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I. Introducción 

La calidad en la atención se ha transformado en un requisito fundamental de todo 

servicio sanitario, sin embargo, a pesar del desarrollo científico-tecnológico logrado 

en las últimas décadas y aunado al aumento de la complejidad en los servicios de 

salud, ha hecho que se incrementen los errores durante la atención sanitara 

ocasionando resultados negativos en la morbilidad, mortalidad y costos de 

atención(1). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el error como la “no realización 

de una acción prevista tal y como se pretendía, o la aplicación de un plan 

erróneo”(2). Puede manifestarse por la realización de algo incorrecto (error de 

comisión) o la no realización de algo que debe realizarse (error de omisión); estudios 

relacionados con la seguridad del paciente y vinculados con el personal de 

enfermería han abordado con mayor frecuencia el error de comisión que de omisión. 

Sin embargo, esta situación se está revirtiendo al observar el alcance que tiene 

considerar los errores de omisión 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 políticas de salud(3). 

El cuidado que el personal de enfermería deja sin hacer durante su jornada laboral, 

es un fenómeno denominado cuidado perdido de enfermería, 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 fenómeno, evidencian que del 55% al 98% de los 

profesionales de enfermería 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 teórico el Modelo de cuidado de enfermería 

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 atención al 

paciente y las características individuales del personal de enfermería. El proceso 

tiene que ver con el cuidado de enfermería otorgado y con el perdido u omitido; y el 
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resultado se refiere a los efectos directos de la atención del personal de enfermería 

en el paciente como caídas, úlceras por presión e infecciones, se incluye también 

la satisfacción del personal con su posición actual y ocupación.  

El fenómeno del cuidado de enfermería perdido en México ha sido poco explorado 

desde la perspectiva del paciente, por ello, se requiere reconocer la situación que 

guarda esta problemática, dado que es quien recibe el trato directo que brinda el 

profesional de enfermería, al interior de las instituciones de salud de nuestro país, 

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

Por esta razón, este trabajo aborda en el marco teórico, la historia y evolución de la 

calidad, de manera cronológica hasta la actualidad, para posteriormente, enfocarse 

en la calidad de la atención medica propuesta por Donabedian(11) y finalmente, el 

cuidado perdido de enfermería, el cual, apoyado por la revisión 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 fenómeno. 

En cuanto a la metodología, el presente fue un estudio observacional, transversal, 

prospectivo y multicéntrico, realizado en 9 instituciones de salud de alta especialidad 

en México, con una población conformada por personal de enfermería, a través de 

un muestreo probabilístico y, de donde se derivaron los pacientes adultos 

hospitalizados. Para la recolección de los datos se utilizó el Instrumento MISSCARE 

validado y confiabilizado por Kalisch(8).  

Con respecto a los resultados, se encontró que existe cuidado perdido evaluado por 

dimensión como consecuencia de intervenciones que no deberían omitirse en cada 

una y, relacionadas principalmente con recursos humanos y materiales; así mismo, 

se detectaron diferencias estadísticamente significativas en el cuidado perdido de 

enfermería y factores relacionados por el tipo de institución. 

En conclusión, el cuidado perdido de enfermería le compete a cada profesional, 

desde la gestión de los servicios hasta la administración de la institución de salud, 

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



5 

atención; se logró identificar áreas de oportunidad respecto a las intervenciones de 

cuidado perdido, lo que representa una nueva visión de entrega del cuidado, 

además, de concientizar que este fenómeno es poco medido, conocido y evaluado 

desde la percepción del paciente. 
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1.1 Planteamiento del Problema 

De acuerdo con la OMS, la calidad de la atención sanitaria se define como “el grado 

en que los servicios de salud para las personas y los grupos de población 

incrementan la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados y se ajustan 

a conocimientos profesionales basados en datos probatorios”(12). Así mismo la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) indica que la calidad se encuentra 

en la satisfacción de las necesidades y expectativas del usuario o del cliente (13). 

Por lo anterior, podemos decir que la calidad tiene la misión de dar satisfacción a 

las necesidades y expectativas sanitarias del paciente a través de un óptimo nivel 

de calidad profesional, un proceso de mejoramiento continuo y prevención de 

riesgos, generando beneficios no sólo para el paciente sino también para las 

instituciones de salud y la población. 

Por su parte, la calidad de los servicios de enfermería es elemental para mantener 

la seguridad del paciente, ya que cuando existe ausencia de calidad se elevan los 

riesgos y daños inherentes en la atención. La OMS indica que 1 de cada 10 

pacientes sufre daños durante la hospitalización (14), así mismo, cuando ocurre un 

evento adverso, aumentan los días de estancia en la institución de 7.6 a 16.2 días, 

ocasionando elevación de costos hospitalarios que van desde 2.8 a 5.6 millones de 

dólares (15). Se documenta que del 7.4% al 20% de los eventos adversos causan 

daño 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 enfermería por 

omisión o retraso (17); así 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 enfermería (17,18). 

De igual manera, podemos afirmar que el cuidado al paciente es el principal objetivo 

de la profesión de enfermería y asegurarlo indica calidad en la atención. Watson 

describe al cuidado como una característica esencial de la enfermería: "El cuidado 

es tema central en la atención, la ciencia y el ejercicio profesional de la enfermera". 

Los cuidados incluyen actividades de asistencia para necesidades evidentes o 
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previsibles(19). Si el cuidado no se puede asegurar con calidad debido a una 

omisión o retraso, se le denomina Cuidado Perdido de Enfermería. 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 permitirá tomar las 

medidas pertinentes que involucren la reestructuración de los servicios de 

enfermería para contribuir a resolver el problema del cuidado perdido(20), elevando 

así la calidad de la atención y la seguridad en la atención al paciente. 

Diversos estudios relacionados con el cuidado perdido de enfermería, evidencian 

que del 55% al 98% de los profesionales de enfermería tienden a retrasar u omitir 

alguna actividad en su jornada laboral (5,6) y el 33% de las enfermeras considera 

que el nivel de cuidado perdido en enfermería es alto(7). Teniendo en cuenta 

estudios de países como México (21–27), Brasil (28–30), Estados Unidos (5), Irán 

(31) , utilizaron la herramienta MISSCARE para medir el cuidado perdido dentro de 

instituciones públicas o privadas y evidencian que el índice global de cuidado 

perdido oscila entre 7.45%(20), 29.95%(22); además, se reporta que 9 de cada 10 

profesionales de enfermería ha perdido al menos un cuidado dentro de la práctica 

profesional (6), concluyendo que aunque la variable de población sea diferente 

siempre se ha presentado cuidado perdido y sobre todo en lo que corresponde a la 

dimensión de intervenciones de cuidado básico; 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 básico abarcan una amplia gama de cuidados, entre los 

que destacan su omisión son: deambulación 19.7%, alimentación al paciente 19.7% 

y cuidado de la boca 28.2%(21). 

Así mismo, la dimensión de plan de alta y educación al paciente con índices de 

5.63%(20), 32.04%, 7.29% (21), 8.18% (23), donde se pierden los cuidados 

relacionados con la planificación del alta del paciente 40.5% (21), la enseñanza al 

paciente durante su estancia hospitalaria 9.3%(21) y educación al paciente sobre 

su enfermedad 5.7% (23). Respecto a la dimensión de intervenciones de 

necesidades individuales reportan una omisión de 5.03%(20), 6.84%, 31.70% (21) 
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y 9.17%(23), los cuidados mayormente omitidos son asistencia para ir al baño 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 último, la dimensión de intervenciones de cuidado con evaluaciones 

continuas se reporta como la menos omitida o retrasada con índices 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 condición de salud 25.0% (21), por turno y estado de 

salud, 13,5% y 12,8% (23), respectivamente, cuidado del sitio de inserción periférico 

o central y de soluciones 8.3%, evaluaciones de acuerdo a las políticas del hospital 

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

De igual forma, estudios realizados en su mayoría desde perspectiva del profesional 

de enfermería, reportan que la principal razón 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 insatisfacción 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 último, la comunicación 48.62% a 65.62% (20,21,23) , relacionado 

con la falta de organización y coordinación interdisciplinar y falta de atención por 

carga de trabajo por turno. 

Por otro lado, los estudios encontrados en la literatura sobre el cuidado de 

enfermería perdido desde la percepción de los pacientes adultos aún son pocos 

(26,33–35), los cuales revelan que la omisión del cuidado, corresponde 

principalmente a la dimensión de cuidado básico con 16.22%(33), 3.57%(35), y 

2.29%(36), estas dos últimas utilizando una escala de 1 a 5; y relacionado en su 

mayoría con factores de, recursos humanos, en relación a la escasez de personal 

(18.1%), falta de experiencia laboral (13.8%), mala organización 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 
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que la calidez, eficiencia y la resolución de expectativas del mismo, mejora la visión 

de la calidad de atención que recibe de enfermería (26).  

El panorama del cuidado de enfermería 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 enfermería, por ello, se requiere reconocer la situación que 

guarda esta problemática al interior de las instituciones de salud de nuestro país, 

con el objetivo de asegurar la calidad de la atención y la seguridad del paciente; por 

tanto, identificar sobre el retraso u omisión del cuidado, así como los factores que 

contribuyen a su aparición desde la perspectiva del paciente adulto, además de 

ayudar a contar con evidencia científica, permitirá identificar áreas de oportunidad, 

contribuir al cumplimiento de las necesidades y expectativas del paciente para que 

enfermería las incorpore en su práctica diaria y hacer un llamado a la gestión de los 

servicios de enfermería para la adopción de estrategias y mejorar calidad del 

cuidado (10).  

Partiendo de lo anterior, se formula la siguiente pregunta de investigación ¿Cuáles 

son los índices de cuidado perdido de enfermería y sus razones de ocurrencia 

reportados por pacientes adultos hospitalizados en nueve instituciones de salud de 

alta especialidad de México?  
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1.2 Importancia del estudio 

Históricamente, los sistemas de salud para evaluar la calidad de los servicios de 

enfermería se centraron en el análisis de la estructura, más tarde en el proceso y, 

posteriormente, en los resultados obtenidos de los cuidados desde la perspectiva 

de enfermería y raramente se ha evaluado al usuario o paciente. Por lo que, uno de 

los principales desafíos del siglo ha sido comprender cuál es la labor actual de la 

enfermería y su evolución, con el fin de incorporar la calidad como eje esencial en 

los procesos de enfermería (37). 

El profesional de enfermería en la actualidad constituye un recurso humano esencial 

dentro de las instituciones de salud, cuyo fin es prestar atención integral a la persona 

a través del cuidado (38); sin embargo, la OMS evidencia que de un 20% a 25% de 

los pacientes que ingresan al hospital experimentan daños que pueden ser evitados 

durante la atención (39). La evidencia señala, que del 7.4% al 20% de los eventos 

adversos causan daño permanente o incluso la muerte (16) y 2,6 millones de 

personas mueren cada año (39). Dichos daños pueden originar una elevación de 

los costos hospitalarios que van desde 2.8 a 5.6 millones de dólares, así como al 

aumento de la estancia hospitalaria (7.6 a 16.2 días) (15); estos daños son resultado 

de diversas causas, una de las principales es la variación de los cuidados de 

enfermería en la práctica clínica, en especial las omisiones durante la atención. 

De acuerdo con lo estipulado por la Agencia de Investigación para el Cuidado de la 

Salud y la Calidad, los errores de omisión son más difíciles de reconocer que los 

errores por comisión, por ello, recientemente se ha dado hincapié a la identificación 

de estos errores por omisión desde la percepción de los profesionales de 

enfermería, lo cual ha dado paso a la definición de Cuidado perdido de enfermería 

(Kalisch), dado que la presencia de este resulta en repercusiones negativas en la 

calidad de la atención y seguridad hospitalaria (23). 

Actualmente, los estudios relacionados al cuidado perdido se han centrado en 

identificar la percepción del personal de enfermería, 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, 

quien vive el proceso de cuidado por parte de enfermería de una manera diferente, 
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evaluando la calidad técnica, la calidez y la eficiencia; por tanto su información es 

muy útil y veraz, pues es el resultado de un proceso individual acerca del cuidado 

que le otorga el personal de enfermería para lograr su bienestar. De esta forma, 

conocer la percepción del paciente adulto permitirá proporcionar atención 

considerando su opinión, para diseñar modelos que incorporen la cultura del buen 

trato y el cumplimiento de las expectativas(25).  

Por último, destacar que el presente estudio aborda la perspectiva del adulto dado 

que actualmente, las personas entre 41 y 59 años de edad representan la mayor 

población en el país (40), así mismo, basados en la transición epidemiológica de 

México reportada del 2013-2018, revela que las enfermedades crónicas 

degenerativas y las enfermedades transmisibles son el primer problema de salud y, 

en la etapa adulta es donde frecuentemente tienden a aparecer (41). Además, esta 

población posee la madurez biológica, psicológica y social (42) para ser un 

excelente evaluador de la atención sanitaria y medir el fenómeno de cuidado perdido 

de enfermería. 
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1.3 Propósito del estudio 

El profesional de enfermería es el responsable de la calidad de los cuidados que 

brinda, por lo que identificar las omisiones en la atención, así como los factores 

relacionados con dichas omisiones es vital para su gestión y aplicación del cuidado 

(20), además contribuye en el fortalecimiento del cuidado enfermero seguro, eficaz 

y eficiente a través de la evaluación continua de indicadores que ayuden a verificar 

la realización de las intervenciones de enfermería que presentan mayor deficiencia, 

por ejemplo, el cuidado básico (cuidado de la boca, deambulación. lavado de 

manos, alimentación), el cual se pierde de 13.2% hasta un 80.2%, seguido con 

planificación del alta y educación al paciente de 5.63% al 91.82% (20,23).  

