, 55, 58, 59, 60, 61, 62, 63 y 64). En una escala

tipo Likert donde 1= no es una razoén significativa y 4= es una razon significativa.
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5.6 Validez y Confiabilidad

La encuesta MISSCARE esta validada y es confiable estadisticamente. El
coeficiente de correlacion de Pearson arroj6 un valor de 0.87 en la parte B
constituida por 24 items que mide los elementos del cuidado perdido y 0,86 en la

parte C con 17 items de acuerdo con Kalisch.

Para este estudio se utilizé el instrumento MISSCARE para poblaciébn mexicana de
pacientes adultos hospitalizados, con una confiablidad de Alfa de Cronbach en el
Apartado B de 0.88 y el Apartado C de 0.96, considerandose un instrumento
altamente confiable para pacientes adultos hospitalizados.

5.7 Técnica de recolecciéon de datos

El presente trabajo forma parte del estudio multicéntrico PAPIIT IN306419, donde
se realizdé un estudio analitico, transversal, prospectivo y correlacional; con una
poblacién conformada por enfermeras profesionales, pacientes adultos y madres de
los pacientes pediatricos que se encuentren hospitalizados en las instituciones de
alta especialidad participantes. Para fines del presente estudio, solo se

consideraron los datos correspondientes a pacientes adultos.

Después de obtener la aprobacion del proyecto por el Comité de Etica e
Investigacion de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia y de las
instituciones participantes, se procedio a la capacitacion para la recoleccion de los

datos:

En primera instancia, se comenzo con recoleccion de los datos institucionales: se
envié a cada investigador colaborador, el instrumento de recoleccion de datos
correspondiente, para obtener la informacion necesaria para asi calcular la muestra
de profesionales de enfermeria y con ello de pacientes adultos por cada institucion,

respetando los criterios de inclusion, exclusién y eliminacion, antes mencionados.

Posteriormente se capacitd a cada uno de los investigadores de cada institucion,
para la aplicacion correcta de instrumentos, consentimiento informado, gestion de
los instrumentos a través de folio por institucion y guia de codificacion para la base

de datos.

54



Previo a la recoleccion a cada profesional y sobre todo al paciente se les dio a
conocer el Consentimiento Informado, explicando de forma clara y completa el
propésito de la investigacion, que su participacion seria voluntaria y en caso de
decidir retirarse del estudio, podrian hacerlo en cualquier momento sin que esto
afectara su condicion laboral; una vez obtenido el consentimiento, se inicié con la
aplicacion de los instrumentos: MISSCARE. La recoleccion de datos se realizé sin
interferir con los cuidados de enfermeria, en su alimentacion u hora de descanso.
Se les enfatiz6 que, en caso de interrumpir su participacion, no se generarian

consecuencias negativas en la atencién recibida.

Los instrumentos recolectados fueron supervisados por el investigador principal
para detectar posibles datos vacios e ilegibles, para cumplir con los criterios de
exclusion. Cada uno de los datos, fueron almacenados en el programa estadistico
SPSS.
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5.8 Procesamiento de datos

Se utilizé el programa de SPSS versidon 21 para el analisis de la informacion y, a

través de estadistica descriptiva:

En primer lugar, se describieron las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra
utiizando medidas de tendencia central, dispersion, asi como frecuencias y

porcentajes.

En segundo lugar, los 24 items de cuidado perdido y los 17 items de razones de
ocurrencia se recategorizaron a una variable dicotbmica o binaria (O=cuidado
realizado y 1= cuidado perdido; 0=No es razon significativa y 1=Razén significativa,
respectivamente). Una vez realizado, se calcularon los indices globales y por
dimension (con un IC del 95 %), asi como, por razon de ocurrencia, con la siguiente

formula:
[Puntaje total X -min.] /rango*100

Posteriormente, se empleo la estadistica inferencial, analizando la distribucion de
los datos (Kolmogorov smirnof p>0.05), por lo que se utilizé estadistica paramétrica,
con pruebas como t student, ANOVA de un factor, etc. para comparar puntajes de

cuidado perdido y sus razones con las caracteristicas de los pacientes.

56



5.9 Consideraciones Eticas

El presente estudio se adhiere a las consideraciones éticas establecidas en la
Declaracién de Helsinki, donde se menciona que el bienestar de toda persona que
participa en la investigacion debe tener siempre primacia sobre todos los otros
intereses, y respetando los 4 principios bioéticos de Beauchamp y Childress: no
maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia(78).

De la misma manera, en la Ley General de Salud en materia de investigacién, en el
articulo 13, donde se estipula la prevalencia del criterio de respeto a la dignidad y la
proteccién de los derechos y bienestar de la persona, y el articulo 14, apartado V' y
VI, el cual establece que se debe contar con el consentimiento informado del sujeto
(Véase en Anexo 2), en quien se realizara la investigacion y debera ser realizada
por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para cuidar la vida,
dignidad, integridad, confidencialidad y el derecho a la autodeterminacion del ser
humano, y al mismo tiempo, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion
a la salud(79).

El presente estudio se cataloga como investigacion sin riesgo, ya que no se
manipularon las variables fisioldgicas, psicologicas o sociales de los individuos

participantes.
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VI. Resultados

En este capitulo se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables
sociodemograficas del paciente, tal como: edad, estado civil, nivel de estudios,
satisfaccion, entre otras. Asi mismo, se muestra el andlisis de los indices globales
de cuidado perdido, sus dimensiones (necesidades individuales, cuidado basico,
plan de alta, evaluaciones continuas) y sus razones de ocurrencia (recursos
materiales, recursos laborales, comunicacion) para identificar los cuidados con
mayor omisién y la relacion con su incidencia desde la perspectiva de los pacientes

adultos hospitalizados.

Posteriormente, se llevo a cabo un analisis comparativo e inferencial de cada una
de las instituciones con el objetivo de conocer si existe diferencia en la incidencia

cuidado perdido entre las mismas.

6.1 Caracterizacion de la muestra

La muestra fue de 614 pacientes adultos hospitalizados en 9 instituciones de salud.
La media de edad fue de 45 afos, con una mayor proporcion en adultos mayores
de 60 afos (24%). En relacién con el sexo, el 51% son mujeres, 28% contaban
como ultimo grado de estudios la secundaria, 25% preparatoria y 15% licenciatura.
La media de dias de hospitalizacion fue de 10, con un minimo de 3 dias y maximo
de 90. Asimismo, el 93% de los pacientes se encontraron satisfechos con la

atencion de enfermeria. Véase Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas socio demogréaficas de pacientes adultos hospitalizados (n=614).

n=614 F Media, %
Socio demogréficas
Edad (afios), promedio 45.80
(1C44.45-47.15)
<30 127 20.7
30-39 113 18.40
40-49 124 20.20
50 -59 103 16.80
>60 147 23.90
Sexo (I1C1.45-2.53) 1.99
Mujer 295 48.00
Hombre 316 52.00
Nivel de estudios (afios), 2.26 (1C2.16-2.36)
promedio
Ninguno 48 7.80
Primaria 132 21.50
Secundaria 171 27.90
Preparatoria 154 25.10
Licenciatura 91 14.80
Posgrado 18 2.90
Hospitalizacion (dias), 10.44 (1C9.56-11.31)
promedio
Satisfaccién, promedio 1.89 (IC1.86-1.93)
Si 571 93.00
No 43 7.00

6.2 Cuidado Perdido de Enfermeria

El indice global de cuidado perdido percibido por los adultos mayores hospitalizados
fue de 21.72 (IC 95% 19.9-23.48). Por dimension, con mayor pérdida o retraso esta
la dimensién de Cuidado basico 25.14 (IC 95% 22.86-27.42), seguido planificacién
de alta y educacion al paciente con 20.93 (IC 95% 18.59-23.27), cuidados de
necesidades individuales 16.66 (IC 95% 14.93-18.39) y por ultimo, cuidados
relacionados con las evaluaciones continuas 6.25 (IC 95% 5.24-7.27). Véase Tabla
2.
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Tabla 2. Cuidado perdido de enfermeria Global y de acuerdo con sus dimensiones en
pacientes adultos mayores hospitalizados (n=614).

