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Resumen: Cuidado Perdido de Enfermeria desde la percepcién de la

supervision durante la pandemia de COVID-19

Introduccion: El cuidado perdido es definido como cualquier aspecto de la
atencion requerida al paciente que es omitida (ya sea en parte o en su totalidad) o
es retrasada, y este tiene un impacto negativo en la calidad de atencién. Objetivo:
analizar el cuidado perdido desde la percepcion de los supervisores de enfermeria
durante la pandemia de COVID-19 en una institucién de tercer nivel.

Metodologia: Triangulacion metodolégica QUAN-qual, descriptivo, exploratorio.
Poblacion de estudio 21 supervisores de enfermeria. Datos recolectados con
encuesta MISSCARE modificada para supervisores de enfermeria, ademas, se
entrevistaron a profundidad a 7 supervisores alcanzando la saturacién de datos.

Para el analisis se utilizo estadistica descriptiva y se realizé andlisis tematico.

Resultados: El indice de cuidado perdido global con media de 38.5, dimension
mas omitida fue; planificacion del alta y educacion del paciente con media de
47.62, la razon principal para la omisién de cuidado fueron los recursos humanos,
reflejado en la categoria; ausentismo programado y no programado de enfermeria,
incrementado por la COVID-19, existiendo sobrecarga de trabajo y priorizacion de

los cuidados.

Discusién: Planificacion del alta y educacion del paciente es mayor a lo reportado
en un estudio realizado con lideres de enfermeria. La razén principal de omision
del cuidado es similar a lo reportado por Kalisch, pues la falta de personal de

enfermeria esta asociada significativamente a la falta de cuidados.

Conclusiones: El cuidado perdido tiene un impacto negativo en los resultados en
salud, los cuales son reconocidos como eventos adversos por los participantes de

la investigacion.

Palabras Clave: Missed Nursing Care, Clinical Supervision, Supervision de

enfermeria, Cuidado perdido de enfermeria, Omisién del cuidado.



Abstract: Missed Nursing Care from the perception of supervision during the
COVID-19 pandemic

Introduction: Missed care is defined as any aspect of required patient care that is
omitted (either in part or in whole) or delayed, and this has a negative impact on
quality of care. Objective: to analyze missed care from the perception of nursing

supervisors during the COVID-19 pandemic in a tertiary care institution.

Methodology: QUAN-qual methodological triangulation, descriptive, exploratory.
Study population 21 nursing supervisors. Data collected with MISSCARE survey
modified for nursing supervisors, in addition, 7 supervisors were interviewed in
depth reaching data saturation. Descriptive statistics and thematic analysis were

used for the analysis.

Results: The overall lost care index with a mean of 38.5, the most omitted
dimension was discharge planning and patient education with a mean of 47.62, the
main reason for the omission of care was human resources, reflected in the
category; scheduled and unscheduled nursing absenteeism, increased by COVID-

19, with work overload and prioritization of care.

Discussion: Discharge planning and patient education is higher than reported in a
study conducted with nursing leaders. The main reason for omission of care is
similar to that reported by Kalisch, as lack of nursing staff is significantly associated

with lack of care.

Conclusions: Missed care has a negative impact on health outcomes, which are

recognized as adverse events by research participants.

Keywords: Missed Nursing Care, Clinical Supervision, Nursing Supervision,

Omission of Care.



Resumo: Cuidados de Enfermagem Perdidos como percebidos pela

supervisdo durante a pandemia de COVID-19

Introducédo: define-se a omissdo de cuidados como qualquer aspecto dos
cuidados necessarios ao paciente que é omitido (em parte ou no todo) ou
atrasado, e isto tem um impacto negativo na qualidade dos cuidados de saude.
Objetivo: analisar os cuidados omitidos como percebidos pelos supervisores de
enfermagem durante a pandemia da COVID-19 numa instituicdo de nivel de

atencao terciario.

Metodologia: triangulacdo metodolégica QUAN-QUAL, descritiva, exploratoria.
Populacdo estudada - 21 supervisores de enfermagem. Dados coletados pela
pesquisa MISSCARE modificada para supervisores de enfermagem. 7
supervisores foram entrevistados em profundidade, atingindo a saturacdo de
dados. Foram utilizadas estatisticas descritivas e analises tematicas para a

andalise.