El propósito de este estudio es identificar el índice de cuidado perdido de enfermería 

desde la perspectiva del paciente adulto y sus razones de ocurrencia, para fomentar 

a través de evidencia científica estrategias que eviten y reduzcan, en medida de lo 

posible, las omisiones de la atención, impulsen la atención interpersonal e inviten al 

profesional a iniciar un proceso de reflexión sobre su cuidado y reorganización de 

los servicios de enfermería en la práctica clínica, 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 enfermería desde la 

perspectiva del paciente, por lo que sus resultados, podrán 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 disminución de las tasas de 

morbimortalidad, eventos adversos, y de costos hospitalarios, así como la mejora 

de indicadores de calidad y las acciones esenciales para la seguridad del paciente 

en México (43). Asimismo, ayudará a que los prestadores directos (Personal de 

Enfermería), utilicen esta evidencia científica para impulsar y mejorar sus 

competencias profesionales, desarrollando un rol más activo, autónomo, de 

liderazgo y consecuentemente, autocrítico, evaluando el cuidado brindado, reducir 

la probabilidad de omisión; sin dejar de lado a los mismos pacientes, los cuales 

representan el centro del modelo de cuidado de enfermería y de quien dependen 

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

2.1 General 

▪ Analizar el índice de cuidado perdido de enfermería del paciente adulto 

hospitalizado, sus dimensiones y sus razones de ocurrencia en nueve 

instituciones de alta especialidad de México. 

2.2 Específicos 

▪ Identificar los índices de cuidado perdido global y por dimensión del paciente 

adulto hospitalizado.  

▪ Identificar las razones de ocurrencia de cuidado perdido percibida por el 

paciente adulto hospitalizado. 

▪ Analizar los índices de cuidado perdido por tipo de institución, así como sus 

razones de ocurrencia.  
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III. Marco Teórico  

3.1 Historia de la calidad  

A lo largo de la historia de la humanidad, el hombre ha buscado satisfacer las 

necesidades básicas, tales como, alimentación, salud, económicas, culturales, entre 

otras, siempre teniendo la presencia de la calidad aún sin ser conscientes de ella. 

Un claro ejemplo en la antigüedad fue la invención 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 construcción o utensilios 

diarios, y mientras cumpliera con un labor se podría 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 

añadió la comunicación directa entre el productor y el cliente, dando como resultado, 

una calidad máxima debido a que el producto se adaptaba y respondía exactamente 

a las necesidades de calidad , dando lugar a uno de los más grandes ejemplares de 

calidad, El Código de Hammurabi (1800 a.C), que prescribía las reglamentaciones 

más importantes en relación con la medicina y comercio; en la primera se 

encontraban no solo las tarifas que se aplicaban según la capacidad económica del 

paciente, sino también las sanciones a que se hacía acreedor un médico por la 

práctica que produjera lesión, destruyera un órgano o provocara la muerte y en la 

segunda se establecía la responsabilidad de la calidad de un producto por el 

prestador, este argumenta “si un albañil ha construido una morada y si, por defectos 

de la construcción, esta se hunde y mata a sus ocupantes, el albañil deberá pagar 

con su vida y ser ejecutado”. En otras culturas como los fenicios, le cortaban la 

mano a quien hacía un producto defectuoso y en la cultura maya, la calidad era 

controlada por la cantidad exacta de piedras para la construcción de sus 

templos(44,45). 

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

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

fundamental para la atención y comprensión del paciente(44). 

Posteriormente en la Edad Media, las normas que se referían a la calidad fueron 

más precisas, especialmente en cuanto al comercio; aseguraban que un producto 

entregado a un cliente correspondía al interés de este (44,45) y para el siglo V, el 

juramento hipocrático estableció las bases para la ética y conducta médica con el 

fin de mejorar sus prácticas y resultados (vigentes hasta la actualidad). 

Continuando con la Revolución Industrial donde se diversificaron los productos, se 

expandió la manufactura y se incrementó el consumo, dando como resultado una 

reducción de los costos de producción, pero también su calidad. Esta disminución 

de la calidad condicionó a la búsqueda de procedimientos de fabricación que 

permitieran, al mismo tiempo, mejorar la calidad y abaratar su producción lo que 

trajo consigo el sistema de fábricas para el trabajo en serie y la especialización del 

trabajo (eficaz y eficiente)(44). 

A finales del siglo XIX, la función de inspección se convirtió en elemento 

fundamental del proceso productivo que sería realizada por el operador, como 

consecuencia de los altos niveles de demanda y la necesidad implícita de mejorar 

la calidad de los procesos. Por consiguiente, el objetivo de la inspección era 

identificar los productos que no se ajustaban a los estándares deseados, para que 

no llegarán hasta el cliente(46). Por último, 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 atención 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 evolución de este 

concepto en los servicios de salud ha estado unida al avance de los conocimientos 

científicos (44). 

En cambio, en el contexto comercial en 1909 se retoma la idea de “la división de 

tareas como método de la organización racional del trabajo” realizado por Frederick 

Taylor, que dio lugar a una nueva filosofía de producción, la cual consistió en la 
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separación de las labores de producción 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 afectó las ventas, pues existía alta 

demanda de productos. No obstante, a partir de 1920, tanto la producción de los 

productos, como su complejidad fueron aumentando, con esto la inspección de ellos 

resultaba más complicada e incluso más costosa, por lo cual se desarrollaron 

nuevos métodos de inspección y mejora de la calidad(47), que dieron nacimiento a 

la conceptualización de la calidad moderna y sus modelos, que hasta el día de hoy 

siguen vigentes, los cuales se abordarán en el siguiente capítulo. 
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3.2 Calidad y sus teorías 

La conceptualización 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 así nuevos elementos para la evolución de este concepto(48). 

Comenzando con Walter A. Schewhart (1931), conocido como el padre del control 

estadístico de la calidad, proponía esta como un problema de variación medible a 

través de gráficos de control (48,49). Dicho supuesto lo afirmaba Deming, ya que 

mencionaba “sin control estadístico el proceso estaba en un caos inestable… 

enmascaraba cualquier intento de realizar mejoras”, lo que condujo a la aparición 

del control de la calidad(47). 

Continuando, W. Schewhart postulaba que existen variaciones de tipo aleatorias, 

que resultan independientes de la organización del sistema, las cuales siempre van 

a estar presentes debido a su origen; y variaciones imputables, que indican la 

presencia de algún fallo, de carácter dependiente y modificable (49). Él pretendía ir 

más allá de una inspección, tratando de identificar y eliminar las causas que generan 

los defectos, con la idea de mantener la planificación del proceso, de forma que siga 

siendo capaz de cumplir los objetivos establecidos. Para este periodo la estadística 

se convirtió en la herramienta indispensable para poder predecir y después 

comprobar cuál era la fiabilidad de los productos. Al llegar la Segunda Guerra 

Mundial siguió la implantación de técnicas de fiabilidad y se hizo necesario asegurar 

que el producto cumplía los requisitos dados sobre la calidad(47). 

Posteriormente, ya en la década de los 50, aparece la definición conocida de calidad 

como “aptitud para el uso o adecuación al uso” por Joseph M. Juran, quien proponía 

que debe existir balance entre las características del producto y los productos libres 

de defectos; entendiéndose al “producto” como el resultado de cualquier proceso , 

incluyendo los servicios, y las “características” a las propiedades del producto 

diseñadas para satisfacer las necesidades del cliente; de la misma forma, también 

encontró a la calidad como el resultado de productos sin deficiencias ya que estos 

reflejarían clientes insatisfechos y no podría existir calidad sin satisfacer las 
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necesidades del cliente (50). Propuso varios enfoques estratégicos y estructurados 

para conseguir la calidad, uno de ellos fue la Trilogía de Juran (Figura 1) que nos 

declara que la gestión de la calidad consiste en tres procesos interrelacionados: 

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

Primeramente, la Planificación de la calidad comprendiendo el desarrollo del 

proceso que conseguirá 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 esporádicos en la variación y por último la Mejora de la 

calidad buscando nuevos y mejorados modos de ejecución (50); así relacionando la 

capacidad de la organización para gestionar la calidad a través de un ciclo de 

cambio (alternancia entre ruptura y control de rendimiento), sumando los círculos 

de calidad que mejoran la comunicación 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 años 70´s la calidad en Estados Unidos permaneció en el 

ámbito de los ingenieros y de la gestión. El hombre en la empresa no es más que 

un factor, carece de responsabilidad en la obtención de la calidad(46). En octubre 

de 1961 Phillip B. Crosby lanzó su concepto de “Cero Defectos”, la cual se refiere 

al compromiso de todos aquellos que se encuentran dentro de la organización 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 prevención significa la perfección 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 más encaminado a las áreas empresariales por su origen, en términos 

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

Sin embargo, no fue hasta 1985 que Kaoru Ishikawa, pionero del modelo Japonés , 

identificó a la calidad como el equivalente de la satisfacción 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 definición de calidad(48), expuso que el movimiento de calidad debía de 

imponerse y mostrarse ante toda la empresa, a la calidad del servicio, a la venta, a 

lo administrativo, etc. Además, aportó los círculos de la calidad, los cuales se basan 

en un sistema participativo de gestión mediante el cual los trabajadores se reúnen 

en grupos pequeños para realizar sugerencias y solucionar problemas relacionados 

con aspectos del propio trabajo, estos grupos no sólo sirvieron para mejorar la 

calidad de los productos sino también para impulsar la motivación de los 

empleados(47), trabajó con el diagrama causa-efecto (conocido también como 

espina de pescado) como un método para crear y clasificar ideas o hipótesis sobre 

las causas de un problema de manera gráfica (Figura 2), donde el producto pasa 

por cada una de las vías que se interrelacionan y si alguna falla podría existir un 

defecto. Sus aportaciones resultaron importantes al ser base para la creación de 

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

 
Figura 2. Diagrama de Causa-Efecto Ishikawa. . Introducción a la Ingeniería de la Calidad p 105 
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Por último, Edwards Deming conocido como el padre de la calidad japonesa, retomó 

el trabajo de Shewhart en lo que actualmente es conocido como el Círculo 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 aplicándolo a todos los procesos y a cada 

una de sus respectivas fases (Figura 3).  

 

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

Se dio a conocer por impartir una serie de conferencias a ingenieros sobre control 

estadístico de calidad y sobre el modelo administrativo para el manejo de la 

calidad(46). Asimismo, Deming definió que la calidad es la base de una economía 

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 más el mercado con mejor calidad y 

precios bajos; afirmó que la calidad de cualquier producto o servicio sólo lo puede 

definir el cliente de acuerdo con sus necesidades , dejando claro que la calidad es 

un término relativo que cambia de significado(53); basándose en los principios 

básicos de orientación 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 gestión de calidad, mejora continua y organización de la economía, 

sin embargo no solo es importante la gestión estadística y cuantitativa del sistema, 

si no la determinación de calidad que otorgará el cliente. Lo que origina “la dificultad 

de definir la calidad, estriba en traducir las necesidades futuras del usuario en 

características que se puedan medir, de tal modo que un producto se pueda diseñar 

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 cronológica y 

conceptualmente, atravesando cuatro etapas fundamentales desde 1920 con el 

control de calidad por inspección, aseguramiento de calidad, calidad total y mejora 

continua (Figura 4). En este marco, encontramos que la calidad requiere la 

organización del sistema que incluye a las personas, departamentos, facultades, 

actividades y procesos donde todos los miembros de la organización 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 

organización beneficiarse de las sinergias generadas por diversos elementos con la 

visión 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 atención médica.  

 

 

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

Anteriormente, describimos como la definición de calidad ha ido evolucionando y se 

ha adaptado a las diferentes áreas que ofrecen productos o servicios a la población, 

una de ellas, el área de la atención médica; ha tenido la presión urgente de convertir 

y desarrollar los servicios de salud hacia mejores niveles de calidad y 

competitividad(54). 

Existen diversas definiciones de calidad de la atención médica en México; Aguirre 

Gas refiere que “la calidad de la atención médica es otorgar atención oportuna al 

usuario, conforme los conocimientos médicos y principios éticos vigentes, con 

satisfacción de las necesidades de salud y de las expectativas del usuario, del 

prestador de servicios y de la institución”(55). Por otro lado, la OMS (2022) define 

que la “calidad de la atención es el grado en que los servicios de salud para las 

personas y los grupos de población incrementan la probabilidad de alcanzar 

resultados sanitarios deseados y se ajustan a conocimientos profesionales basados 

en evidencia científica; esta definición de calidad de la atención abarca la 

promoción, prevención, tratamiento, rehabilitación y paliación, e implica que la 

calidad de la atención puede medirse y mejorarse continuamente mediante la 

prestación de una atención 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 científicos, tanto tecnológicos como 

de recursos humanos, para atender de una manera óptima a los pacientes, logrando 

el mejor resultado con el mínimo 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 apreciación o su juicio acerca del producto o servicio 

en cuestión(54); además es importante aclarar que términos tales como “confiable”, 

“servicial” y “durable”, en algunas ocasiones se han tomado como definición de 

calidad del servicio cuando estos términos son, en realidad características 

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 atención médica, lo que permitirá juzgar los beneficios, riesgos, costos 

y oportunidades; lo que llamaremos “dimensiones” para la clasificación de la calidad, 

siendo la más conocida la de Palmer, que incluye:  

Efectividad: Capacidad de un determinado procedimiento o tratamiento en su 

aplicación real para obtener los objetivos propuestos. 