Intervalo de Confianza 95%

indice Media
Inferior Superior
Global 21.72 19.95 23.48
Necesidades individuales 16.66 14.93 18.39
Planificacion de alta y educacion al paciente 20.93 18.59 23.27
Cuidado basico 25.14 22.86 27.42
Cuidados con evaluaciones continuas 6.25 5.24 7.27

En relacion con la dimension Necesidades Individuales, el cuidado que se pierde u

omite en mayor proporcion es el Apoyo o Ayuda el bafio en un tiempo no mayor a

los 5 minutos de su solicitud (24.4%), seguido de apoyo emocional (21.3%) y

evolucion de visitas multidisciplinarias (21.3%). Y el cuidado con menor pérdida es

la evaluacion de la eficacia de los medicamentos ministrados. Véase Grafico 1.

Gréfico 1. Cuidado Perdido, dimension Necesidades Individuales por item.

Ministracion medicamentos 3.3%
Apoyo emocional 21.3%
Atencidn al llamado <5 min. [8.6%
Medicamentos cuando lo requeria [10:3%
Evaluacion de medicamentos [8:5%
Evaluacion de visitas multidisciplinarias 21.3%

Ayuda al bafio 24.4%

Cuidado Perdido

96.7%
78.7%
91.4%
89.7%
91.5%
78.7%

75.6%

Cuidado Realizado
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Por otro lado, la orientacion sobre el alta hospitalaria se pierde en un 34.2%. En
cuanto a la educacion para la salud durante la hospitalizacion del paciente adulto,

solo se pierde el 7.7%. Véase Grafico 2.

Gréfico 2. Cuidado perdido de enfermeria, dimensién Planificacion del alta y educacion al

paciente por item.

Alta hospitalaria

Educacion para la salud

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Cuidado Perdido M Cuidado Realizado

En la dimensién de Cuidado basico, se pierde con mayor proporcién los cuidados
relacionados con el cuidado de la boca (35.5%), apoyo al caminar (34.4%), apoyo
en el lavado de manos (33.9%), apoyo en la alimentacion (24.4%). Véase Grafico
3.

Gréfico 3. Cuidado Perdido, dimension Cuidado Basico por item.

Cuidado de piel / heridas

Apoyo en lavado de manos

Cuidado de la boca

Apoyo al bafiarse y cuidado de la piel
Verificar dieta indicada

Apoyo en la alimentacion

Cambio de posicién

Apoyo para caminar

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Cuidado Perdido m Cuidado Realizado

Por ultimo, la dimension Evaluaciones continuas, la toma de glucosa se pierde en
mayor proporcion (16.8%), seguido de reevaluacion de la condicion actual de los

61



pacientes si lo requiere (5.7%) y la revision del sitio de insercion del catéter venoso
(3.4%). Véase Grafico 4.

Grafico 4. Cuidado Perdido, dimensién Evaluaciones continuas por item.

Revision sitio cateter venoso 34% 96.6%
Reevaluacién condicion actual  5:7% 94.3%
Valoracién de condicion 0.8% 99.2%
Toma de glucosa en sangre 16.8% 83.2%
Registro de hoja de enfermeria 2/9% 97.1%
Registro egreso e ingresos 2.0% 98.0%
Toma de signos vitales0.0% 100.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Cuidado Perdido Cuidado Realizado

6.3 Razones de ocurrencia del Cuidado Perdido de Enfermeria

El puntaje global de las razones que propician el cuidado perdido fue 45.09 (IC95%
42.23-47.95). En cuanto a sus dimensiones, la dimension que perciben que es la
mayor razon significativa para la ocurrencia del cuidado perdido son los Recursos
Humanos (52.66, 1C95% 49.78-55.55), seguido de los Recursos Materiales (43.91,
IC95% 40.48-47.35) y la Comunicacion (35.58, 1C95% 32.42-38.74). Véase Tabla
3.

Tabla 3. Razones significativas para la ocurrencia del Cuidado Perdido de Enfermeria.

Intervalo de Confianza 95%

indice Media, %
Inferior Superior
Global 45.09 42.23 47.95
Recursos Humanos 52.66 49.78 55.55
Recursos Materiales 43.91 40.48 47.35
Comunicacion 35.58 32.42 38.74
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En relacion con la dimensién de Recursos Humanos, el 65.3% de los pacientes
perciben que el cuidado perdido de enfermeria se debe por situaciones de urgencia
del paciente, 63% al aumento inesperado de pacientes (ingresos), 62.1% personal
de apoyo insuficiente y el 58% personal de enfermeria insuficiente. Véase Gréfico
5.

Grafica 5. Razones para la ocurrencia de Cuidado Perdido, Recursos Humanos por item.

Demasiados cuidados a Px
Enfermera no disponible
Deficiencias de otros departamentos
Asignacion Inapropiada

Personal de apoyo insuficiente
Aumento inesperado de pacientes

Situaciones de urgencia

Personal Insuficiente

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B No es una Razén B Razdn significativa

En cuanto a los Recursos Materiales, el 51.3% de los pacientes adultos refieren que
se pierde el cuidado por la falta de medicamentos y por el equipo médico no
disponible (40%) y no funcional (40%). Véase Grafico 6.

Gréfico 6. Razones para la ocurrencia de Cuidado Perdido, Recursos Materiales por item.

Equipo médico no funcional

Equipo medico no disponible

Medicamentos no disponibles

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

® No es una Razéon ™ Razdn significativa

Asi mismo, en la dimensién de Comunicacién, 41% de los pacientes percibe la

omisién del cuidado por la falta de claridad de las indicaciones médicas, falta de
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apoyo entre el personal del servicio (38.8%), falta de comunicacion con personal

médico (36.8%) y personal de otros departamentos (36%). Véase Gréfico 7.

Gréfico 7. Razones para la ocurrencia de Cuidado Perdido, Comunicacion por item.