Resultados: O indice global de omisséo de cuidados teve uma média de 38,5, a
dimensdo mais omitida foi o planejamento da alta e a educacdo dos pacientes
com uma média de 47,62, a principal razao para a omissao de cuidados foram os
recursos humanos, que refletiu na categoria; o ausentismo programado e nao
programado na enfermagem, que aumentou durante a COVID-19, com sobrecarga

de trabalho e priorizacdo dos cuidados.

Discussdo: O planeamento da alta e educagédo dos pacientes é mais elevado do
gue o relatado num estudo de lideres de enfermagem. A principal razdo para a
omissao de cuidados é semelhante a informada por Kalisch, considerando que a
falta de pessoal de enfermagem esta significativamente associada a omissédo de

cuidados.

Conclusdes: A falta de cuidados tem um impacto negativo nos resultados da
saude, que sao reconhecidos como eventos adversos pelos participantes da
pesquisa. Palavras chave: Missed Nursing Care, Supervisdo da enfermagem,
Omisséao de cuidado de enfermagem, Omissao do cuidado.



I. Introduccién

La seguridad del paciente y la calidad en la prestacion de servicios de salud son
objetivos primordiales en la atencion sanitaria, por lo que se han identificado dos
tipos de errores; de comision y de omision, siendo este ultimo, el error en el que se
centra la presente investigacion. Asimismo, el cuidado perdido de enfermeria es
catalogado como un error de omisidon, ademas, estd determinado como un
indicador de calidad y su incidencia de este, tiene repercusiones en los resultados
en salud. Las investigaciones de cuidado perdido realizados con personal de
supervision de enfermeria son escasos, por o que se hace necesario profundizar
en el estudio de la omision del cuidado bajo la percepcion de los supervisores,
quienes son los encargados de gestionar los recursos humanos y materiales en

las instituciones hospitalarias.

El presente trabajo esta conformado por seis capitulos; en el primer capitulo se
presenta el planteamiento del problema, se enfatiza en la importancia del estudio y
su propésito, asimismo, se enuncia el objetivo general y objetivos especificos de la
investigacion. En el segundo capitulo se detalla el marco teérico y conceptual del
fenémeno investigado, ademas, se expone la revision de la literatura que
puntualiza los hallazgos mas actualizados entorno al cuidado perdido y la
supervision de enfermeria. El tercer capitulo muestra la metodologia empleada
para el desarrollo de la investigacion, la cual fue realizada por medio de una
triangulacion metodolégica divida en dos fases. El cuarto capitulo describe los
resultados de ambas fases, la primera de tipo cuantitativa con resultados de
indices globales y por dimension de cuidado perdido y sus razones, seguida de la
fase cualitativa con resultados mostrados en categorias y subcategorias. En el
quinto capitulo se desarrolla la discusion realizada por medio del anélisis de los
resultados, se muestran las conclusiones y aportaciones del estudio. Finalmente,
en el sexto capitulo se muestran en formato Vancouver, las referencias

bibliograficas utilizadas para el desarrollo de la investigacion.



1.1 Planteamiento del problema

La Organizacién Mundial de la Salud reconoce la seguridad del paciente como una
prioridad sanitaria mundiall. Esta es definida como la reduccién del riesgo de
dafios innecesarios relacionados con la atencidon sanitaria hasta un minimo
aceptable?, su objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores y dafios que

sufren los pacientes durante la prestacion de la asistencia sanitaria.

Con relacion a lo anterior, se han identificado dos principales tipos de errores en la
atencion para la salud: actos de comisién y actos de omisiéon® resultando en
consecuencias que afectan directamente la seguridad y salud de los pacientes*°58,
Dentro de los actos de omision, se puede considerar al cuidado perdido, definido
como cualquier aspecto de la atencidén requerida por el paciente que es omitida

(ya sea en parte o en su totalidad) o es retrasada®.

El cuidado perdido ha sido estudiado ampliamente en paises de ingresos altos,
desde la perspectiva de las enfermeras’.2°. En México los estudios son escasos y

sus resultados son consistentes con lo reportado en otros paisesi®11.12.13,

Los estudios de cuidado perdido realizados con personal que desempefia la
funcién de supervisién del cuidado son escasos y los resultados muestran que el
cuidado perdido de enfermeria se relaciona con la capacidad, liderazgo y apoyo
de los supervisores de enfermeria, ya que esta gestion y liderazgo coadyuvan a
disminuir el indice de cuidados que se omiten'41%16, Otro estudio sefiala que se
debe promover una capacitacion para evitar la omision del cuidado de enfermeria
orientada a las enfermeras que laboran en el campo de la supervision'’, pues se
conoce que los cuidados perdidos con mayor frecuencia son los menos visibles

para la supervision®,

Asimismo, se ha identificado que la falta de recursos materiales y humanos son

las principales razones para la omisién del cuidado, por lo que se ha sugerido



reducir los efectos de la escasez de personal y la sobrecarga de trabajo, ademas

de suministrar los materiales y equipos necesarios'®.