Eficiencia: La relación entre el impacto real de un servicio o programa y su coste de 

producción. Con la premisa de que un servicio es eficiente si consigue el máximo 

logro con el mínimo número de recursos posible, o con los recursos disponibles. 

La combinación de estos elementos crea la efectividad y eficiencia clínica, la cual 

se encuentra subordinada a la actuación del profesional, que no debe emplear 

recursos innecesarios y su evaluación se realiza por medio de auditorías que son 

equipos técnicos que revisan la documentación clínica. 

Accesibilidad: Facilidad con que se obtienen, en cualquier momento, los servicios 

sanitarios, a pesar de posibles barreras económicas, geográficas, de organización, 

psíquicas y culturales. 

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

La disponibilidad incluye la accesibilidad. 

Aceptabilidad, que incluye, la satisfacción del cliente como como el grado de 

cumplimiento de sus expectativas en cuánto a la asistencia recibida, los 

profesionales, la organización y los resultados de la misma; cooperación del 

paciente acorde al grado en que el paciente cumple el plan de atención, que 

depende de la relación 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, refiriéndose a la capacidad del 

profesional de utilizar plenamente sus conocimientos en su tarea de proporcionar 

salud y satisfacción a los usuarios, tanto a la función operacional y a la relacional; y 

seguridad que atañe al balance positivo de la relación beneficio y riesgo(54,56). 
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Es importante reconocer las características y dimensiones de la calidad asistencial 

para responder al desafío de evaluar este proceso en su conjunto en cada 

establecimiento, de tal modo que pueda ser objetivo y comparado, permitiendo 

conformar estándares y elaborar procesos correctivos para producir mejoras 

continuas; uno de los primeros en sentar las bases de la evaluación sistémica de la 

calidad de la atención médica fue Avedis Donabedian (1966) quien sostuvo que el 

propósito de la evaluación 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 señalar diferentes razones para mejorar la calidad de la 

atención, entre ellas. para respetar los valores éticos, referente a la transgresión o 

no adecuación de estos en situaciones concretas; para cumplir con leyes y 

requisitos de acreditación vigentes del Estado a través de la aplicación de normas 

especiales y guías de práctica clínica; y por último por motivos económicos, 

específicamente con el control de los costos, cada una de estas motivará al sistema 

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

Así mismo, para evaluar la calidad asistencial se debe establecer y conocer la 

práctica correcta, que como bien mencionada, constituye un criterio y al mismo 

tiempo su aplicación en el entorno adecuado y en un nivel óptimo constituirá un 

estándar; los cuales se fijan de acuerdo con los conocimientos científicos o los 

requisitos sociales vigentes, y en caso de no existir evidencia científica puede 

llegarse a un acuerdo entre los afectados por el determinado problema o 

enfermedad. Los estándares de atención en salud son un conjunto de lineamientos 

que contienen actividades y procesos en el ejercicio profesional basadas en 

evidencia científica, pueden ser conceptualizados como la definición clara de un 

modelo, regla de medida o de los requisitos mínimos aceptables para la operación 

de procesos específicos, funcionando como elemento indispensable para la 

evaluación e implementación de medidas de mejora , con el fin de asegurar la 

calidad en la prestación 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 

estándares deben elevarse continuamente, centrarse en el paciente y que siendo la 

atención del paciente el resultado de una suma de acciones concretas, la mejora de 

esta debe conseguirse a través de una aproximación multifactorial que englobe 

todos estos factores que concurren en el usuario. Es imprescindible que una vez 

evaluada la práctica actual, se comparen los criterios y estándares establecidos, a 

fin de conocer los motivos de una práctica deficiente o mejorable, aspecto que 

constituye una fase muy importante del ciclo de evaluación(56).  

Entonces, uno de los elementos clave para poder evaluar la calidad de la atención 

requiere identificar la adecuada implementación de los procesos necesarios para 

obtener los máximos beneficios con los menores riesgos, Donabedian (1985) 

encuentra al proceso de atención como una combinación 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 

que las leyes, normas, y demás elementos que organizan el sistema garanticen el 

funcionamiento de acuerdo a estándares 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 será abordado en el 

capítulo 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 atención médica de Donabedian 

Durante las últimas décadas, han surgido diferentes modelos de calidad de 

atención; uno de los primeros en abordar temas de calidad de los servicios 

sanitarios fue Avedis Donabedian (1919-2000), nacido en el Líbano, vivió tanto los 

logros como los horrores de la mayor parte del siglo XX, quien con sus trabajos en 

el campo de la Salud Pública y en el ámbito de la calidad representaron el punto de 

inflexión en el desarrollo de una ciencia. En 1999, recibió la Medalla Sedgwick al 

Servicio Distinguido en Salud Pública, la más alta condecoración otorgada por la 

Asociación Norteamericana de Salud Pública (52,56).  

A través de un corpus de ocho libros, más de 50 artículos y numerosas cátedras, 

Donabedian transformó el pensamiento sobre los sistemas de salud. Gracias al 

conocimiento que generó, ahora entendemos que la respuesta social a los 

problemas de salud no es un conjunto de eventos sin relación, sino más bien un 

proceso complejo guiado por principios generales. 

La calidad en la atención se ha transformado en un requisito fundamental de todo 

servicio sanitario, sin embargo, a pesar del desarrollo científico-tecnológico logrado 

en las últimas 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 atención. Por lo que, para determinar cuándo la asistencia 

sanitaria es de calidad, hay que someter la atención médica a un triple análisis: 

especificar las cualidades que contribuyen a la calidad de una prestación médica; 

establecer la relación 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 

último, identificar las diferentes dimensiones de la asistencia sanitaria relacionadas 

con su calidad (1).  

De la vasta producción escrita por Donabedian, la OMS (2000) publicó un artículo 

reflexivo sobre la evaluación de la competencia del médico, donde resumía el 

impacto del trabajo de Donabedian sobre calidad de la atención con estas palabras: 
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“Su artículo fundamental de 1966, introdujo los conceptos de estructura, proceso y 

resultado, que constituyen hoy día el paradigma dominante de evaluación de la 

calidad de la atención a la salud” (60).  

En 1980 Donabedian describió la calidad de atención 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 atención" (61); así mismo, en su teoría de la 

evaluación de la calidad (1984), fue el primer autor en identificar los elementos 

necesarios para evaluar la calidad de la atención en los servicios de salud y obtener 

la satisfacción del usuario y unos años después, plantearía la existencia de dos 

modelos de garantía de la calidad (1993): uno propio del campo de la salud o 

tradicionalmente llamado modelo de atención de salud, y el nuevo modelo industrial, 

que nace simultáneamente ligado a la economía de libre mercado (62). 

En el modelo de atención de salud, tienen relevancia las responsabilidades que los 

proveedores de servicio de salud tienen con los individuos, la sociedad, la gestión, 

costos y calidad. En este modelo, Donabedian desarrolló una propuesta conceptual 

para evaluar la calidad en los servicios de salud, basada en tres pilares: Estructura, 

Proceso y Resultado, además de sus respectivos indicadores para evaluarla(11). 

(Figura 5).  

 

Figura 5. Modelo de calidad de la atención médica. Elaboración propia. Fuente: Donabedian (1993) 
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La dimensión de Estructura, involucra todos aquellos insumos concretos y 

cuantificables/tangibles de edificaciones, equipamiento, medicamentos, insumos 

médicos, vehículos, recurso humano, financiero y sistemas organizacionales, así 

como recursos técnicos administrativos; todos ellos necesarios, pero no suficientes 

para brindar una adecuada calidad de atención (Donabedian, 1993); para 

Donabedian y sus investigaciones, la estructura no debe verse estática ni de manera 

aislada, sino todo lo contrario, dinámica y que intercambia continuamente 

información con el exterior/entorno, además 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 geográfica, estructura física del área hospitalaria, características y 

estructura de cada servicio, también de los recursos humanos (números y 

calificación), recursos materiales, tecnológicos, organizacionales y actividades 

asistenciales, docentes e investigativas (64).  

Por su parte, la dimensión de Proceso, definido como todo aquello que se realiza 

para que el paciente reciba una adecuada atención, constituye la clave para 

asegurar la calidad, con el mínimo de condiciones que asegure una alta posibilidad 

de producir un resultado satisfactorio de la atención, 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 interrelación con las actividades 

de apoyo diagnosticadas, además de las actitudes, habilidades y destrezas con las 

que se lleve a cabo, por ejemplo, el área de enfermería, algunos indicadores de 

proceso son prevención de caídas, ministración de medicamentos por vía 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 atención, así como, a la 

intercomunicación con los pacientes, considerado como relevante para las 

evaluaciones de calidad. 
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Y finalmente la dimensión de Resultado, definido como la adecuada culminación de 

la estructura y del proceso de atención 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, satisfacción 

del usuario y tasa de infecciones intrahospitalarias, entre otras. Es decir que es todo 

lo deseado de la atención en la salud de quienes la reciben, pudiéndose reflejar con 

resultados positivos o negativos, de tal manera que representen los cambios de 

mejoría o no en la situación actual de salud, al igual que pueden ser atribuidos o no 

a la atención (62,63).  

En suma a este modelo, Donabedian estableció tres componentes o dimensiones 

esenciales de la calidad asistencial (Figura 6), primeramente la dimensión técnica, 

la cual se refiere a la aplicación de la ciencia y de la tecnología en el manejo de un 

problema del paciente, de forma que se obtenga el máximo beneficio sin aumentar 

el nivel de riesgo; seguida por la dimensión interpersonal, basada en la relación del 

que crea el profesional de salud (en este marco enfermera-paciente), con el objetivo 

de lograr la mayor satisfacción del usuario con pleno respeto de su autonomía, 

preferencias y expectativas; finalmente, la dimensión que constituyen los aspectos 

de confort, los cuales son todos aquellos elementos del entorno del usuario y su 

familia, que le proporcionan una atención más confortable (55,56). 

 

Figura 6. Dimensiones de la Calidad Asistencial. Elaboración propia.  
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Para evaluar la calidad se han utilizado varios monitoreos, modelos, instrumentos y 

propuestas metodológicas, entre los modelos de evaluación más representativos en 

la investigación sobre calidad de los servicios, se encuentra el modelo de calidad 

de la atención sanitaria de Avedis Donabedian (1966) que ha generado reflexiones 

trascendentales sobre la responsabilidad en la calidad (63), per se, no es el único 

modelo con el que actualmente puede trabajarse, algunos ejemplos son el modelo 

nórdico, de Grönroos (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 

metodologías de abordaje para la evaluación de la calidad, debido a que crea una 

correlación entre la estructura, procesos y resultados; plasmó la primera 

sistematización de criterios en esta dimensión, razón por la cual en todo trabajo 

científico que aborde el tema de calidad en salud, se hace mención 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 hacía la calidad de la atención sanitaria y hospitalaria; entre ellos 

el Modelo de Cuidado Perdido de Kalisch, para evaluar la calidad de los servicios 

de enfermería, ya que la medición de los cuidados propios de la profesión son 

importantes para la satisfacción de las necesidades de los pacientes y la correcta 

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

A partir de los esfuerzos para ofrecer calidad de la atención sanitaria, las 

instituciones de salud han reconocido que existen algunos riesgos durante la 

estadía de los pacientes. Muchos de estos incidentes están relacionados con el 

cuidado de enfermería y la perdida de la seguridad del paciente. Todos los días se 

registran errores relacionados con la atención que brinda el equipo de salud, así 

como, sus consecuencias negativas en los pacientes, lo que resalta la importancia 

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

En este marco, la seguridad de la atención en salud, es un proceso centrado en el 

conocimiento de los riesgos de eventos adversos, la eliminación de los riesgos 

innecesarios y la prevención de aquellos eventos que son evitables a partir de 

intervenciones basadas en evidencia científica con demostrada efectividad; 

naturalmente donde el rol de todos los profesionales de la salud es relevante, 

particularmente el área de enfermería 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 cercanía con el paciente, así 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 mayoría por errores e incidentes en la atención, mismos que 

pueden clasificarse en dos tipos de errores, por acto de comisión (aquellos que se 

producen durante la acción planificada y se realizan de manera incorrecta, como 

administrar o registrar un medicamento incorrecto) o por un acto de omisión 

(ocurridos debido a acciones que no se realizan o se retrasan, como no realizar los 

cambios posturales oportunos para evitar las úlceras por presión) , ambas 

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

Cuando estas omisiones o retrasos corresponden a la atención que brinda 

enfermería, se le ha denomina cuidado perdido de enfermería (MNC, de su 

traducción al inglés como Missed Nursing Care). La conceptualización de este 

término varía dependiendo de los autores, por ejemplo, Müller ofrece la siguiente 

definición “si, por cualquier razón, se omiten las actividades de cuidado necesarias, 
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se dejan incompletas o se realizan en un momento que no es apropiado, se 

clasifican como perdidas”, de la misma forma, Kalisch lo definió como “Cualquier 

aspecto de la atención prestada que el paciente necesita que se omite (parcial o 

total) o se retrasa”. El cuidado perdido ha dado lugar a un gran número de eventos 

adversos que se presentan en el ámbito hospitalario, motivo por el cual se convirtió 

en tema de estudios y de recomendaciones de diversos organismos internacionales, 

en busca de identificar elementos, factores y diseñar intervenciones que ayuden a 

disminuir el problema (10,20,69). 