Personal auxiliar de enfermeria no se
comunica
Problemas comunicacién con personal
médico
Problemas de comunicacién personal
enfermeria
Problemas comunicacion con otros
departamentos

Falta de apoyo entre el personal

Falta de claridad en las indicaciones
médicas

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B No es una Razén  m Razdn significativa
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6.4 Analisis Descriptivo del cuidado perdido por tipo de institucién

Para el andlisis descriptivo e inferencial de las nueve instituciones participantes, se
realizé una recategorizacion en tres grupos, con el objetivo de identificar las
diferencias de acuerdo con el tipo de institucién, en donde 1=Institutos Nacionales,

2=Hospitales de Alta Especialidad y 3=0tros Hospitales.

indices de Cuidado Perdido en 9 instituciones de salud

De acuerdo con los indices globales de cuidado perdido recategorizado por el tipo
de institucion, el promedio mas alto correspondio a Otros Hospitales con un indice
de 39.18%, seguido por los Hospitales de Alta Especialidad con 23.11% e Institutos
Nacionales con 16.52%. Véase Tabla 4.

Tabla 4. indices globales de cuidado perdido por tipo de institucion.

Institucién N Promedio % (IC 95)
1. Institutos Nacionales 269 16.52 (14.12-18.93)
2. Hospitales de Alta Especialidad 288 23.11 (20.62-25.60)
3. Otros Hospitales 57 39.18 (32.22-46.14)

Dimensiones de Cuidado Perdido

En relacion con la dimension de Necesidades Individuales, el promedio mas alto
correspondio a Otros Hospitales con 31.83%, sobre todo en los cuidados asociados
con la asistencia al bafio en un tiempo no mayor de 5 min. de su solicitud y la
asistencia a las visitas de evaluacion multidisciplinaria (médico, nutriélogo, etc.);
seguido de Hospitales de Alta Especialidad con 19.00%, y los Institutos Nacionales
con 10.94% que, de igual manera, presentaron los mismos cuidados perdidos,

existiendo solo una ligera diferencia entre las proporciones. Véase Tabla 5.
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Tabla 5. Dimension Necesidades Individuales por tipo de /institucion.

Institucién N Promedio % (IC 95)
1. Institutos Nacionales 269 10.94 (8.85-13.03)
2. Hospitales de Alta Especialidad 288 19.00 (16.40-21.59)
3. Otros Hospitales 57 31.83 (24.49-39.17)

Continuando con la dimensién de Plan de alta y educacion al paciente, el promedio
més alto se presentd en Otros Hospitales con 40.35%, donde los principales
cuidados perdidos correspondieron a orientacién util para el alta, y orientacién o
informacién acerca de su enfermedad (pruebas y los estudios de diagndstico);
seguido de Institutos Nacionales con 19.52% y terminando, los Hospitales de Alta
Especialidad con 18.40%, manejando de manera equivalente los cuidados omitidos

antes mencionados. Véase Tabla 6.

Tabla 6. Dimension Plan de alta y educacion por tipo de institucion.

Institucion N Promedio % (IC 95)
1. Institutos Nacionales 269 19.52 (16.00-23.03)
2. Hospitales de Alta Especialidad 288 18.40 (15.21-21.60)
3. Otros Hospitales 57 40.35 (31.51-49.19)

Seguido de la dimension de Cuidado basico, el promedio mas alto correspondio a
Otros Hospitales con 44.30%, relacionado con los cuidados de apoyo para caminar
3 veces al dia 0 segun la indicacion y para realizar cambio de posicién cada 2 horas
o de acuerdo con sus necesidades; seguido de Hospitales de Alta Especialidad con
27.08% e Institutos Nacionales con 19.01%, en donde el mayor cuidado omitido de

ambas categorias fue el apoyo para realizar el cuidado de la boca. Véase Tabla 7.
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Tabla 7. Dimension Cuidado Basico por tipo de institucion.

Institucién N Promedio % (IC 95)
1. Institutos Nacionales 269 19.01 (15.94-22.07))
2. Hospitales de Alta Especialidad 288 27.08 (23.80-30.37)
3. Otros Hospitales 57 44.30 (34.94-53.66)

Terminando con la dimension de Evaluaciones continuas, el promedio mas alto
correspondi6 a Otros Hospitales con 9.47%, donde se presentaron como principales
cuidados perdidos, el chequeo continuo de glucosa en caso de tenerlo indicado y el
registro de datos en la hoja de enfermeria cada que acudian a valorarlo; seguido de
Institutos Nacionales con 5.95% y Hospitales de Alta Especialidad con 5.90%,
donde ambos comparten el principal cuidado perdido pero sefialan otros cuidado
omitidos como son, la revision de los sitios de insercion del catéter venoso y
reevaluacion de la condicion actual en caso necesario, respectivamente. Véase
Tabla 8.

Tabla 8. Dimensién Evaluaciones Continuas por tipo de institucion.

Institucioén N Promedio % (IC 95)
1. Institutos Nacionales 269 5.95 (4.39-7.59)
2. Hospitales de Alta Especialidad 288 5.90 (4.56-7.24)
3. Otros Hospitales 57 9.47 (4.98-13.97)

Razones de ocurrencia

En cuanto a la dimension de Recursos Humanos, el 62.50% de los pacientes adultos
de Otros Hospitales, consideraron que este factor es significativo para la ocurrencia
del Cuidado Perdido de enfermeria, principalmente por situaciones de urgencia del
mismo u otros pacientes, aumento inesperado en el nimero de pacientes y/ o carga
de trabajo del servicio y numero insuficiente de personal de enfermeria; seguido por
los Institutos Nacionales con un 56.73%, principalmente por nimero insuficiente de
personal de apoyo (camilleros, inhaloterapia, técnicos) y situaciones de urgencia del
mismo u otros pacientes; y por ultimo, Hospitales de Alta Especialidad con un

46.91%, en donde, situaciones de urgencia del mismo u otros pacientes y aumento
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inesperado en el nimero de pacientes y/ o carga de trabajo del servicio, fueron las

mas sefaladas. Véase Tabla 9.

Tabla 9. Dimensién Recursos humanos por tipo de institucion.

Institucién N Promedio % (IC 95)
1. Institutos Nacionales 269 56.73 (52.34-61.12)
2. Hospitales de Alta Especialidad 288 46.91 (42.68-51.15)
3. Otros Hospitales 57 62.50 (54.35-70.64)

Por otra parte, correspondiente a la dimension de Recursos Materiales, el 50.55%
de los pacientes adultos de los Institutos Nacionales, sefialaron que este factor es
significativo para la ocurrencia del Cuidado Perdido, debido a situaciones donde los
Medicamentos no estan disponibles cuando se necesitan y el equipo médico no
funciona correctamente cuando se necesita; seguido por Otros Hospitales con
41.52% y Hospitales de Alta Especialidad con 38.19%, donde ambos reportan las

mismas situaciones. Véase Tabla 10.

Tabla 10. Dimensién Recursos Materiales por tipo de institucion.

Institucioén N Promedio % (IC 95)
1. Institutos Nacionales 269 50.55 (45.40-55.71)
2. Hospitales de Alta Especialidad 288 38.19 (33.27-43.10)
3. Otros Hospitales 57 41.52 (29.20-53.83)

Finalmente, en la dimension de Comunicacion, el 42.19% de los pacientes adultos
de los Institutos Nacionales, consideran que este factor es significativo para la
ocurrencia del Cuidado Perdido de enfermeria, relacionado con la falta de apoyo
entre el personal del servicio y problemas de comunicacién con el personal médico;
seguido de Otros Hospitales con 36.54% Yy los Hospitales de Alta Especialidad con
29.22%, donde ambos presentaron los mismos factores de ocurrencia, como son,
la falta de claridad en las indicaciones en el cambio de turno o servicio del paciente

y falta de apoyo entre el personal del servicio. Véase Tabla 11.
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Tabla 11. Dimensién Comunicacién por tipo de institucion.