No obstante, siendo el cuidado perdido un indicador de calidad que influye en los
resultados de atencidon en salud®!, la reorganizacién de los procesos
asistenciales en el contexto hospitalario determinadas por las politicas publicas
establecidas por la emergencia sanitaria por COVID-19 y la escasa evidencia
existente en México, hacen necesario profundizar en el estudio del cuidado
perdido desde la percepciéon de los supervisores de enfermeria, quienes son los
responsables de planear, organizar, dirigir y controlar los recursos humanos y
materiales de la institucion. Lo anterior permitird identificar oportunidades de
mejora que contribuyan a disminuir la prevalencia de cuidado perdido y a su vez
aumentar la calidad y seguridad del paciente.

De acuerdo con lo anterior, se desprende la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cual es la percepcion del cuidado perdido de los supervisores de enfermeria

durante la pandemia de COVID-19 en una institucién de tercer nivel?

1.2 Importancia del estudio

El presente estudio genera evidencia del cuidado perdido de enfermeria en México
desde la percepcion de los supervisores de enfermeria, dado que mayoria de los
estudios realizados se centran en la percepcion del personal de enfermeria
asistencial.

Ademas, profundiza en las razones por las que se pierde el cuidado durante la
pandemia de COVID-19 utilizando una metodologia cualitativa, o que otorga
elementos importantes para la toma de decisiones del personal supervisor,
quienes son los responsables de la gestion del cuidado que incluye los recursos
humanos y materiales. Lo anterior, permitira establecer estrategias tendientes a

aumentar la seguridad y calidad de atencion otorgada a los pacientes.
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1.3 Proposito

Proporcionar elementos suficientes para la toma de decisiones con relacion al
cuidado perdido y las razones que lo propician, a partir de lo anterior los gestores

de enfermeria pueden plantear estrategias para disminuir su incidencia.

1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo general:

e Analizar el cuidado perdido desde la percepcion de los supervisores de
enfermeria durante la pandemia de COVID-19 en una institucion de tercer

nivel.

1.4.2 Objetivos especificos:

e Identificar la prevalencia de cuidado perdido desde la percepcion de los
supervisores de enfermeria durante la pandemia de COVID-19 en una
institucion de tercer nivel.

e Describir las razones de cuidado perdido desde la percepcién de los
supervisores de enfermeria durante la pandemia de COVID-19 en una
institucion de tercer nivel.

e Profundizar en las razones de cuidado perdido desde la percepcion de los
supervisores de enfermeria durante la pandemia de COVID-19 en una

institucion de tercer nivel.
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[I. Marco Tedrico
2.1 Marco conceptual

La Organizacion Mundial de la Salud ha reconocido a la seguridad del paciente
como una prioridad sanitaria mundial, su labor en dicha materia comenzé6 con la
puesta en marcha de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente en 2004 y

ha seguido evolucionando hasta la actualidad?.

En México, como parte del apoyo a las iniciativas de seguridad del paciente
promovidas por la Organizacion Mundial de la Salud, se reconoce desde 2007 a la
seguridad del paciente como un componente fundamental de la mejora de la
calidad en los servicios de salud, establecido en el Plan Nacional de Desarrollo
2013-2018 y en el Programa Sectorial de Salud del mismo periodo?.

La seguridad del paciente es definida como la reduccién del riesgo de dafios
innecesarios relacionados con la atencién sanitaria hasta un minimo aceptable,
refiriéendose a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los
recursos disponibles y el contexto en el que se prestaba la atencidén, ponderadas
frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro?, su objetivo es
prevenir y reducir los riesgos, errores y dafios que sufren los pacientes durante la

prestacion de la asistencia sanitaria®.