Históricamente existían pocos estudios orientados a medir el Cuidado Perdido de 

Enfermería, no fue hasta principios del siglo XXI donde Beatrice Kalisch(2006) se 

convierte en una de las primeras en estudiar este concepto, basándose en estudios 

como los de Sochalski, que realizó una investigación donde empleó el término 

tareas no finalizadas (tasks undone), para referirse a aquellas actividades del 

cuidado que enfermería no finalizadas por la carga de trabajo, destacando que otros 

factores como el entorno laboral podrían interferir con los esfuerzos de enfermería 

para mejorar la calidad del cuidado; y retomando los razonamientos de Schubert 

que el racionamiento del cuidado de enfermería (Rationing of nursing care) debía 

visualizarse como la retención o falta de tiempo para realizar las tareas de 

enfermería necesarias para los pacientes, así como el número de personal y la 

interacción de las habilidades del personal, mencionando que los atributos de la 

organización del hospital y el entorno de la práctica de enfermería, 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 racionalización del cuidado tienen 

en la seguridad del paciente, fue motivo para que Kalisch, posterior a varias 

investigaciones, desarrollara el concepto de Cuidado Perdido de Enfermería, donde 

reconoce que la estructura de las organizaciones, como las características del 

hospital, de la unidad y del personal interfieren en el proceso de trabajo de la 

enfermería, lo que resulta en cuidados omitidos y en consecuencias negativas para 

los profesionales de enfermería, como insatisfacción, absentismo laboral, y para los 
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pacientes, como infecciones, caídas, lesiones por presión, mortalidad, entre otras 

(3,30). 

A partir de entonces, diversos estudios se encargaron de estudiar el fenómeno del 

cuidado perdido, donde se registró que la deambulación, planificación del alta, 

apoyo emocional a pacientes y a familiares, cuidados en la higiene, cambios 

posturales, educación sanitaria al paciente y familia, alimentación retrasada o no 

dada, control del balance de líquidos y vigilancia componen los principales cuidados 

perdidos, atribuidos a siete razones que dio el personal de enfermería: escasez de 

personal, mal uso de los recursos existentes, tiempo requerido para la intervención 

de enfermería, deficiente trabajo en equipo, delegación ineficaz, hábito y negación 

a la omisión de cuidados (8,30,71) . 

Así mismo, se ha revelado la existencia de factores que influyen en el cuidado 

perdido de enfermería, entre los cuales destaca en primera instancia la organización 

de la institución de salud, del hospital o los servicios hospitalarios, que constituyen 

uno de los principales factores reportados por el personal de enfermería para la 

omisión del cuidado; seguido por los problemas de comunicación entre el equipo, 

que se reportan como elementos principales que configuran el escenario; la 

insatisfacción 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 contratación del personal de 

enfermería, consecuencia de políticas administrativas y de presupuesto(3). 

En México existen pocos estudios de alto impacto en el tema, entre los que destacan 

Moreno-Monsiváis quien ha identificado que existen cuidados que no se realizan de 

acuerdo con las necesidades específicas del paciente durante su estancia 

hospitalaria; desde la perspectiva del personal de enfermería y del paciente, mismos 

que en algunas ocasiones son omitidos o retrasados, lo que puede afectar los 

resultados globales de la atención. Por otro lado, Zárate-Grajales ha reportado que 

los pacientes pueden sufrir eventos adversos durante la estancia hospitalaria, 

relacionados con factores intrínsecos (características propias del paciente, estado 

de salud y condiciones sociodemográficas), extrínsecos (relacionados con la 
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tecnología para el diagnóstico y tratamiento, la monitorización y la dificultad 

terapéutica) y del sistema (recursos humanos, protocolos de atención, supervisión 

y normatividad institucional), relacionados directamente con el cuidado de 

enfermería; de ahí la necesidad de profundizar en el estudio de eventos adversos 

reportados en los hospitales y su relación con la omisión del cuidado(3,17). 

Por lo anterior, evidenciamos que es necesaria la investigación en el tema de 

Cuidado Perdido de Enfermería, debido a su alto impacto en la seguridad del 

paciente y calidad de la atención; sin dejar de lado sus implicaciones financieras 

dentro de las instituciones de salud, mismas que resultan en incrementos de costos 

de atención por el aumento en la estancia hospitalaria, readmisiones para el 

tratamiento de complicaciones y eventos adversos de la atención. De igual forma, 

la comprensión del fenómeno es imprescindible para el actuar profesional, desde la 

formación académica al despertar la mirada de docentes, alumnos y profesionales 

que laboran y así disminuir su incidencia con el desarrollo de estrategias de 

prevención(30) a través de herramientas basadas en evidencia científica; una de 

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

Anteriormente en otros estudios centrados en la calidad de los cuidados se describía 

cómo cierto volumen de cuidados quedaba “sin finalizar”(73). Fue hasta 2006 donde 

Beatrice J. Kalisch, profesora emérita de enfermería de la Universidad de Michigan, 

publicó un estudio cualitativo, en el cual se delinearon tanto los elementos de 

cuidados afectados por este problema como las razones señaladas por las 

enfermeras para “abandonar” esos cuidados (8), así mismo alude este problema a 

situaciones tales como insuficientes suministros y equipo, asignaciones de 

pacientes basadas en números en lugar del estado de salud de los pacientes, 

inadecuada dotación de recursos humanos y falta de trabajo en equipo (10), 

convirtiéndola en pionera del cuidado perdido de enfermería a partir de sus estudios 

y la creación de su teoría de rango medio, denominada Modelo de Cuidado de 

Enfermería 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).  

 

Figura 7. Modelo de Cuidado Perdido de Enfermería. Dimensiones y razones de ocurrencia. Elaboración propia. 
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La estructura se refiere a las características del hospital, de la unidad de atención 

del paciente y a las características individuales del personal de enfermería y del 

entorno laboral.  

El proceso se refiere a la atención en general, es aquí donde la atención puede 

llevarse a cabo acorde a las necesidades de los pacientes o puede originarse la 

pérdida u omisión de la atención de enfermería.  

El resultado se refiere a los efectos directos de la atención en los pacientes.  

Kalisch menciona que los cuidados de enfermería son acciones que involucran 

cuatro dimensiones (necesidades individuales, planificación del alta y educación, 

cuidado básico 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 planificación del alta y educación 

ayuda a mejorar su participación y a tomar decisiones informadas sobre la atención. 

Las intervenciones de cuidado básico están orientadas a satisfacer necesidades 

básicas, cuando el paciente carece de autonomía; estos cuidados son considerados 

rutinarios en la mayoría de los hospitales. Las intervenciones de cuidado con 

evaluaciones continuas implican un proceso continuo de mantener con vigilancia a 

los pacientes, requieren una evaluación 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 comunicación. 

Respecto al recurso humano, se incluyen las características del personal, como 

datos sociodemográficos, horarios de trabajo, dotación del personal, experiencia 

laboral, nivel de competencia y formación como aspectos relevantes en la evolución 

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 atención, por ejemplo, medicamentos, suministros y equipo médico; y por 
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último, la comunicación ineficaz al repercutir en la planeación de los cuidados 

requeridos por el paciente y afecta la comunicación interpersonal de enfermería 

requerida para las actividades de colaboración entre el equipo interdisciplinario 

(21,71).  

De acuerdo con este modelo, las cualidades de la unidad hospitalaria y la atención 

del paciente por parte del personal de enfermería, está unida a los resultados que 

se obtienen con el paciente, es decir que conforme se aumente el nivel del personal 

de enfermería, se disminuya la carga de pacientes y las tasas de ausentismo, habrá 

una mejora en los resultados de los pacientes, incluyendo la disminución de las 

tasas de morbimortalidad, reducción de los incidentes reflejada en una mejor 

seguridad para el paciente, así como lo establecen los indicadores de calidad y las 

acciones esenciales para la seguridad del paciente en México(10)(Figura 8). 

 

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

La motivación de Kalisch en el estudio de la atención que se queda sin realizar se 

basa en la limitada preocupación de los sistemas sanitarios por el error de omisión. 

A partir de ese momento, el concepto de Cuidado Perdido de Enfermería abre 

fronteras e investigadores de otras naciones comienzan su preocupación por este 

fenómeno en atención sanitaria. Es así como su estudio crece de manera 

exponencial en la última década y se elaboran cuestionarios para facilitar la 

identificación y el análisis del Cuidado Perdido en Enfermería, entre ellos, el 

cuestionario más característico, 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 

omisión de cuidados y cuáles 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 ítems y consta de dos secciones, en la primera, 

contempla las características sociodemográficas y profesionales del evaluado, y en 

la segunda están los 48 ítems organizados en dos sectores: 

Sector A, comprendido por la mitad de los ítems 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 ítems sobre las razones de no realizar los cuidados 

enfermeros. Esta parte es evaluada en una escala de Likert que va de 1 (razón 

significativa) a 4 puntos (sin razón). Los elementos en la sección B se insertan en 

cinco dominios: recursos laborales, recursos materiales, comunicación, dimensión 

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

Actualmente, este instrumento se ha modificado y validado en diferentes países a 

fines de uso y población de estudio, conservando el objetivo de medir el cuidado 

perdido de enfermería, sus dimensiones y razones de ocurrencia; permitiendo el 

desarrollo de medidas pertinentes que involucren la reestructuración de los servicios 

de enfermería en base a evidencia científica, para contribuir a disminuir y resolver 

el problema del cuidado perdido, elevando así la calidad y seguridad en la atención 

al paciente(20). 
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IV. Revisión de la literatura 

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 

teoría de rango medio o Modelo de Cuidado de Enfermería 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 última década, la literatura 

científica que explora y da cuenta de los índices de cuidado perdido, así como sus 

dimensiones ha aumentado progresivamente. 

En el presente estudio se realizó una búsqueda sistemática en las bases de datos 

de Google Academy, SciELO, Redalyc, PubMed, Dialnet y EBSCOhost sin límite de 

tiempo. Se construyó una búsqueda con los descriptores Atención de enfermería, 

Calidad de la Atención en Salud, Atención al paciente, Cuidado perdido, Seguridad 

del paciente y Cuidado de Enfermería a través de los operadores booleanos AND y 

OR; como resultado se encontró evidencia cuantitativa y cualitativa, de tipo 

transversal, descriptiva, exploratoria, documental y explicativa. 

La búsqueda se dividió en dos fases; primeramente, se realizó una exploración 

restringida para localizar artículos sobre calidad de la atención sanitaria en el adulto, 

eventos adversos y cuidado perdido; en la segunda etapa se descartaron aquellos 

que no cumplieran los siguientes aspectos: relación entre evento adverso y cuidado 

perdido, incidencia, razones e índice de cuidado perdido, así como percepción del 

cuidado perdido en profesionales de enfermería y en pacientes adultos. 

Posteriormente se analizó y trabajó con la información recabada. A continuación, 

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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4.1 Profesionales de Salud 

 

La evidencia encontrada en la revisión de cuidado perdido de enfermería estudiada 

desde la perspectiva del profesional de enfermería resultó en trece artículos con 

diversos diseños metodológicos, donde predominó el uso de la herramienta 

MISSCARE para identificar y analizar el fenómeno. 

Comenzando con el estudio de Gehad(7) en Egipto, donde encontró que los 

cuidados perdidos más omitidos corresponden a los relacionados con la evaluación 

del paciente (10.34%), alimentación (5.15%) e higiene (9.79%), con una media de 

44.19% de cuidado perdido para las enfermeras. Los resultados señalaron que las 

razones de ocurrencia de la omisión del cuidado en mayor medida son los recursos 

laborales (13.76%), derivado del número inadecuado de personal, situaciones de 

urgencia y aumento inesperado de pacientes (ingresos/egresos), recursos 

materiales (5.08%) y comunicación (10.54%); la población de estudio (incluyendo 

profesionales y estudiantes de enfermería), resaltó que la poca experiencia clínica, 

la insatisfacción laboral y trabajar en el turno nocturno son elementos que 

predominan en la incidencia de la omisión del cuidado.  

Igualmente, en el estudio de Haftu(6) realizado en Etiopía, orientado a las áreas de 

obstetricia y ginecología, mostró que (74.6%) del personal de enfermería pierde al 

menos un cuidado en el área perinatal, entre ellos, el examen físico cefalocaudal 

fue el elemento que se pasó por alto con mayor frecuencia, con una incidencia de 

(36.9%), evaluaciones continuas y oportunas del estado del paciente (34.2%), 

medición 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%), comunicación (85.3%); así como el nivel de educación, turno de 

trabajo y tener intenciones de dejar la institución mostraron asociación con el 

cuidado perdido. 