Institucién N Promedio % (IC 95)
1. Institutos Nacionales 269 42.19 (37.41-46.97)
2. Hospitales de Alta Especialidad 288 29.22 (24.80-33.64)
3. Otros Hospitales 57 36.54 (24.89-48.20)
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6.5 Analisis Inferencial de cuidado perdido por institucion

indices de Cuidado Perdido

Se realiz6 una Prueba ANOVA de un factor, para determinar si existen diferencias
en los indices de cuidado perdido por tipo de institucidn participante, encontrando
una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (F= 27.662, p=
0.0001). Con las pruebas post hoc Tukey, se encontraron diferencias significativas
entre grupos, ya que, en la categoria Otros Hospitales, presentaron el promedio mas
alto con 39.18%, es decir, que existi6 mayor cuidado perdido en comparacién a
Hospitales de Alta Especialidad con 23.11% y a los Institutos Nacionales con

16.52%, con una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05). Véase Gréfico
8.

Gréfico 8. indices de Cuidado Perdido por tipo de institucion (n=614)

509

40

304

Media CPGlobal

20

109

| T T
Institutos Macionales Hospitales de Alta Especiaidad Otros

Tipo de Institucion

ANOVA de un Factor con pruebas Post Hoc Tukey: * Otros hospitales vs Institutos Nacionales vs Hospitales de Alta
Especialidad (p<0.005).
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Dimensiones de Cuidado Perdido

Por otro lado, para determinar si existen diferencias en el puntaje de la dimension
de Necesidades individuales de cuidado perdido por tipo de institucion participante,
se realizé una Prueba ANOVA de un factor, encontrando una diferencia
estadisticamente significativa (F=26.846, p= 0.0001). Donde Institutos Nacionales
obtuvo el menor promedio de 10.94%, en comparacidbn a Hospitales de Alta
Especialidad con 19.00% y Otros Hospitales con 31.83% (p<0.05). En cambio, la
categoria Otros Hospitales tuvo el mayor promedio con 31.83%, en comparacion
con Hospitales de Alta Especialidad que obtuvieron 19.00%, asi como, para
Institutos Nacionales con un promedio de 10.94% (p<0.05). Véase Gréfico 9.

Grafico 9. Dimension Necesidades Individuales por tipo de institucion (n=614)
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Continuando con la dimensién de Plan de Alta y Educacion al Paciente, utilizando
una Prueba ANOVA de un factor, con el objetivo de identificar divergencia entre los
tipos de instituciones, se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa
(F=14.310, p=0.0001). Donde Otros Hospitales presenté un promedio mayor de
40.35% en comparacion a Instituciones Nacionales con 19.52% y Hospitales de Alta
Especialidad con 18.40% (p<0.005). Véase Grafico 10.

Grafico 10. Dimension Plan de Alta y Educacion al Paciente por tipo de institucion
(n=614)
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Especialidad (p<0.005).
Respecto a la dimensién de Cuidado Basico, con la Prueba ANOVA de un factor,
se identificaron diferencias en el puntaje de las categorias, lo cual resulté en una

diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (F=20.684, p=0.0001). Los

Institutos Nacionales presenta el menor promedio de 19.01%, en comparacion a
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Hospitales de Alta Especialidad con 27.08% y Otros Hospitales con 44.30%
(p<0.05). Por el contrario, la categoria de Otros Hospitales obtuvo un promedio
mayor de 44.30% en comparacion con los Institutos Nacionales de 19.01% vy los
Hospitales de Alta Especialidad con 27.08% (p<0.05). Véase Grafico 11.

Grafico 11. Dimension Cuidado Basico por tipo de institucion (n=614)
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Finalmente, en la dimension de Evaluaciones continuas, se utilizo la Prueba ANOVA
de un factor, donde no se encontré una diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos (F=2.004, p=0.136). El tipo de institucién que presenté mayor
puntuaciéon correspondié a Otros Hospitales con 9.47%, seguido de Institutos
Nacionales con 5.95% y Hospitales de Alta Especialidad con 5.90%, pero no existe

diferencia significativa.
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Razones de ocurrencia

Respecto a la dimensién de Recursos Humanos, se realizé una prueba ANOVA de
un factor, para determinar si existen diferencias entre los puntajes de los tipos de
instituciones de salud participantes, encontrando una diferencia estadisticamente
significativa (F=7.502, p=0.001). Los Hospitales de Alta Especialidad obtuvieron el
menor promedio de 46.91% en comparacién a Institutos Nacionales con 56.73% y

Otros Hospitales con 62.50% (p<0.005). Véase Grafico 13.

Grafico 13. Dimension Recursos Humanos por tipo de institucion (n=614)
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Seguido por Recursos Materiales, a través de la Prueba ANOVA de un factor, se
obtuvo una diferencia estadisticamente significativa entre las agrupaciones
(F=5.842, p=0.003). Los Institutos Nacionales presentaron mayor promedio con
50.55%, en comparacion a Hospitales de Alta Especialidad que obtuvieron 38.19%
(p=0.002). Véase Gréfico 14.

Grafico 14. Dimension Recursos Materiales por tipo de institucion (n=614)
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Para finalizar, en la dimensién de Comunicacion, se realiz6 la prueba ANOVA de un
factor, para determinar si existen diferencias entre los puntajes de tipos de
instituciones de salud participantes, encontrando una diferencia estadisticamente
significativa (F=7.538, p= 0.001). Los Institutos Nacionales obtuvieron el mayor
promedio de 42.19%, en comparaciéon a Hospitales de Alta Especialidad que

obtuvieron un promedio menor con 29.22% (p<0.05). Véase Grafico 15.
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Grafico 15. Dimension Comunicacion por tipo de institucion (n=614)
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VIl. Discusién

La preocupacion por mejorar la calidad de la atencién al paciente y sus
componentes fundamentales como la seguridad son algunos de los desafios que
enfrentan actualmente los profesionales de enfermeria en el mundo. En este caso,
hablar de Cuidado Perdido responde a un fendmeno de interés mundial debido a
sus implicaciones en la calidad de los servicios de salud(80). Este estudio, tuvo el
objetivo de analizar la incidencia de cuidado perdido, de acuerdo con la perspectiva
del paciente adulto, asi como, por tipo de institucion participante (institutos,
hospitales de alta especialidad y otros).

En esta investigacion el cuidado perdido reportado en las 9 instituciones de salud
present6 un indice alto de 21.72, en comparacion al estudio de Moreno (16) y Lopez
(26), que obtuvieron 5 puntos por debajo del indice de esta prueba, dichos estudios
se realizaron desde la perspectiva del paciente y profesional de enfermeria,

respectivamente.