El movimiento por la seguridad del paciente ha identificado dos principales tipos
de errores: actos de comision (como administrar un medicamento al que un
paciente es alérgico) y actos de omisién (como el cuidado perdido). Los actos de
comision han recibido una atencion considerable en la bibliografia, mientras que
los actos de omisién no se han abordado esencialmente?, esto es porque los
errores de omisidbn se reconocen con mayor dificultad que los de comision,
resultando en consecuencias que afectan directamente la seguridad y salud de los

pacientes*>6:14,
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El cuidado perdido es considerado un error de omision y se define como cualquier
aspecto de la atencidn requerida al paciente que es omitida (ya sea en parte o en
su totalidad) o es retrasada®. Asi, la atencién de enfermeria que es perdida se
considera un error por omision, esta omision del cuidado puede generar un
incremento en el dolor y disconfort, disminucién en las actividades de la vida
diaria, ingresos a nuevas instituciones de salud e incluso la muerte*1%29, Ademas,
tiene implicaciones financieras debido al incremento de estancia hospitalaria y
reingresos por complicaciones y/o eventos adversos de la atencion no
proporcionada®.

Kalisch??, refiere que el proceso de atencion de enfermeria se ve afectado por los
errores de omision, por lo que ha identificado cuatro factores internos: las normas
del equipo, el proceso de la toma de decisiones, valores y creencias internas, y

por ultimo los habitos.

El Modelo de Cuidados Perdidos de Enfermeria, MNCM (por sus siglas en inglés)
y publicado en el afio 2009, comprende los recursos laborales disponibles para
proveer cuidado al paciente en los que se encuentran los niveles de competencia,
educacién y experiencia; entre los recursos materiales disponibles para asistir en
las actividades de cuidado, se incluyen los medicamentos y equipos necesarios
para el cuidado; y en la relacion y comunicacién se engloba el trabajo en equipo
de enfermeria, la relacién paciente-equipo de enfermeria, y la relacion entre el
equipo de enfermeria y otros miembros del equipo de la salud como el personal de

camilleria®.
Es menester mencionar que la precursora en el estudio del cuidado perdido de

enfermeria fundamentd su modelo a partir de los estudios realizados por Avedis

Donabedian sobre la calidad de atencion.
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2.1.1 Donabedian y la calidad de atencion

El Dr. Avedis Donabedian interesado en la calidad de la atencion médica, fue
pionero al investigar los mecanismos en los que la atencion a los usuarios de
servicios médicos es afectada por diversos factores, por lo que desarrollé un
modelo tedrico el cual permite visualizar la calidad de atencion proporcionada. Su
modelo parte de la interrelacion multifactorial dada en la atencion médica y se

compone por tres dimensiones: estructura, proceso y resultado?!.

En la estructura, Donabedian’ engloba las caracteristicas del personal que
proporciona el cuidado, como las capacidades técnicas y de conocimiento que son
evaluadas y que estas forman parte de los recursos humanos, asimismo, se
analizan los recursos materiales, los recursos de infraestructura y los procesos

administrativos en las unidades de atencion para la salud.

La segunda dimension se refiere al proceso por el cual se proporciona la atencion,
cada uno de los protocolos y procedimientos en los que son primordiales la

seguridad y proteccion a la salud del usuario de forma individualizada y colectiva.

La dltima dimension denominada resultados, incluye la satisfaccién del usuario, la
satisfaccion del propio personal con su desemperio, las cifras de morbimortalidad
relacionada con la atencion proporcionada, los reingresos a la unidad médica por
consecuencias de la atencion, la prolongacion de estancia hospitalaria y los costos
gue se derivan de todas estas situaciones. También, el autor considera necesario
para la medicion de resultados hacer comparaciones entre la observacion directa y
la informacién registrada por medio de la entrevista al personal de salud y los

registros médicos??.
Otra forma de medir los resultados es directamente de la expresion de satisfaccion

0 insatisfaccion del paciente sobre el servicio y cuidado recibido, ademas, la

informacion de insatisfaccion también, puede ser encontrada en los registros de

14



quejas, terminacion prematura de la atencion, terminaciéon de membresia en un

plan de salud y la basqueda de atencion fuera del plan de salud adscrito?.

Asi, el modelo estructura-proceso-resultado de Donabedian, asume que las
estructuras organizativas (atributos del entorno en el que ocurre el cuidado) estan
asociados con los procesos del cuidado y esto afecta los resultados del cuidado
de las personas, ello implica que la seguridad del paciente se vea afectada por

factores de la organizacion?.

2.1.2 Modelo de Cuidado Perdido de Enfermeria

Como ya fue mencionado previamente, Kalisch retomé la teoria del Dr.

Donabedian, creando asi el Modelo de Cuidado Perdido de Enfermeria.

Beatrice J. Kalisch!! hace su primer acercamiento al cuidado perdido por medio de
un estudio de tipo cualitativo en el afio 2006, en el cual se pueden observar los
cuidados omitidos referidos por las enfermeras, y con ello asienta los elementos
del cuidado perdido.