Por otro lado, en Perú, Carvalho(30) evidenció que los cuidados de enfermería que 

obtuvieron las mayores prevalencias de omisión fueron sentar al paciente fuera de 

la cama (70.3%), deambulación tres veces al día (69.1%), participación en discusión 



41 

del equipo interdisciplinar acerca de la asistencia al paciente (67.2%), planificación 

y enseñanza al paciente o familia para el alta hospitalaria (51.1%); aunado al 

número 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, Hernández(21), al realizar una comparación entre una institución 

pública y privada en México, identificó que en ambas instituciones la prevalencia de 

cuidado perdido corresponde a la dimensión de intervenciones de cuidado básico 

(púb. 41.52%, priv. 16.66) donde los cuidados con mayor omisión fueron: el cuidado 

de la boca (púb. 68.7, priv. 35.4%) alimentación (púb. 62.4% priv. 25%), cuidado de 

piel y heridas (púb. 15.6%, priv. 2.1%); seguido de la dimensión de planificación del 

alta y educación al paciente (púb. 32.4%, priv. 7.29%). Así mismo, la principal razón 

de ocurrencia en ambas instituciones correspondió a los recursos humanos de 

enfermería (púb. 82.46%, priv. 61.21%), dado que el personal de la institución 

pública mencionó que el aumento inesperado en el volumen de pacientes y la carga 

de trabajo en el servicio (84.4%) es una razón significativa, seguido del número 

insuficiente del personal (75%), mientras que en la institución privada las razones 

significativas fueron el número 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 enfermería perdido predominó en la 

institución pública , es un problema presente en los diferentes contextos de la 

atención de salud y el personal de enfermería reconoce dichas omisiones con 

denominadores en común. 

De igual forma, Monsiváis (33), una de las primeras autoras en México en abordar 

la investigación del cuidado perdido, encontró en uno de sus estudios que existe 

mayor omisión en las intervenciones de cuidado básico (80.2%), así como que la 

atención que más se pierde es la asistencia con la deambulación tres veces al día 

o según lo indicado (42%), alimentación al paciente mientras la comida está 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 razón (80.67%), dado que más del 50% 

de la población, 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 comunicación (65.16%), donde la asignación desequilibrada de 

pacientes se percibió como el principal motivo de falta de atención (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, Hernández(20) coincidió que el mayor cuidado perdido 

correspondió en un hospital privado de México, a la dimensión de intervenciones de 

cuidado básico (13.02%), donde el cuidado de la boca (28.2%), asistencia en la 

deambulación tres veces al día o según la indicación y la alimentación del paciente 

cuando la comida aún está caliente (ambos con 19.7%); y dentro de las razones de 

ocurrencia, predominaron los recursos humanos (56.13%), donde más del 40% 

correspondió a un número insuficiente de personal, aumento inesperado en el 

volumen de pacientes y/o carga del trabajo del servicio (39.4%); seguido de la 

comunicación (48.55%) y finalmente el recurso material (45.07%). A su vez, realizó 

otro estudio (22) en pacientes mexicanos con riesgo de UPP, donde encontró que 

la mayor proporción de cuidado perdido corresponde a la dimensión de cuidado 

básico: cuidado de la piel y cuidado de heridas (38.5%), cambio de posición (31.1%), 

y registro de factores de riesgo de UPP (33.5%) ; dejando en segundo lugar, a la 

dimensión de plan de alta y educación del paciente (31.1%): dentro de las razones 

de ocurrencia, predominó el recurso humano (85.61%), continuando con los 

recursos materiales (82.40%) y la comunicación (81.22%); destacando que la 

omisión de estos cuidados, aumenta el riesgo para la aparición de UPP. 

Mientras tanto, en Tabasco, México, López(10) concordó que la dimensión con 

mayor cuidado perdido corresponde a las intervenciones de cuidado básico 

(22.6%), en su estudio, la mayor prevalencia de omisión de cuidado fue en la 

intervención de asistencia en la deambulación 3 veces al día o según la indicación; 
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en segundo lugar, planificación del alta y educación del paciente (21.2%), seguido 

de intervenciones de necesidades individuales (16.8%), y evaluaciones continuas 

(9.6%); así mismo que las razones de ocurrencia corresponden a recursos humanos 

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

En base a estos artículos, otros países que no han consolidado el estudio del 

cuidado perdido de enfermería, se han dedicado a adaptar la encuesta Misscare en 

función a su contexto geográfico y cultural; como lo documenta Castilho (29) en 

Brasil, utilizando una escala de 1 a 5, donde encontró que cambiar a una posición 

decúbito al paciente cada dos horas (2.7%), ayudar con las necesidades de 

eliminación dentro de primeros cinco minutos después de solicitarlo (2.5%), 

participar en conferencias interdisciplinarias sobre la atención al paciente (2.6%) y 

deambulación tres veces al día o conforme se requería (2.4%), fueron los elementos 

de la atención de enfermería más omitidos. Así mismo, identificó que el número 

inadecuado de personal (3.1%) es la razón 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 iraní, 

encontró que la mayoría del cuidado perdido se encuentra en el examen al paciente 

44%, intervenciones terapéuticas y atención básica 73% (deambulación, cambio de 

posición, cuidado bucal, baño del paciente y canalización). 

No obstante, se necesitan estudios adicionales para evaluar la reproducibilidad 

respecto a la sensibilidad y especificidad de los instrumentos de medición del 

fenómeno, así como concientizar que es un problema de gestión de calidad al ser 

un predictor del aumento de eventos adversos, aumento de costos y disminución de 

la satisfacción del paciente por mencionar algunos como lo menciona Terry(74) en 

un estudio de revisión estadounidense, donde también señala que del 55% al 98% 

de los profesionales de enfermería reportan dejar una tarea sin hacer, y dentro de 

las principales causales, la escasez de tiempo, la cual conduce a la precipitación de 

decisiones clínicas y a la priorización de actividades del cuidado.  

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

Zárate (3) concluye que el estudio del fenómeno es insumo para la toma de 
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decisiones en políticas de salud y en el diseño de estrategias e intervenciones para 

contribuir a la mejora de la gestión y aplicación del cuidado en las instituciones de 

salud, además de destacar los cuidados mayormente omitidos en su revisión; para 

el cuidado de la boca (35.7%,74%,59% y 62%), baño del paciente y/o cuidado de la 

piel (10.1%, 75.2% 38.5% y 73%), apoyo en la deambulación (79% y 73%), 

alimentación del paciente (68%, 52% y 60.5%), administración de medicamentos 

prescritos (24.4%, 31.6% y 67%), educación del paciente (31.1%), respuesta a la 

llamada dentro de los 5 min (16.4%), comunicación (2.3% y 1.87%), control de los 

fluidos parenterales (70% y 48%) y evaluación de niveles de glucosa en sangre 

(81.6%), asistencia después del alta (egreso) (21.5%); sin dejar de lado que la 

organización de la institución de salud (62.7%), un inadecuado perfil profesional 

(61.1%), la relación entre provisión de recursos materiales (82.4%) y la 

comunicación entre profesionales de la salud (81.2%), son factores que influyen en 

el cuidado perdido de enfermería. 
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4.2 Pacientes adultos hospitalizados 

Por el contrario, los estudios sobre cuidado perdido de enfermería desde la 

percepción 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 está capacitada 

en la atención técnica, se encuentra al pendiente de sus cuidados, cubre sus 

necesidades en forma rápida 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 encontró que los 

pacientes refirieron mayor cuidado perdido en la dimensión de plan de alta y la 

educación del paciente (55%) donde se reportaron deficiencias en la educación 

durante la hospitalización (sobre la enfermedad, pruebas diagnósticas y estudios) 

(36.2%) y el plan de alta (73.7 %); también se observó que la falta de personal es el 

principal factor relacionado con la atención perdida (18.1%), seguido del personal 

con experiencia insuficiente (13.8%) y la falta de organización y trabajo en equipo 

(7.5%); así mismo, en menor proporción, mencionaron la falta de comunicación 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 Betül(75), utilizando una escala de 1 a 5, se 

encontró una prevalencia en cuidado básico (2.61%), seguido de comunicación 

(1.16%) y el tiempo transcurrido para la atención (1.05%); así 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 

evaluación de los cuidados de enfermería.  

Ahora bien, en un estudio de Corea del Sur realizado por Cho(35) reportó, bajo el 

uso de la misma escala (1 a 5), que el cuidado básico es la dimensión mayormente 

perdida (3.57%) seguido de comunicación (2.02%) y respuestas oportunas (1.29%); 

así como, en relación al número de personal de enfermería, el 54.5% de los 

pacientes percibió insuficiente dotación de personal. 
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De igual manera, en Estados Unidos, Kalisch(36) mostró que el área de mayor 

cuidado perdido desde la percepción del paciente, correspondía al cuidado básico 

(2.29%), seguido de comunicación (1.69%) y puntualidad de los cuidados (1.52%), 

haciendo uso de una escala 1 a 5; del mismo modo, en otro estudio (34) encontró 

que las intervenciones de cuidado básico mayormente perdidas correspondían al 

cuidado de la boca (50.3%), falta de deambulación (41.3%), no conseguir una silla 

(38.8%) y no bañarse (26.9%); así como en el área de comunicación (27%), donde 

se incluye proporcionar información a pacientes sobre pruebas y otros 

procedimientos, orientación 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 área 

de puntualidad para responder, donde se perdió ayuda oportuna al baño (10.9%), 

cumplimiento de las solicitudes de luz de llamada (10.3%), respuesta de monitores 

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

Por otro lado, Moreno(26) encontró que los pacientes mexicanos percibieron 

bienestar cuando las enfermeras estaban capacitadas en la atención técnica y 

consideraban importante que la enfermera estuviera al pendiente de sus cuidados, 

cubriera sus necesidades en forma rápida y oportuna e informaran acerca de las 

actividades o procedimientos que se les va iba a realizar; este estudio destacó dos 

aspectos que dependieron directamente de la atención proporcionada por el 

personal de enfermería: la atención técnica (capacitación técnica y competencia del 

profesional) e interpersonal, así 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), realizó un 

estudio en España, donde utilizó dos herramientas de medición diferentes (Escala 

de Percepción de Conductas del Cuidado de Enfermería Humanizado y Encuesta 

de Satisfacción Institucional) para conocer la opinión sobre la calidad de la atención 

al paciente en el área de hospitalización, obteniendo una puntuación de “siempre” 

para las dimensiones: cualidades de la práctica de enfermería (91.2%), apertura a 
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la comunicación enfermera-paciente (81.4%); y disposición 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 atención de enfermería humanizada 

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

Finalmente, en el estudio colombiano de Campiño(77) nos propone que existen 

otros enfoques para medir el cuidado perdido desde la perspectiva del paciente, una 

de ellas, es la atención brindada por estudiantes de enfermería; en este estudio, los 

pacientes manifestaron en su mayoría que “siempre se percibe un cuidado 

humanizado”, relacionado con las categorías medidas: priorizar el sujeto de cuidado 

(la persona) se encontró que el 88.3% de los pacientes respondieron “siempre”; 

apertura a la comunicación, para proporcionar educación en salud a la persona, el 

76.5% de los pacientes respondieron “siempre”; y cualidades del hacer de 

enfermería, se encontró que el 82.9% respondió “siempre”. 

En este marco, las investigaciones anteriormente descritas que abordan la 

perspectiva del paciente sobre su sentir y cómo califica el cuidado del profesional 

de enfermería durante su estancia hospitalaria, destacan que la incidencia del 

cuidado perdido tuvo en común elementos externos e internos a la labor del 

profesional; entre los externos, se encontró la infraestructura, insuficiente dotación 

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 capacitación 

técnica, comunicación efectiva (interdisciplinar y con el paciente), priorización de 

cuidados, competencia profesional, actitud y empatía, estos últimos dependientes 

del profesional. 
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V. Metodología 

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 enfermería, ambiente laboral y su relación con los eventos adversos reportados 

en once instituciones de alta especialidad”. 

5.2 Población  

La población estuvo conformada por personal de enfermería 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. 

5.3 Muestra 

La muestra forma parte del Proyecto PAPIIT IN306419, calculada por medio de un 

muestreo probabilístico a partir de los profesionales de enfermería de las 9 

instituciones de salud. Se calculó utilizando la fórmula 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 enfermería, se obtuvieron los datos 

de 3 pacientes atendidos por cada enfermera encuestada (pediátricos y adultos). 

Con lo anterior, se obtuvo una muestra total, para este trabajo de investigación, de 

614 pacientes adultos provenientes de las 9 instituciones de salud. 
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5.3.1 Criterios de Inclusión  

▪ Adultos entre 18 años y 70 años.  

▪ Tener al menos 72 horas de hospitalización.  

▪ Capacidad cognitiva y estado de salud estable que permita la participación y 

contestar el instrumento. 

  

5.3.2 Criterios de Exclusión  

▪ Adultos ingresados a servicios de terapia intensiva e intermedia, urgencia y 

de corta estancia (cirugía ambulatoria). 

▪ Adultos que su capacidad cognitiva estuviera afectada para participar y 

contestar el instrumento.  

5.3.3 Criterios de Eliminación  

• Adultos que no contestaron más de 5 ítems del instrumento. 

 

5.4  Variables de estudio 

La variable por analizar fue el Cuidado Perdido de Enfermería, entendiéndose como 

“cualquier aspecto o actividad de enfermería que se retrasa u omite parcial o 

totalmente durante la atención 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.  

Planificación del alta y educación: son aquellas que garantizan la continuidad de 

cuidados, ayuda a mejorar la participación del paciente a través de información 

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

Cuidado básico: son aquellas que están orientadas a satisfacer necesidades 

básicas, cuando el paciente carece de autonomía, estos cuidados son considerados 

rutinarios en la mayoría 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 evaluación permanente de 

los cuidados que se otorgan para tomar decisiones cuando el estado de salud del 

paciente cambia (21,71). 