Respecto a las dimensiones del cuidado perdido de enfermeria, en este estudio, la
gue presenté mayor omision de cuidados fue la de intervenciones de cuidado basico
orientadas a satisfacer necesidades primarias, cuando el paciente carece de
autonomia, resultados similares a lo encontrado en otros estudios (24,33,35,36,70);
al mismo tiempo, la mayor prevalencia de omisiéon de cuidado correspondio a
cuidado de la boca, apoyo para caminar 3 veces al dia o segun lo indicado y apoyo
para la higiene de manos, estos resultados concuerdan con estudios realizados por
Moreno (33), Hernandez (20) y Kalish et al. (70) Esto podria atribuirse a que el
personal de enfermeria no prioriza estos cuidados, ya sea por su condicion de baja
complejidad, porque considera que el paciente puede realizar estas acciones de
cuidado por si mismo o con apoyo de algun familiar (24), ademas la literatura sugiere
gue la comunicacién enfermera-paciente condiciona a la asignaciéon informal del
cuidado y conlleva a que se omita. (35) Ante ello, se recomienda que el profesional
de enfermeria debe ser mas consciente ante las necesidades basicas del paciente
(36) para brindar una respuesta mas eficaz , asi como evitar considerarlos de rutina

diaria de enfermeria, y en su lugar aprovechar este espacio para interactuar con el
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paciente e identificar necesidades, y con la posibilidad de realizarlos de acuerdo con
la categoria de enfermeria, por ejemplo, la auxiliar de enfermeria es la responsable
de que estos cuidados se realicen, aunque el personal profesional deberéa

verificarlos y en caso de su omisién, realizarlos(33).

Por otra parte, la segunda dimension mas omitida fue planificacion de alta y
educacion al paciente, donde se reporta que durante la hospitalizacién, son
cuidados que se pierden continuamente, similar a lo encontrado en otros estudios
realizados en América del Norte (33,70). En este estudio, los pacientes sefialaron
mayor omision en la orientacion sobre el alta hospitalaria, estos resultados difieren
a lo reportado en estudios realizados por Hernandez (24) y Kalisch (70) en donde la
educacion al paciente fue el cuidado mayormente perdido. Esto podria estar
relacionado a factores que provocan interrupciones en la preparacion para el alta
del paciente, tal como una inadecuada preparacion por parte de los profesionales
de enfermeria para el alta del paciente (81), ya que se ha sefalado que
comunmente los profesionales de enfermeria no se comunican con los pacientes,
debido a la enorme carga de trabajo, carencia de autonomia, y sus relaciones con
otros profesionales sanitarios, asi como también la incorporacion en los procesos
de toma de decisiones y al hecho de que las enfermeras carecen de confianza en
los pacientes de ser capaces de manejar su propio cuidado después de ser dados
de alta(82,83).

Por lo anterior, la preparacion para el alta del paciente, debe ser considerada como
un momento de alto riesgo (84) debido a que se ha evidenciado que repercute en
efectos negativos en los resultados del paciente, con complicaciones que incluyen
errores de la medicacion, progresion clinica de la enfermedad, falta de seguimiento
posterior al alta, visitas evitables al departamento de emergencias y readmisiones
hospitalarias, asi como la disminucion de la satisfaccién del cuidado por parte del
paciente y del personal(71). Por lo que, se recomienda que, para su ensefianza en
las instituciones de salud, debe mejorarse la comunicacién y confianza entre el
profesional de enfermeria, el paciente y cuidadores primarios, durante la estancia

hospitalaria para su empoderamiento en el conocimiento de su autocuidado y toma
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de decisiones informadas, con el objetivo de hacerlo participe en el plan de alta y
promover la expresion de dudas o inquietudes respecto al mismo. Asi mismo,
incorporar protocolos estandarizados en la educacion del plan de alta al paciente,
acorde no solo a las caracteristicas que la institucion requiera o demande, si no que

tome en cuenta las necesidades especificas del paciente.

En relacién con la educacién para la salud durante la hospitalizacion, existe
heterogeneidad en los resultados de otros autores(24,33,70), ya que algunos
refieren mayor perdida en este cuidado en comparacion con el alta hospitalaria. La
educacion tiene lugar cuando el paciente interactia con el personal de enfermeria,
y con otros profesionales de la salud, esta educacion incluye tanto el conocimiento
gue se necesita durante el proceso de atencion, como el necesario una vez que el
paciente es dado de alta. Por tanto, se sugiere que para mantener una educacion
efectiva se deben emplean diversas técnicas acordes a las necesidades del
paciente, pues el aprendizaje es mas efectivo cuando se adapta a los valores
culturales, religiosos y destrezas, asimismo, cuando tiene lugar en los puntos

adecuados del proceso de atencién con el fin de alcanzar un estado de salud(24).

En cuanto a la dimension de necesidades individuales, los pacientes percibieron en
este estudio una proporcién importante de cuidado que se pierde u omite, pero con
menor incidencia respecto a las intervenciones de cuidado basico y plan de alta.
Esto ocurre similar en otros estudios realizados en paises como México, Estados
Unidos e Irdn (8,21,33,70,83). Nuestros resultados revelaron que los cuidados
mayormente omitidos corresponden al apoyo o ayuda para ir al bafio en un tiempo
no mayor a los 5 minutos de su solicitud, seguido del apoyo emocional y evaluacion
de visitas multidisciplinarias. Algunos autores(21,33,70,83), sefialan que estos
cuidados omitidos pueden atribuirse al tiempo requerido para su ejecucion, por lo
gue muchas de las veces los profesionales de enfermeria destinan su tiempo a otros
cuidados que comprometen la vida del paciente, dejando a un lado las necesidades

humanas, no favoreciendo un cuidado integral.

Por lo que, una relaciébn enfermera-paciente efectiva dentro de la practica

profesional, es fundamental para identificar dichas prioridades y necesidades de
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cuidado durante su estancia hospitalaria, es decir, va méas all4 del contacto fisico y
la aplicacién de técnicas(85). Ademas, se debe desarrollar estrategias que permitan
empoderar a enfermeria para un mayor involucramiento en la educacion al paciente,
estas deben comprender el apoyo emocional, la comunicacion y el trabajo en

equipo, para que conduzcan a brindar una atencion optima al paciente.

Finalmente, en la dimension evaluaciones continuas, los pacientes percibieron que
son los cuidados que se omiten en menor proporcidn, concordando con otros
estudios en México y Estados Unidos(21,70,86). Dentro de esta dimension, la toma
de glucosa en sangre, reevaluacién de la condicién actual y revision del sitio de
catéter venoso fueron los cuidados que se reportaron omitidos, similar a lo
encontrado en estudios realizados con anterioridad(20,21,86). Estos resultados
posiblemente podrian estar relacionados con las caracteristicas del personal de
enfermeria (33), el ambiente de trabajo, la afluencia de pacientes y la falta de
supervision del cumplimiento de los cuidados(8), sobre todo en aquellos que son

dependientes o relacionados al expediente u érdenes medicas.

Para esto, es necesario que se cuente con los recursos humanos idoneos, asi como,
con los recursos materiales para que estos cuidados no resulten en su retraso u
omision, a diferencia de otras en las que se puede prescindir de insumos para

realizarse, como la deambulacion, el bafio, apoyo emocional, entre otros(10).

En este marco, existen factores que intervienen en el cuidado perdido de enfermeria
y tienen impacto en la atencidon conocidos como razones de ocurrencia. En este
estudio, el orden de estas razones correspondié a recursos humanos disponibles
para la atencion, seguido de los recursos materiales accesibles para ayudar en las
actividades de atencién al paciente y comunicacion del equipo interdisciplinario,
esta misma secuencia fue reportada en otros estudios realizados en México y
Estados Unidos(10,33,70).