Recurso humano: incluye las características del personal, como datos 

sociodemográficos, horarios de trabajo, dotación del personal, experiencia laboral, 

nivel de competencia y formación. 

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

ejemplo, medicamentos, suministros y equipo médico 

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

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

 

Variables Definición conceptual Definición operacional Dimensiones Indicador Ítems Escala de medición Tipo de 

variable 

Cuidado 

perdido de 

enfermería 

Cualquier aspecto del 

cuidado del paciente 

requerido que se omite 

de forma parcial o total o 

que se retrasa 

significativamente”(4). 

Cualquier aspecto de 

la atención que 

requiera el paciente 

que se omite o retrasa 

significativamente 

durante la 

hospitalización. 

Cuidado 

perdido de 

enfermería  

 

Necesidades 

individuales (7) 

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

31 

Escala Likert 

5=Siempre 

4=Frecuentemente 

3=De vez en cuando 

2=Rara vez 

1= Nunca 

Cuantitativa 

Ordinal 

Planificación del alta y 

educación al paciente (2) 

17 y 22 

Cuidado básico (8) 9,10,11,12,19,20,21 

y 32 

Evaluaciones continuas (7) 14,15,16,23,24 y 26 

Recursos humanos (8) 33,34,35,36,37,40,4

8 y 49 

Razones de 

ocurrencia  

Recursos materiales (3) 38,41 y 42 Escala Likert 

4=razón significativa  

3=razón moderada  

2=razón menor  

1=no es una razón 

Comunicación (6) 39,43,44,45,46 y 47 
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Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de variable Nivel de medición Propiedades Valor 

Sexo Condición orgánica, 

masculina o femenina, de 

los animales y las plantas 

Características que 

distinguen a la persona 

como masculino y 

femenino 

Cualitativa 

nominal 

Masculino y 

femenino 

=,≠ 1=masculina  

2=femenino  

Edad Tiempo que ha vivido la 

persona  

Tiempo de vida en años Cuantitativa 

discontinua 

Años 

cumplidos 

=,≠, >,<,0 

absoluto 

Dato duro 

Nivel de 

estudios  

El nivel de instrucción de 

una persona es el grado 

más elevado de estudios 

realizados o en curso, sin 

tener en cuenta si se han 

terminado o están 

provisional o 

definitivamente 

incompletos. 

Último grado académico 

alcanzado por el paciente 

al momento de la 

recolección de datos y 

comprobable  

Cualitativo 

ordinal 

Grado 

académico 

=,≠, >,< 0=ninguno  

1=primaria  

2=secundaria 

3=preparatoria  

4=licenciatura 

5=posgrado 

Estancia 

hospitalaria 

Número de días que, en 

promedio, permanecen 

los 

pacientes internados en 

el hospital. 

Total de días que el 

paciente ha permanecido 

hospitalizado al momento 

de la recolección de datos 

 

Cuantitativa 

discontinua 

Días 

 

=, ≠, >,<,0 

relativo 

Dato duro 



53 

5.5 Instrumento de Medición  

MISSCARE 

Para la recolección de los datos se utilizó el Instrumento MISSCARE validado y 

confiabilizado por Beatrice Kalisch en el 2006(8). El instrumento original se destinó 

para medir el cuidado perdido de enfermería y sus razones de ocurrencia desde la 

perspectiva del profesional de enfermería en Estados Unidos de América.  

Al instrumento se realizó una traducción lingüística al habla hispana por Moreno-

Monsiváis en México(33) para profesionales de enfermería y se adaptó, validó y 

confiabilizó en pacientes adultos. 

El Instrumento MISSCARE para pacientes adultos, estuvo conformado por 50 ítems, 

divididos en 3 apartados (Véase en Anexo 1):  

Apartado A: contiene 6 ítems para obtener información sobre los datos 

sociodemográficos del paciente adulto (edad, estado, etc.) y 2 ítems para conocer 

la satisfacción del paciente sobre la atención recibida. Likert donde 5= Muy 

satisfecho y 1= Muy insatisfecho. 

Apartado B: evalúa la percepción del paciente acerca de los elementos del cuidado 

que se pierden, omiten o retrasan. Consta de 24 ítems divididos en 4 dimensiones: 

intervenciones de necesidades individuales (ítems 13, 18, 27, 28, 29, 30 y 31); 

intervenciones de planificación del alta y educación al paciente (ítems 17 y 22 ); 

intervenciones de cuidado básico (ítems 9, 10, 11, 12, 19, 20, 21 y 32); e 

intervenciones de cuidado de evaluaciones continuas (ítems 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 ítems, los cuales permite explorar las razones por 

las cuales el paciente considera se omite el cuidado de enfermería. Se exploran los: 

factores relacionados con el recurso humano (ítems 48, 49, 50 y 51); factores 

relacionados con los recursos materiales (ítems 53, 56 y 57); y factores relacionados 

con la comunicación (ítems 52, 54, 55, 58, 59, 60, 61, 62, 63 y 64). En una escala 

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

La encuesta MISSCARE esta validada y es confiable estadísticamente. El 

coeficiente de correlación de Pearson arrojó 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 utilizó el instrumento MISSCARE para población 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, considerándose un instrumento 

altamente confiable para pacientes adultos hospitalizados. 

5.7 Técnica de recolección de datos 

El presente trabajo forma parte del estudio multicéntrico PAPIIT IN306419, donde 

se realizó un estudio analítico, transversal, prospectivo y correlacional; con una 

población conformada por enfermeras profesionales, pacientes adultos y madres de 

los pacientes pediátricos 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 aprobación del proyecto por el Comité de Ética e 

Investigación de la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia y de las 

instituciones participantes, se procedió a la capacitación para la recolección de los 

datos: 

En primera instancia, se comenzó con recolección de los datos institucionales: se 

envió a cada investigador colaborador, el instrumento de recolección de datos 

correspondiente, para obtener la información necesaria para así calcular la muestra 

de profesionales de enfermería y con ello de pacientes adultos por cada institución, 

respetando los criterios de inclusión, exclusión y eliminación, antes mencionados.  

Posteriormente se capacitó a cada uno de los investigadores de cada institución, 

para la aplicación correcta de instrumentos, consentimiento informado, gestión de 

los instrumentos a través de folio por institución y guía de codificación para la base 

de datos.  
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Previo a la recolección a cada profesional y sobre todo al paciente se les dio a 

conocer el Consentimiento Informado, explicando de forma clara y completa el 

propósito de la investigación, que su participación sería voluntaria y en caso de 

decidir retirarse del estudio, podrían hacerlo en cualquier momento sin que esto 

afectara su condición laboral; una vez obtenido el consentimiento, se inició con la 

aplicación de los instrumentos: MISSCARE. La recolección de datos se realizó sin 

interferir con los cuidados de enfermería, en su alimentación u hora de descanso. 

Se les enfatizó que, en caso de interrumpir su participación, no se generarían 

consecuencias negativas en la atención recibida. 

Los instrumentos recolectados fueron supervisados por el investigador principal 

para detectar posibles datos vacíos e ilegibles, para cumplir con los criterios de 

exclusión. Cada uno de los datos, fueron almacenados en el programa estadístico 

SPSS.  
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5.8 Procesamiento de datos 

Se utilizó el programa de SPSS versión 21 para el análisis de la información y, a 

través de estadística descriptiva:  

En primer lugar, se describieron las características sociodemográficas de la muestra 

utilizando medidas de tendencia central, dispersión, así como frecuencias y 

porcentajes. 

En segundo lugar, los 24 ítems de cuidado perdido y los 17 ítems de razones de 

ocurrencia se recategorizaron a una variable dicotómica o binaria (0=cuidado 

realizado y 1= cuidado perdido; 0=No es razón significativa y 1=Razón significativa, 

respectivamente). Una vez realizado, se calcularon los índices globales y por 

dimensión (con un IC del 95 %), así como, por razón de ocurrencia, con la siguiente 

fórmula:  

[Puntaje total X -mín.] /rango*100 

Posteriormente, se empleó la estadística inferencial, analizando la distribución de 

los datos (Kolmogorov smirnof p>0.05), por lo que se utilizó estadística paramétrica, 

con pruebas como t student, ANOVA de un factor, etc. para comparar puntajes de 

cuidado perdido y sus razones con las características de los pacientes. 
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5.9 Consideraciones Éticas 

El presente estudio se adhiere a las consideraciones éticas establecidas en la 

Declaración de Helsinki, donde se menciona que el bienestar de toda persona que 

participa en la investigación debe tener siempre primacía sobre todos los otros 

intereses, y respetando los 4 principios bioéticos de Beauchamp y Childress: no 

maleficencia, beneficencia, autonomía y justicia(78). 

De la misma manera, en la Ley General de Salud en materia de investigación, en el 

artículo 13, donde se estipula la prevalencia del criterio de respeto a la dignidad y la 

protección de los derechos y bienestar de la persona, y el artículo 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 realizará la investigación y deberá ser realizada 

por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para cuidar la vida, 

dignidad, integridad, confidencialidad y el derecho a la autodeterminación del ser 

humano, y al mismo tiempo, bajo la responsabilidad de una institución de atención 

a la salud(79). 

El presente estudio se cataloga como investigación sin riesgo, ya que no se 

manipularon las variables fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos 

participantes. 
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VI. Resultados 

En este capítulo se realizó un análisis descriptivo de las variables 

sociodemográficas del paciente, tal como: edad, estado civil, nivel de estudios, 

satisfacción, entre otras. Así mismo, se muestra el análisis de los índices globales 

de cuidado perdido, sus dimensiones (necesidades individuales, cuidado básico, 

plan de alta, evaluaciones continuas) y sus razones de ocurrencia (recursos 

materiales, recursos laborales, comunicación) para identificar los cuidados con 

mayor omisión y la relación con su incidencia desde la perspectiva de los pacientes 

adultos hospitalizados. 

Posteriormente, se llevó a cabo un análisis 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 Caracterización de la muestra 

La muestra fue de 614 pacientes adultos hospitalizados en 9 instituciones de salud. 

La media de edad fue de 45 años, con una mayor proporción en adultos mayores 

de 60 años (24%). En relación con el sexo, el 51% son mujeres, 28% contaban 

como último grado de estudios la secundaria, 25% preparatoria y 15% licenciatura. 

La media de días de hospitalización fue de 10, con un mínimo de 3 días y máximo 

de 90. Asimismo, el 93% de los pacientes se encontraron satisfechos con la 

atención de enfermería. Véase Tabla 1.  
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Tabla 1. Características socio demográficas de pacientes adultos hospitalizados (n=614).  

n= 614 F Media, % 

Socio demográficas 

Edad (años), promedio 
(IC44.45-47.15) 

 45.80  

<30 127 20.7 

30-39 113 18.40 

40-49 124 20.20 

50 -59 103 16.80 

>60 147 23.90 

Sexo (IC1.45-2.53)  1.99  

Mujer 295 48.00 

Hombre 316 52.00 

Nivel de estudios (años), 
promedio 

 2.26 (IC2.16-2.36) 

Ninguno 48 7.80 

Primaria 132 21.50 

Secundaria 171 27.90 

Preparatoria 154 25.10 

Licenciatura 91 14.80 

Posgrado 18 2.90 

Hospitalización (días), 
promedio 

 10.44 (IC9.56-11.31) 

Satisfacción, promedio  1.89 (IC1.86-1.93) 

Si 571 93.00 

No 43 7.00 

 

6.2 Cuidado Perdido de Enfermería 

El índice global de cuidado perdido percibido por los adultos mayores hospitalizados 

fue de 21.72 (IC 95% 19.9-23.48). Por dimensión, con mayor pérdida o retraso está 

la dimensión de Cuidado básico 25.14 (IC 95% 22.86-27.42), seguido planificación 

de alta y educación 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 último, 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 enfermería Global y de acuerdo con sus dimensiones en 

pacientes adultos mayores hospitalizados (n=614).  

Índice Media 
Intervalo de Confianza 95%  

Inferior Superior 

 Global 21.72 19.95 23.48 

  Necesidades individuales 16.66 14.93 18.39 

  Planificación de alta y educación al paciente 20.93 18.59 23.27 

  Cuidado básico 25.14 22.86 27.42 

  Cuidados con evaluaciones continuas 6.25 5.24 7.27 

 

 

En relación con la dimensión Necesidades Individuales, el cuidado que se pierde u 

omite en mayor proporción es el Apoyo o Ayuda el baño en un tiempo no mayor a 

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

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

la evaluación de la eficacia de los medicamentos ministrados. Véase Gráfico 1.  

Gráfico 1. Cuidado Perdido, dimensión Necesidades Individuales por ítem. 
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Ministración medicamentos

Cuidado Perdido Cuidado Realizado
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Por otro lado, la orientación sobre el alta hospitalaria se pierde en un 34.2%. En 

cuanto a la educación para la salud durante la hospitalización del paciente adulto, 

solo se pierde el 7.7%. Véase Gráfico 2. 

Gráfico 2. Cuidado perdido de enfermería, dimensión Planificación del alta y educación al 

paciente por ítem. 

 

En la dimensión de Cuidado básico, se pierde con mayor proporción 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 alimentación (24.4%). Véase Gráfico 

3.  

Gráfico 3. Cuidado Perdido, dimensión Cuidado Básico por ítem. 