Dentro de la dimension Recursos Humanos, los pacientes percibieron que el
cuidado perdido de enfermeria se debe a situaciones de urgencia del paciente,
aumento inesperado de pacientes (ingresos) y personal de apoyo insuficiente, de

manera similar en estudios realizados por Kalisch(70) y Moreno(33). La literatura
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reporta que la cantidad adecuada del personal con competencias especificas y el
tiempo que tarda en completarse una intervencion de enfermeria es fundamental
para atender las necesidades de los pacientes, y cuando esto se ve afectado,
interfiere de manera directa en los resultados de la atencion debido a que las
enfermeras se ven forzadas a disminuir 0, algunas veces, hasta omitir ciertas tareas,
a pesar de que eso puede incrementar el riesgo de resultados negativos en el
paciente, principalmente en las intervenciones de cuidado basico y necesidades
individuales.(6,8,21).

Por esta razén, los recursos humanos desempefian un papel fundamental en la
evolucién de los pacientes y un inadecuado aprovechamiento del mismo; como el
tener demasiado personal sin experiencia en un turno; hacer asignaciones de
pacientes basadas Unicamente en numeros y no en las necesidades de cuidados;
el no cubrir adecuadamente el ausentismo del personal, el aumento en la carga de
trabajo de los pacientes por situaciones de salud inesperadas, asi como un gran
numero de ingresos, disminuyen el trabajo en equipo y aumentan la incidencia en
el cuidado perdido de enfermeria. Acorde con lo anterior, se recomienda que el nivel
del personal por unidad debe incluir enfermeras que tiene la experiencia necesaria,
suficientes para cada turno y para el nimero de pacientes de cada servicio de
hospitalizacion, al mismo tiempo, hacer un llamado a la gestion de los servicio de
enfermeria para contar con una plantilla de personal de enfermeria eficiente, asi
como fortalecer una comunicacion efectiva entre los profesionales de enfermeria,
los cuales son indispensables para la entrega oportuna del cuidado y asi poder

cubrir las necesidades primordiales que demanda el paciente hospitalizado(24).

Los recursos materiales fueron considerados por el paciente adulto, el segundo
factor mas importante, relacionado el cuidado perdido de enfermeria principalmente
a la falta de medicamentos, por el equipo médico no disponible y el que no funcione
correctamente cuando se necesita, otros estudios en México coinciden con estos
resultados(21,33,70). Algunos autores, sefialan que una buena disponibilidad de los
medicamentos evita retrasos innecesarios en los tratamientos farmacologicos de los

pacientes contribuyendo asi, a la continuidad en la atencion(21), de igual manera,
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que el adecuado funcionamiento del equipo médico requerido, asi como su
disponibilidad cuando sea necesario, intervienen en la oportunidad de proveer
cuidado de enfermeria de calidad y seguridad para el paciente(33). Ademas, cabe
mencionar que dentro de los cuidados que enfermeria brinda, muchas de ellas solo
es posible realizarlas cuando se cuenta con los recursos humanos suficientes e
insumos necesarios, por lo que, al existir deficiencia en los recursos materiales
estas intervenciones no se cumplen en su totalidad generando su retraso u

omision(10).

Dejando en tercer lugar, a la dimension de comunicacion, donde la falta de claridad
de las indicaciones médicas, falta de apoyo entre el personal del servicio y la falta
de comunicacion con personal médico son las razones que los pacientes perciben
gue ocasionan la omision del cuidado de enfermeria, estos ultimos son similares a
otros estudios(21,70).

Por ello, dentro de las instituciones de salud es indispensable la implementacion de
acciones gue contribuyan a mejorar la planeacion de los cuidados que se le brindan
al paciente, dado que las actividades de enfermeria son de colaboracion vy,
dependen de la capacidad de las enfermeras para comunicarse eficazmente con los
pacientes y los miembros del equipo interdisciplinario. Estas intervenciones deben
estar dirigidas hacia la mejora de la comunicacion y el trabajo en equipo, habilidades
para el manejo de conflictos y liderazgo por parte del profesional de enfermeria, en
busca de favorecer la adecuada transferencia de informacion del paciente y la

modificacién del sistema de trabajo a nivel organizacional(24,33).
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Diferencias en el cuidado perdido de enfermeria por el tipo de institucion

En paralelo, esta investigacion realiz6 la comparacion del cuidado perdido por tipo
de institucion, con el objetivo de analizar las caracteristicas y diferencias entre las
mismas, asi como, identificar una posible causa de este fendmeno. Dentro de las
tres categorias, Otros hospitales presenté un alto indice de cuidado perdido,
superior en 16 puntos con relacion a Hospitales de Alta Especialidad y 23 puntos
por encima de Institutos Nacionales, cabe destacar que todas estas, pertenecen al
sector publico de salud.

Otros estudios (10,21,22) realizados en México, coinciden en la alta incidencia de
cuidado perdido de enfermeria en este tipo de hospitales del pais. Asi mismo, en
esta categoria se incluye a un hospital-escuela, donde se sefala el aumento de la
pérdida del cuidado por el compromiso mayor de enfermeria en el tiempo a la
ensefanza, simultaneo al cuidado de los pacientes, coincidiendo con lo reportado

en la evidencia (7,77).

Con relacion a esto, el principal factor para Otros Hospitales, para el cuidado perdido
fue la dimensién de Recursos Humanos, debido a situaciones de urgencia de este
u otros pacientes, aumento inesperado en el volumen de pacientes o carga de
trabajo del servicio y numero insuficiente de personal de enfermeria; esto como
posible resultado de un déficit relativo de profesionales de la salud, que México
todavia enfrenta. En el caso de enfermeria, la tasa a nivel nacional corresponde a
2.2 por 1000 habitantes, la cual es inferior a la cifra promedio de los paises de la
OCDE (77,87).

Por tanto, se requiere de la inversion del Estado y la mejora de la distribucion del
sistema de salud, en materia de recursos humanos y materiales, para satisfacer la
demanda de intervenciones hospitalarias de alta complejidad con personal de
enfermeria suficiente y capacitado, asi como dar respuesta, a las necesidades y

expectativas de los pacientes, tanto en zonas urbanas y rurales.
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VIIl. Limitaciones

Esta investigacion fue realizada en hospitales que, en su mayoria, se encuentran
en el &rea metropolitana del Valle de México y en zonas urbanas, donde los recursos
humanos y materiales con los que se cuentan son mayores en comparacion con
otros hospitales de zonas rurales, por lo que los resultados obtenidos no pueden
generalizar la presencia del cuidado perdido en el contexto del pais.

Por otro lado, se debe considerar que los resultados del presente trabajo fueron
tomados antes de la pandemia por COVID-19, lo que podria modificar la incidencia
actual del fenébmeno del cuidado perdido. Por lo tanto, es necesario ampliar el
tamafio de la muestra y replicar estudios similares en instituciones publicas y
privadas, asi como en instituciones que se encuentren en zonas rurales y urbanas

de los diferentes niveles de atencion.
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IX. Implicaciones para la préactica

Los resultados de esta investigacion, nos muestra que el estudio del fenémeno del
cuidado perdido y su andlisis permitiran a los interesados en el tema, profundizar
e identificar la fundamentacién teérica, asi como, los elementos conceptuales que
pueden ser un insumo para la toma de decisiones en politicas de salud y en el
diseio de estrategias e intervenciones que contribuyan a la mejora del cuidado,

en los procesos de docencia e investigacion, en las instituciones de salud.

De igual manera, los hallazgos del presente estudio sefialan como un area de
oportunidad en instituciones, tanto publicas como privadas, la carencia de recurso
humano y material, el cual compromete la entrega del cuidado al paciente; por lo
gue se hace un llamado a las mismas y a los administradores de los servicios de
enfermeria, a proporcionar una adecuada dotacion de personal e insumos, asi como
realizar estrategias efectivas para la gestion de los recursos humanos dentro de las
unidades, con el fin de disminuir el cuidado perdido, fortalecer la continuidad de la
atencion y garantizar experiencias positivas de los pacientes durante la

hospitalizacion(33,35).

Por lo anterior, el personal de enfermeria debe dedicarse a la recopilacion y analisis
de datos en relacion con los cuidados omitidos en sus unidades, desde diferentes
puntos de vista, no solo desde el profesional de enfermeria. Ademas, debe impulsar
intervenciones en favor de la cultura de calidad y seguridad de la atencion, donde
se clarifique la importancia de la percepcion del paciente dentro de la préactica
clinica, de tal forma, que este trabajo en conjunto resulte en la disminucién de las
interrupciones en la atencion, promueva el trabajo en equipo y se logre la

satisfaccion de los pacientes.
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X. Conclusiones

El presente estudio, identifico, a través de la percepcion del paciente adulto, los
altos indices de cuidado perdido de enfermeria durante la estancia hospitalaria en
diferentes instituciones de salud de México. De acuerdo con esto, se comprobo la
existencia de cuidados omitidos o que se retrasan dentro de las actividades de
enfermeria, lo que puede afectar los resultados de la atencion.

Los pacientes percibieron mayor omision en las dimensiones de cuidado basico vy,
planificacion del alta y educacién al paciente, relacionado con la falta de prioridad
qgue tienen dentro de las actividades de enfermeria, y con la ausencia de una
participacion activa del profesional para convertir al paciente en una persona
autbnoma respecto a su cuidado, en busca de evitar eventos adversos Yy/o

reingresos hospitalarios.

En esta investigacion, el cuidado perdido se asocio principalmente a dos factores
relacionados, tales son, los recursos humanos y materiales, los cuales debe ser
considerado como un area que requiere de estrategias efectivas para su gestion, en
el caso de recursos humanos, contar con una eficiente plantilla de enfermeria
conformada por personal suficiente y apto, asi como insumos disponibles y
funcionales, dado que ambos, ayudaran a disminuir las omisiones del cuidado y

fortalecer la continuidad de la atencion.

Para concluir, uno de los principales retos para los profesionales de enfermeria, es
buscar alternativas que garanticen la entrega de un cuidado integral con calidad y
seguridad al paciente, de tal manera que, se reduzcan los dafios inherentes a la
atencion y los altos costos hospitalarios. Se recomienda continuar y difundir la
investigacion sobre cuidado perdido de enfermeria, desde diferentes perspectivas
para identificar las areas de oportunidad y realizar planes de mejora dentro de las

actividades de enfermeria en las instituciones de salud.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA ¥ OBSTETRICIA

CUIDADO DE ENFERMERIA PERDIDO
(ENcuESTA MISSCARE PARA EL PACIENTE)
BEATRICE J. KALISCH

~
L= K

=)

El presente cuestionario permite recolectar informacion para “Analizar el cuidado
perdido de enfermeria en el ambiente laboral y su relacién con los eventos
adversos reportados en hospitales de alta especialidad. Un Estudio
multicéntrico™. La informacidn que usted propoercione podria contribuir a mejorar el

senvicio que brindan los profesionales de Enfermeria.

Instrucciones: a continuacion se le presentan algunas preguntas relacionadas con
sus datos personales, marque con una equis (X) dentro de la linea lateral a la
pregunta, y donde se solicite completar la frase realicelo con letra clara y legible. Por

favor, no deje preguntas sin responder.

1

2.

. Nombre del servicio donde se le atiende:

Ultimo grado de estudios:
0 __ MNinguno
1 ] Primaria
2 __ Secundara

. Edad en afios cumplidos:

Mimero de afios de escolaridad formal:

3
4
5

Sexo: Masculino Femenino

¢ Cuanto tiempo tiene hospitalizado en este servicio?

(Incluye educacion basica)

Preparatoria
Licenciatura
Posgrado

Por favor, margue con una equis (X) una respuesta para cada pregunta:

Satisfaccion

Muy
Satisfecho

Satisfecho

Neutral

Insatisfecho

Muy
Insatisfecho

i0Owd tan satisfecho (a) se
encuentra con  la  atencidn
recibida duranie 5U
hospitalizacion actual (lodo el
aquipo da salud)?

£0uwéd tan salisfecho (a) se
encuentra con la alencion de
enfermeria recibida durante su
hospitalizacion actual?
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Cuidado de Enfermeria Perdido

Las enfermeras (o0s) se enfrentan con frecuencia a miultiples demandas sobre su
tiempo, que les exige reorganizar las prioridades y no cumplir con todos los cuidados
que necesitan sus pacientes. Segln su experiencia, jCon qué frecuencia el
personal de este servicio le realizd los siguientes cuidados de enfermeria
durante su proceso de hospitalizacion?

Instrucciones: a conlinuacion se le presentan algunas preguntas, marque con una
equis (X) la casilla que usted considera le da respuesta. No hay preguntas correclas
0 incorrectas, solo nos interesa conocer su percepcion acerca de la frecuencia con
que se realizan los cuidados de enfermeria. Margue solo una casilla por cada
pregunta. Por favor, no deje preguntas sin responder.

Elementas del cuidado

Siempre

Frecusan-
temente

De vez an
cuandd

Rara
Ve

9. Le apoyaron para caminar Ires
veces al dia o segln la indicacion.

10.Le apoyaron para realizar cambio de
posicion cada 2 horas o de acuerdo
3 sus necesidades.

11.Le apoyaron en su alimentacion
cuando la comida estaba caliente.

12 Verificaron la dieta indicada y se la
acercaron si es que usted se pueds
alimentar por si mismo.

13.Le administraron los medicamentos
dentro de los 30 minutos antes o
después de la hora programada.

14.Le tomaron los signos wvitales por
tumo. (presion arterial, temperatura,
pulso).

15.Le preguntaron los ingresos v
egresos (balance de liguidos), que
comit ¥ cudantas veces oring.

16.0bservd que hicieran registro de
datos en la hoja de enfermeria cada
gue acudian a valorario.

17.Le orientaron o informaron acerca de
su enfermedad, las pruebas y los
estudios de diagndstico.

18.Le brindaron apoyo emocional a
usted yo a su familia.

19.Le dieron apoyo para
bafiarse/Cuidado de |a piel.

20.Le apoyaron para realizar el cuidado
de la boca.

21.Le apoyaron para realizar lavado de
manos.
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Elementos del cuidado

Siempre

Frecuen-
temente

De vez en
cuando

Rara
wez

22 Le han proporcionado orentacion
que es de utilidad para el alta
hospitalaria.

23.Le realizaron continuamente
chequeo de glucosa en caso de
tenerlo indicado.