 

Por último, la dimensión Evaluaciones continuas, la toma de glucosa se pierde en 

mayor proporción (16.8%), seguido de reevaluación de la condición actual de los 
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pacientes si lo requiere (5.7%) y la revisión del sitio de inserción del catéter venoso 

(3.4%). Véase Gráfico 4. 

Gráfico 4. Cuidado Perdido, dimensión Evaluaciones continuas por ítem. 

 

6.3 Razones de ocurrencia del Cuidado Perdido de Enfermería 

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 dimensión que perciben que es la 

mayor razón significativa para la ocurrencia del cuidado perdido son los Recursos 

Humanos (52.66, IC95% 49.78-55.55), seguido de los Recursos Materiales (43.91, 

IC95% 40.48-47.35) y la Comunicación (35.58, IC95% 32.42-38.74). Véase Tabla 

3. 

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

Índice Media, % 
Intervalo de Confianza 95%  

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 

  Comunicación  35.58 32.42 38.74 
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Registro de hoja de enfermería
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Reevaluación condición actual

Revisión sitio cateter venoso

Cuidado Perdido Cuidado Realizado
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En relación con la dimensión de Recursos Humanos, el 65.3% de los pacientes 

perciben que el cuidado perdido de enfermería 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 enfermería insuficiente. Véase Gráfico 

5. 

Gráfica 5. Razones para la ocurrencia de Cuidado Perdido, Recursos Humanos por ítem.  

 

 

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 Gráfico 6.  

Gráfico 6. Razones para la ocurrencia de Cuidado Perdido, Recursos Materiales por ítem. 

 

Así mismo, en la dimensión de Comunicación, 41% de los pacientes percibe la 
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apoyo entre el personal del servicio (38.8%), falta de comunicación con personal 

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

Gráfico 7. Razones para la ocurrencia de Cuidado Perdido, Comunicación por ítem. 
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6.4 Análisis Descriptivo del cuidado perdido por tipo de institución 

Para el análisis descriptivo e inferencial de las nueve instituciones participantes, se 

realizó una recategorización en tres grupos, con el objetivo de identificar las 

diferencias de acuerdo con el tipo de institución, en donde 1=Institutos Nacionales, 

2=Hospitales de Alta Especialidad y 3=Otros Hospitales. 

Índices de Cuidado Perdido en 9 instituciones de salud 

De acuerdo con los índices globales de cuidado perdido recategorizado por el tipo 

de institución, el promedio más alto correspondió a Otros Hospitales con un índice 

de 39.18%, seguido por los Hospitales de Alta Especialidad con 23.11% e Institutos 

Nacionales con 16.52%. Véase Tabla 4. 

Tabla 4. Índices globales de cuidado perdido por tipo de institución. 

Institución 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 relación con la dimensión de Necesidades Individuales, el promedio más alto 

correspondió a Otros Hospitales con 31.83%, sobre todo en los cuidados asociados 

con la asistencia al baño en un tiempo no mayor de 5 min. de su solicitud y la 

asistencia a las visitas de evaluación multidisciplinaria (médico, nutriólogo, 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. Dimensión Necesidades Individuales por tipo de /institución. 

Institución 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 dimensión de Plan de alta y educación al paciente, el promedio 

más alto se presentó en Otros Hospitales con 40.35%, donde los principales 

cuidados perdidos correspondieron a orientación útil para el alta, y orientación o 

información acerca de su enfermedad (pruebas y los estudios de diagnóstico); 

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. Dimensión Plan de alta y educación por tipo de institución. 

Institución 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 dimensión de Cuidado básico, el promedio más alto correspondió a 

Otros Hospitales con 44.30%, relacionado con los cuidados de apoyo para caminar 

3 veces al día o según la indicación y para realizar cambio de posición 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 categorías fue el apoyo para realizar el cuidado de la boca. Véase Tabla 7. 
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Tabla 7. Dimensión Cuidado Básico por tipo de institución. 

Institución 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 dimensión de Evaluaciones continuas, el promedio más alto 

correspondió 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 enfermería cada que acudían 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 señalan otros cuidado 

omitidos como son, la revisión de los sitios de inserción del catéter venoso y 

reevaluación de la condición actual en caso necesario, respectivamente. Véase 

Tabla 8. 

Tabla 8. Dimensión Evaluaciones Continuas por tipo de institución. 

Institución 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 dimensión 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 enfermería, principalmente por situaciones de urgencia del 

mismo u otros pacientes, aumento inesperado en el número de pacientes y/ o carga 

de trabajo del servicio y número insuficiente de personal de enfermería; seguido por 

los Institutos Nacionales con un 56.73%, principalmente por número insuficiente de 

personal de apoyo (camilleros, inhaloterapia, técnicos) y situaciones de urgencia del 

mismo u otros pacientes; y por último, 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 número de pacientes y/ o carga de trabajo del servicio, fueron las 

más señaladas. Véase Tabla 9. 

Tabla 9. Dimensión Recursos humanos por tipo de institución. 

Institución 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 dimensión de Recursos Materiales, el 50.55% 

de los pacientes adultos de los Institutos Nacionales, señalaron que este factor es 

significativo para la ocurrencia del Cuidado Perdido, debido a situaciones donde los 

Medicamentos no están 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. Dimensión Recursos Materiales por tipo de institución. 

Institución 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 dimensión de Comunicación, el 42.19% de los pacientes adultos 

de los Institutos Nacionales, consideran que este factor es significativo para la 

ocurrencia del Cuidado Perdido de enfermería, relacionado con la falta de apoyo 

entre el personal del servicio y problemas de comunicación con el personal médico; 

seguido de Otros Hospitales con 36.54% y 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. Dimensión Comunicación por tipo de institución. 

Institución 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 Análisis Inferencial de cuidado perdido por institución  

Índices de Cuidado Perdido 

Se realizó una Prueba ANOVA de un factor, para determinar si existen diferencias 

en los índices de cuidado perdido por tipo de institución participante, encontrando 

una diferencia estadísticamente 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 categoría Otros Hospitales, presentaron el promedio más 

alto con 39.18%, es decir, que existió mayor cuidado perdido en comparación a 

Hospitales de Alta Especialidad con 23.11% y a los Institutos Nacionales con 

16.52%, con una diferencia estadísticamente significativa (p<0.05). Véase Gráfico 

8. 

Gráfico 8. Índices de Cuidado Perdido por tipo de institución (n=614) 

 
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 dimensión 

de Necesidades individuales de cuidado perdido por tipo de institución participante, 

se realizó una Prueba ANOVA de un factor, encontrando una diferencia 

estadísticamente significativa (F=26.846, p= 0.0001). Donde Institutos Nacionales 

obtuvo el menor promedio de 10.94%, en comparación a Hospitales de Alta 

Especialidad con 19.00% y Otros Hospitales con 31.83% (p<0.05). En cambio, la 

categoría Otros Hospitales tuvo el mayor promedio con 31.83%, en comparación 

con Hospitales de Alta Especialidad que obtuvieron 19.00%, así como, para 

Institutos Nacionales con un promedio de 10.94% (p<0.05). Véase Gráfico 9. 

Gráfico 9. Dimensión Necesidades Individuales por tipo de institución (n=614)  

 
ANOVA de un Factor con pruebas Post Hoc Tukey: * Institutos Nacionales vs Hospitales de Alta Especialidad vs Otros 
hospitales (p<0.05). † Otros hospitales vs Hospitales de Alta Especialidad vs Institutos Nacionales (p<0.05) 
 

 

* 

† 
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Continuando con la dimensión de Plan de Alta y Educación al Paciente, utilizando 

una Prueba ANOVA de un factor, con el objetivo de identificar divergencia entre los 

tipos de instituciones, se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa 

(F=14.310, p=0.0001). Donde Otros Hospitales presentó un promedio mayor de 

40.35% en comparación a Instituciones Nacionales con 19.52% y Hospitales de Alta 

Especialidad con 18.40% (p<0.005). Véase Gráfico 10. 

 

Gráfico 10. Dimensión Plan de Alta y Educación al Paciente por tipo de institución 

(n=614)  

 
ANOVA de un Factor con pruebas Post Hoc Tukey: *Otros hospitales vs Institutos Nacionales vs Hospitales de Alta 

Especialidad (p<0.005). 

Respecto a la dimensión de Cuidado Básico, con la Prueba ANOVA de un factor, 

se identificaron diferencias en el puntaje de las categorías, lo cual resultó en una 

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

Institutos Nacionales presenta el menor promedio de 19.01%, en comparación 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 categoría de Otros Hospitales obtuvo un promedio 

mayor de 44.30% en comparación con los Institutos Nacionales de 19.01% y los 

Hospitales de Alta Especialidad con 27.08% (p<0.05). Véase Gráfico 11. 

 

Gráfico 11. Dimensión Cuidado Básico por tipo de institución (n=614) 

 
ANOVA de un Factor con pruebas Post Hoc Tukey: *Institutos Nacionales vs Hospitales de Alta Especialidad vs Otros 

hospitales (p<0-05) † Otros hospitales vs Institutos Nacionales vs Hospitales de Alta Especialidad (p<0.05) 

Finalmente, en la dimensión de Evaluaciones continuas, se utilizó la Prueba ANOVA 

de un factor, donde no se encontró una diferencia estadísticamente significativa 

entre los grupos (F=2.004, p=0.136). El tipo de institución que presentó mayor 

puntuación correspondió 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 dimensión de Recursos Humanos, se realizó 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 estadísticamente 

significativa (F=7.502, p=0.001). Los Hospitales de Alta Especialidad obtuvieron el 

menor promedio de 46.91% en comparación a Institutos Nacionales con 56.73% y 

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

Gráfico 13. Dimensión Recursos Humanos por tipo de institución (n=614) 

 
ANOVA de un Factor con pruebas Post Hoc Tukey: *Hospitales de Alta Especialidad vs Institutos Nacionales vs Otros 

(p<0.005). 

 

 

* 
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Seguido por Recursos Materiales, a través de la Prueba ANOVA de un factor, se 

obtuvo una diferencia estadísticamente significativa entre las agrupaciones 

(F=5.842, p=0.003). Los Institutos Nacionales presentaron mayor promedio con 

50.55%, en comparación a Hospitales de Alta Especialidad que obtuvieron 38.19% 

(p=0.002). Véase Gráfico 14. 

Gráfico 14. Dimensión Recursos Materiales por tipo de institución (n=614) 

 
ANOVA de un Factor con pruebas Post Hoc Tukey: *Institutos Nacionales vs Hospitales de Alta Especialidad (p=0.002).  

Para finalizar, en la dimensión de Comunicación, se realizó la prueba ANOVA de un 

factor, para determinar si existen diferencias entre los puntajes de tipos de 

instituciones de salud participantes, encontrando una diferencia estadísticamente 

significativa (F=7.538, p= 0.001). Los Institutos Nacionales obtuvieron el mayor 

promedio de 42.19%, en comparación a Hospitales de Alta Especialidad que 

obtuvieron un promedio menor con 29.22% (p<0.05). Véase Gráfico 15. 

 

* 
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Gráfico 15. Dimensión Comunicación por tipo de institución (n=614) 

 

 

 
 

ANOVA de un Factor con pruebas Post Hoc Tukey: * Institutos Nacionales vs Hospitales de Alta Especialidad (p<0.05). 
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VII. Discusión  

La preocupación por mejorar la calidad de la atención al paciente y sus 

componentes fundamentales como la seguridad son algunos de los desafíos que 

enfrentan actualmente los profesionales de enfermería en el mundo. En este caso, 

hablar de Cuidado Perdido responde a un fenómeno 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, así como, por tipo de institución participante (institutos, 

hospitales de alta especialidad y otros). 

En esta investigación el cuidado perdido reportado en las 9 instituciones de salud 

presentó un índice alto de 21.72, en comparación al estudio de Moreno (16) y López 

(26), que obtuvieron 5 puntos por debajo del índice de esta prueba, dichos estudios 

se realizaron desde la perspectiva del paciente y profesional de enfermería, 

respectivamente.  

Respecto a las dimensiones del cuidado perdido de enfermería, en este estudio, la 

que presentó mayor omisión de cuidados fue la de intervenciones de cuidado básico 

orientadas a satisfacer necesidades primarias, cuando el paciente carece de 

autonomía, resultados similares a lo encontrado en otros estudios (24,33,35,36,70); 

al mismo tiempo, la mayor prevalencia de omisión de cuidado correspondió a 

cuidado de la boca, apoyo para caminar 3 veces al día o según lo indicado y apoyo 

para la higiene de manos, estos resultados concuerdan con estudios realizados por 

Moreno (33), Hernández (20) y Kalish et al. (70) Esto podría atribuirse a que el 

personal de enfermería no prioriza estos cuidados, ya sea por su condición de baja 

complejidad, porque considera que el paciente puede realizar estas acciones de 

cuidado por sí mismo o con apoyo de algún familiar (24), además la literatura sugiere 

que la comunicación enfermera-paciente condiciona a la asignación informal del 

cuidado y conlleva a que se omita. (35) Ante ello, se recomienda que el profesional 

de enfermería debe ser más consciente ante las necesidades básicas del paciente 

(36) para brindar una respuesta más eficaz , así como evitar considerarlos de rutina 

diaria de enfermería, 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 categoría de enfermería, por ejemplo, la auxiliar de enfermería es la responsable 

de que estos cuidados se realicen, aunque el personal profesional deberá 

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

Por otra parte, la segunda dimensión más omitida fue planificación de alta y 

educación al paciente, donde se reporta que durante la hospitalización, 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 señalaron 

mayor omisión en la orientación sobre el alta hospitalaria, estos resultados difieren 

a lo reportado en estudios realizados por Hernández (24) y Kalisch (70) en donde la 

educación al paciente fue el cuidado mayormente perdido. Esto podría estar 

relacionado a factores que provocan interrupciones en la preparación para el alta 

del paciente, tal como una inadecuada preparación por parte de los profesionales 

de enfermería para el alta del paciente (81), ya que se ha señalado que 

comúnmente los profesionales de enfermería no se comunican con los pacientes, 

debido a la enorme carga de trabajo, carencia de autonomía, y sus relaciones con 

otros profesionales sanitarios, así como también la incorporación 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 preparación 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 medicación, progresión clínica de la enfermedad, falta de seguimiento 

posterior al alta, visitas evitables al departamento de emergencias y readmisiones 

hospitalarias, así como la disminución de la satisfacción del cuidado por parte del 

paciente y del personal(71). Por lo que, se recomienda que, para su enseñanza en 

las instituciones de salud, debe mejorarse la comunicación y confianza entre el 

profesional de enfermería, 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 expresión de dudas o inquietudes respecto al mismo. Así mismo, 

incorporar protocolos estandarizados en la educación del plan de alta al paciente, 

acorde no solo a las características que la institución requiera o demande, si no que 

tome en cuenta las necesidades específicas del paciente. 

En relación con la educación para la salud durante la hospitalización, existe 

heterogeneidad en los resultados de otros autores(24,33,70), ya que algunos 

refieren mayor perdida en este cuidado en comparación con el alta hospitalaria. La 

educación tiene lugar cuando el paciente interactúa con el personal de enfermería, 

y con otros profesionales de la salud, esta educación incluye tanto el conocimiento 

que se necesita durante el proceso de atención, como el necesario una vez que el 

paciente es dado de alta. Por tanto, se sugiere que para mantener una educación 

efectiva se deben emplean diversas técnicas acordes a las necesidades del 

paciente, pues el aprendizaje es más efectivo cuando se adapta a los valores 

culturales, religiosos y destrezas, asimismo, cuando tiene lugar en los puntos 

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

En cuanto a la dimensión de necesidades individuales, los pacientes percibieron en 

este estudio una proporción importante de cuidado que se pierde u omite, pero con 

menor incidencia respecto a las intervenciones de cuidado básico y plan de alta. 

Esto ocurre similar en otros estudios realizados en países como México, Estados 

Unidos e Irán (8,21,33,70,83). Nuestros resultados revelaron que los cuidados 

mayormente omitidos corresponden al apoyo o ayuda para ir al baño en un tiempo 

no mayor a los 5 minutos de su solicitud, seguido del apoyo emocional y evaluación 

de visitas multidisciplinarias. Algunos autores(21,33,70,83), señalan que estos 

cuidados omitidos pueden atribuirse al tiempo requerido para su ejecución, por lo 

que muchas de las veces los profesionales de enfermería 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 relación enfermera-paciente efectiva dentro de la práctica 

profesional, es fundamental para identificar dichas prioridades y necesidades de 
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cuidado durante su estancia hospitalaria, es decir, va más allá del contacto físico y 

la aplicación de técnicas(85). Además, se debe desarrollar estrategias que permitan 

empoderar a enfermería para un mayor involucramiento en la educación al paciente, 

estas deben comprender el apoyo emocional, la comunicación y el trabajo en 

equipo, para que conduzcan a brindar una atención óptima al paciente.  

Finalmente, en la dimensión evaluaciones continuas, los pacientes percibieron que 

son los cuidados que se omiten en menor proporción, concordando con otros 

estudios en México y Estados Unidos(21,70,86). Dentro de esta dimensión, la toma 

de glucosa en sangre, reevaluación de la condición actual y revisión 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 podrían estar relacionados con las características del personal de 

enfermería (33), el ambiente de trabajo, la afluencia de pacientes y la falta de 

supervisión del cumplimiento de los cuidados(8), sobre todo en aquellos que son 

dependientes o relacionados al expediente u órdenes médicas. 

Para esto, es necesario que se cuente con los recursos humanos idóneos, así como, 

con los recursos materiales para que estos cuidados no resulten en su retraso u 

omisión, a diferencia de otras en las que se puede prescindir de insumos para 

realizarse, como la deambulación, el baño, apoyo emocional, entre otros(10). 

En este marco, existen factores que intervienen en el cuidado perdido de enfermería 

y tienen impacto en la atención conocidos como razones de ocurrencia. En este 

estudio, el orden de estas razones correspondió a recursos humanos disponibles 

para la atención, seguido de los recursos materiales accesibles para ayudar en las 

actividades de atención al paciente y comunicación del equipo interdisciplinario, 

esta misma secuencia fue reportada en otros estudios realizados en México y 

Estados Unidos(10,33,70).  

Dentro de la dimensión Recursos Humanos, los pacientes percibieron que el 

cuidado perdido de enfermería 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 



81 

reporta que la cantidad adecuada del personal con competencias específicas y el 

tiempo que tarda en completarse una intervención de enfermería es fundamental 

para atender las necesidades de los pacientes, y cuando esto se ve afectado, 

interfiere de manera directa en los resultados de la atención debido a que las 

enfermeras se ven forzadas a disminuir o, 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 básico y necesidades 

individuales.(6,8,21). 

Por esta razón, los recursos humanos desempeñan un papel fundamental en la 

evolución de los pacientes y un inadecuado aprovechamiento del mismo; como el 

tener demasiado personal sin experiencia en un turno; hacer asignaciones de 

pacientes basadas únicamente en números 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, así como un gran 

número de ingresos, disminuyen el trabajo en equipo y aumentan la incidencia en 

el cuidado perdido de enfermería. 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 número de pacientes de cada servicio de 

hospitalización, al mismo tiempo, hacer un llamado a la gestión de los servicio de 

enfermería para contar con una plantilla de personal de enfermería eficiente, así 

como fortalecer una comunicación efectiva entre los profesionales de enfermería, 

los cuales son indispensables para la entrega oportuna del cuidado y así poder 

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

Los recursos materiales fueron considerados por el paciente adulto, el segundo 

factor más importante, relacionado el cuidado perdido de enfermería 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, señalan que una buena disponibilidad de los 

medicamentos evita retrasos innecesarios en los tratamientos farmacológicos de los 

pacientes contribuyendo así, a la continuidad en la atención(21), de igual manera, 
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que el adecuado funcionamiento del equipo médico requerido, así como su 

disponibilidad cuando sea necesario, intervienen en la oportunidad de proveer 

cuidado de enfermería de calidad y seguridad para el paciente(33). Además, cabe 

mencionar que dentro de los cuidados que enfermería 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 

omisión(10). 

Dejando en tercer lugar, a la dimensión de comunicación, donde la falta de claridad 

de las indicaciones médicas, falta de apoyo entre el personal del servicio y la falta 

de comunicación con personal médico son las razones que los pacientes perciben 

que ocasionan la omisión del cuidado de enfermería, estos últimos son similares a 

otros estudios(21,70).  

Por ello, dentro de las instituciones de salud es indispensable la implementación de 

acciones que contribuyan a mejorar la planeación de los cuidados que se le brindan 

al paciente, dado que las actividades de enfermería son de colaboración y, 

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 comunicación y el trabajo en equipo, habilidades 

para el manejo de conflictos y liderazgo por parte del profesional de enfermería, en 

busca de favorecer la adecuada transferencia de información del paciente y la 

modificación del sistema de trabajo a nivel organizacional(24,33). 
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Diferencias en el cuidado perdido de enfermería por el tipo de institución  

En paralelo, esta investigación realizó la comparación del cuidado perdido por tipo 

de institución, con el objetivo de analizar las características y diferencias entre las 

mismas, así como, identificar una posible causa de este fenómeno. Dentro de las 

tres categorías, Otros hospitales presentó un alto índice de cuidado perdido, 

superior en 16 puntos con relación a Hospitales de Alta Especialidad y 23 puntos 

por encima de Institutos Nacionales, cabe destacar que todas estas, pertenecen al 

sector público de salud.  

Otros estudios (10,21,22) realizados en México, coinciden en la alta incidencia de 

cuidado perdido de enfermería en este tipo de hospitales del país. Así mismo, en 

esta categoría se incluye a un hospital-escuela, donde se señala el aumento de la 

pérdida del cuidado por el compromiso mayor de enfermería en el tiempo a la 

enseñanza, simultaneo al cuidado de los pacientes, coincidiendo con lo reportado 

en la evidencia (7,77). 

Con relación a esto, el principal factor para Otros Hospitales, para el cuidado perdido 

fue la dimensión 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 número insuficiente de personal de enfermería; esto como 

posible resultado de un déficit relativo de profesionales de la salud, que México 

todavía enfrenta. En el caso de enfermería, la tasa a nivel nacional corresponde a 

2.2 por 1000 habitantes, la cual es inferior a la cifra promedio de los países de la 

OCDE (77,87).  

Por tanto, se requiere de la inversión del Estado y la mejora de la distribución del 

sistema de salud, en materia de recursos humanos y materiales, para satisfacer la 

demanda de intervenciones hospitalarias de alta complejidad con personal de 

enfermería suficiente y capacitado, así como dar respuesta, a las necesidades y 

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

Esta investigación fue realizada en hospitales que, en su mayoría, se encuentran 

en el área metropolitana del Valle de México y en zonas urbanas, donde los recursos 

humanos y materiales con los que se cuentan son mayores en comparación con 

otros hospitales de zonas rurales, por lo que los resultados obtenidos no pueden 

generalizar la presencia del cuidado perdido en el contexto del país.  

Por otro lado, se debe considerar que los resultados del presente trabajo fueron 

tomados antes de la pandemia por COVID-19, lo que podría modificar la incidencia 

actual del fenómeno del cuidado perdido. Por lo tanto, es necesario ampliar el 

tamaño de la muestra y replicar estudios similares en instituciones públicas y 

privadas, así como en instituciones que se encuentren en zonas rurales y urbanas 

de los diferentes niveles de atención. 
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IX. Implicaciones para la práctica 

Los resultados de esta investigación, nos muestra que el estudio del fenómeno del 

cuidado perdido y su análisis permitirán a los interesados en el tema, profundizar 

e identificar la fundamentación teórica, así como, los elementos conceptuales que 

pueden ser un insumo para la toma de decisiones en políticas de salud y en el 

diseño de estrategias e intervenciones que contribuyan a la mejora del cuidado, 

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

De igual manera, los hallazgos del presente estudio señalan como un área de 

oportunidad en instituciones, tanto públicas como privadas, la carencia de recurso 

humano y material, el cual compromete la entrega del cuidado al paciente; por lo 

que se hace un llamado a las mismas y a los administradores de los servicios de 

enfermería, a proporcionar una adecuada dotación de personal e insumos, así como 

realizar estrategias efectivas para la gestión de los recursos humanos dentro de las 

unidades, con el fin de disminuir el cuidado perdido, fortalecer la continuidad de la 

atención y garantizar experiencias positivas de los pacientes durante la 

hospitalización(33,35). 

Por lo anterior, el personal de enfermería debe dedicarse a la recopilación y análisis 

de datos en relación con los cuidados omitidos en sus unidades, desde diferentes 

puntos de vista, no solo desde el profesional de enfermería. Además, debe impulsar 

intervenciones en favor de la cultura de calidad y seguridad de la atención, donde 

se clarifique la importancia de la percepción del paciente dentro de la práctica 

clínica, de tal forma, que este trabajo en conjunto resulte en la disminución de las 

interrupciones en la atención, promueva el trabajo en equipo y se logre la 

satisfacción de los pacientes. 
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X. Conclusiones 

El presente estudio, identificó, a través de la percepción del paciente adulto, los 

altos índices de cuidado perdido de enfermería durante la estancia hospitalaria en 

diferentes instituciones de salud de México. De acuerdo con esto, se comprobó la 

existencia de cuidados omitidos o que se retrasan dentro de las actividades de 

enfermería, lo que puede afectar los resultados de la atención. 

Los pacientes percibieron mayor omisión en las dimensiones de cuidado básico y, 

planificación del alta y educación al paciente, relacionado con la falta de prioridad 

que tienen dentro de las actividades de enfermería, y con la ausencia de una 

participación activa del profesional para convertir al paciente en una persona 

autónoma respecto a su cuidado, en busca de evitar eventos adversos y/o 

reingresos hospitalarios. 

En esta investigación, el cuidado perdido se asoció principalmente a dos factores 

relacionados, tales son, los recursos humanos y materiales, los cuales debe ser 

considerado como un área que requiere de estrategias efectivas para su gestión, en 

el caso de recursos humanos, contar con una eficiente plantilla de enfermería 

conformada por personal suficiente y apto, así como insumos disponibles y 

funcionales, dado que ambos, ayudaran a disminuir las omisiones del cuidado y 

fortalecer la continuidad de la atención.  

Para concluir, uno de los principales retos para los profesionales de enfermería, es 

buscar alternativas que garanticen la entrega de un cuidado integral con calidad y 

seguridad al paciente, de tal manera que, se reduzcan los daños inherentes a la 

atención y los altos costos hospitalarios. Se recomienda continuar y difundir la 

investigación sobre cuidado perdido de enfermería, desde diferentes perspectivas 

para identificar las áreas de oportunidad y realizar planes de mejora dentro de las 

actividades de enfermería en las instituciones de salud.  
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