Z4 Valoraron su condicion actual en
cada turno.

25.Reevaluaron su condicion actual en
CAS0 Necesaro.

26.Le revisaron los sitios de insercion
del catéter venoso

27.Respondieron a su llamado en un
tiempo menor a 5 minutos.

28 Cuando usted necesitdo  algin

medicamento ise lo han
administrado en un tiempo menor a
15 minutos?

29 Evaluaron la eficacia de los
medicamentos (por ejemplo en caso
de dolor, verificaron =i éste
disminuyad).

30 Asistieron a las visitas de evaluacion
realizadas por otros profesionales:
médico, nutridlogo, ste.

31.Le ayudaron para ir al bafio en un
tiempo no mayor a les 5 minutos de
su solicitud.

32.Le apoyaron en los cuidados de su
piel/ cuidado de heridas (en caso
necesaria).

Dimensioneas:

Intervenciones de Mecesidades individuales: 13, 18, 27, 28 28, 30 v 31.

Intervenciones de Planificacion del alta y educacion al paciente: 17 y 22

Intervenciones de cuidado basico: 9. 10, 11, 12,18, 20, 21 y 32.

Intervenciones de cuidado de evaluaciones contindas: 14, 15, 16, 23, 24, 25 v 26.
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los cuidados de enfermeria no se realizan.

favor, no deje preguntas sin responder.

Razones para gque se presente el Cuidado de Enfermeria Perdido

Pensando en los cuidados de enfermeria que se le deben proporcionar durante su
hospitalizacion por todo el personal, indigue las RAZONES por las gue considera gue

Instrucciones: Marque con una equis (X); solo una casilla por cada pregunta. Por

Razones para el cuidado perdido de enfermeria

Razdén
Significativ
a

Razon
Moderad
a

Razén
Menor

No es
una
razon

33 Mumero insuficiente de personal de enfermeria
(falta de personal).

34, Situaciones de urgencia de usted u otros
pacientes (por ejemplo, el estado del paciente se
agrava).

35. Aumento inesperado en el nimero de pacientes y
{ o carga de trabajo del servicio.

36.Ndmero  insuficiente de personal de apoyo
{Camilleros, inhalolerapia, t&cnicos)

37 Asignacion desigual de pacientes (algunas
enfermeras tienen muchos pacientes asignados y

otras pocos).

38. Medicamentos no  disponibles  cuando  se
necesitan.

39.Falta de clardad en las indicaciones cuando se
cambia de lumo o cuando un paciente cambia de
un senvicio a ofro.

40. Deficiencias en el cuidado proporcionado por ofros
departamentos (por gjemplo, nutricidn, laboratorio,
ete.).

41. El equipo (tecnologia médica) para mi atencion no
esid disponible cuando se necesita.

42 El equipo (tecnologia médica) para mi atencidn no
funciona correctamente cuando se necesita.

43 Falta de apoyo entre el personal del servicio.

44 Problemas de cOmuniGacion con olros
departamentos auxiliares de apoyo (nutricidn,
laboratorio, etc.).

45, Problemas de comunicacion entre el personal de
enfermeria.

46. Problemas de comunicacion con el personal
medico.

47.El personal auxiliar de enfermeria no comunica el
cuidado que no se realiza.

48. La enfermera responsable no esta disponible.

49. Demasiados cuidados a pacientes que ingresan y
eqresan

@
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50.- $ A gué atribuye Usted que algunos cuidados no se realicen “Siempre” por parte
del personal de enfermeria?

Dimensionas
Factores relacionados con el recurso humano: 33, 34, 35, 36, 37, 40, 48 y 49.
Factores relacionados con recursos materiales: 38, 41 y 42.

Factores relacionados con la comunicacion: 39, 43, 44, 45, 48, 47.

[GRACIAS POR SU PARTICIPACION!

| Fecha

ria y D bstetricia
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ANEXO 12

o B F b S S @

INER

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE

El presente documento pretende obtener su autorizacidn wvoluntaria para participar en la
investigacion “Analizar el cuidado perdido de enfermeria en el ambiente laboral y
su relacién con los eventos adversos reportados en hospitales de alta
especialidad. Un Estudio multicéntrico™.

Por favor, lea cada uno de los planteamientos, ante cualguier duda consulte com el
investigador. 5i decide participar en la investigacion, cologue su firma al final del documento.

Introduccidén y Propasito
El investigador me ha preguntado si quiero

participar en el estudio de investigacién “Cuidado perdido de enfermeria en el
ambiente laboral y su relacién con los eventos adversos reportados en
hospitales de alta especialidad. Un Estudio multicéntrico™. Esta investigacidn se
realizara con el fin de recolectar informacion para la gestidn de proyectos de mejora en la
prestacion de servicios. También se me explicd que la informacidn que proporcione sera
confidencial.

Procedimientos

Se me informd que mi participacidn consistira en responder una encuesta. Se me ha
explicado que al contar con alguna duda en el llenado comecto de la encuesta existe [a
oportunidad de realizar preguntas al investigador.

Biesgos/Beneficios

Se me informd que el estudio no implicara para mi ningdn tipo de riesgo debido a que
solamente responderé una encuesta, también que mi participacion es de suma importancia
ya gue con los resultados de la investigacidn se podran realizar mejoras en los protocolos de
atencitn y/'o guias del paciente, se me aclard gue no ocbtendré ganancias econdmicas y que
los resultados no serdn utilizados en perjuicio de mi persona.

Eadicipacidn Voluntaria / Abandono

Se me explicd que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio en el
momento que o crea pertinents, ademas, se me informd que esta decision no afectara mi
atencidn médica.

Breguntas

@
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En caso de dudas o aclaraciones acerca del estudio y mi participacion, se me ha explicado
que puedo comunicarme a la Unidad de Investigacin de la EMEO que se encuenira en el
Jer piso de la Escuela Macional de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM, ubicada en
Camino Viejo a Xochimilco y Viaducto Tlalpan s/n Col. San Lorenzo Huipulco, Delegacion
Tlalpan. COMX. C.P. 14370. En un horario de 8:00 a 15:00.

Confidencialidad

Me ha comunicado que la informacion gue obtenga de mi participacién serd para fines de
investigacion. Los investigadores serdn las Unicas personas aulorizadas para el manejo de
ésta. También se me informo que no se revelaran mis datos personales y los datos se daran
a conocer de manera general.

Se me ha explicado gue la informacion que se obtenga de mi participacion sera utilizada
unicamente para fines de investigacidn. Los investigadores serdn las Onicas personas
autorizadas para el manejo de ésta. Autorizo la publicacidn de los resultados de esta
investigacion, con la condicion de que en todo momento se mantenga el secreto profesional
¥ no & publigue mi nombre o revele mi identidad

Consentimiento para participar en el estudio
5e& me explico en que consiste el estudio, incluyendo posibles nesgos y beneficios de mi

participacion, asi como de que puedo optar libremente por dejar de participar en cualquier
momento que lo desee.

Luego de haber leido. comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas con respecto
a este formato de consentimiento informado, mi participacién es totalmente voluntaria,
acuerdo aceptar las condiciones estipuladas para la presente investigacian:

Fecha: ! !

Firma del participante

Fecha: ! !

— — —

Mombre y Firma del Investigador
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