Siguiendo con esta misma linea de trabajo, en el 2009, la autora conceptualiza el
cuidado perdido de enfermeria y sus elementos, posteriormente, crea el modelo

de cuidado perdido de enfermeria®.

Este modelo incorpora los tres conceptos del modelo del Dr. Donabedian, en la
estructura se encuentran las caracteristicas del hospital, las caracteristicas de la
unidad de atencién al paciente (incluyendo la disponibilidad de equipos y recursos
materiales) y las caracteristicas del personal de enfermeria (incluyendo la

experiencia, la formacién educativa y valores propios del personal)?.

En el proceso, Kalisch?® identifica la atencién omitida durante el Proceso de

Atencion de Enfermeria por medio de cuatro dimensiones de cuidado, las cuales
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son: 1) cuidados basicos, 2) la evaluacién de las necesidades individuales del
paciente, 3) las revaloraciones continuas, y 4) la planeaciéon del alta y educacion

gue debe otorgarse al paciente y/o familiares.

Al mismo tiempo, argumenta algunas de las razones identificadas por las que se
omiten tales cuidados, como la demanda de pacientes y poco personal, falta de
tiempo para realizar una intervencion, falta de material y/o equipo, sindrome de
“no es mi trabajo”, delegacién de funciones ineficaz, problemas de comunicacion,

habitos internos y negacion para realizar el cuidado!*26.

Y, por ultimo, en la parte de resultados se refiere a los efectos directos de la
atencion en los pacientes?’, aqui se halla la evaluacion de dos vertientes, una
hacia al paciente, en donde se analizan los casos de eventos adversos y la
percepcion de la atencion recibida, y en la otra, se considera la satisfaccion del

personal de enfermeria con su labor y la atencién proporcionada?®.

HOSPITAL
CHARACTERISTICS STAFF
«Size OUTCOMES
«Teaching intensity /' e.g., Satisfaction,
*Magnet \ turnover,
intent to leave

UNIT CHARACTERISTICS
+Case mix index \ PATIENT
*Nurse staffing (HPPD, OUTCOMES
RN HPPD skill mix)
+Type of nurse staffing e.g., Falls,
(education, experience) pressure ulcers,
+Absenteeism infections etc.
+«Overtime
«Work schedules

TEAMWORK

Figura 1. Kalisch, 2014
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2.1.3 La supervision clinica de enfermeria

La supervision clinica de enfermeria se refiere a la relacion profesional entre un
supervisor de enfermeria y una enfermera supervisada, en la que el supervisor
facilita su labor al supervisado, reflexiona criticamente sobre su practica y brinda
oportunidades de aprendizaje, apoyo y orientacion profesional dentro de un
ambiente seguro. Los supervisores tienen tres funciones; la formativa, la normativa

y la restaurativa o de soporte?,

En su actuar formativo, los supervisores de enfermeria promueven la educacion y
el aprendizaje del personal de enfermeria asistencial por medio de la promocion
de la seguridad del paciente, fomenta la autocritica de los conocimientos,
destrezas y actitudes por medio del pensamiento critico y les proporciona las
herramientas necesarias para detectar sus oportunidades de mejora y desarrollo
profesional.

Por otra parte, su funcién normativa de los supervisores ayuda a la rendicion de
cuentas ante las autoridades hospitalarias por medio de la medicion de
parametros y estadisticas del cumplimiento normativo general e institucional,
promoviendo una atencion de calidad y seguridad a la poblacién atendida durante
su estancia hospitalaria. Ademas, como defensores de la seguridad y la calidad
del paciente, los enfermeros supervisores deben garantizar que se cumplan los
estandares de atencién de enfermeria y disefiar o redisefiar los entornos de
trabajo para mejorar la prestacion de una atencién de enfermeria oportuna,

completa y constante?.

Asimismo, esto provee oportunidades para que el personal de enfermeria
asistencial revise y reconozca las deficiencias en la prestacién de la atencion,
aceptando la responsabilidad por sus acciones, lo que permite una mayor
autoconciencia y comprension de las actitudes, los comportamientos y las
practicas que llevan a cabo en su atencion para incrementar los cambios en los

comportamientos que derivan en omisiones de cuidado.
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Por ultimo, su funcién restauradora de los supervisores consiste en proporcionar
apoyo al personal de enfermeria de manera que este externe sus preocupaciones
en un ambiente de confianza, para que se sienta valorado y apreciado,
aumentando la satisfaccion laboral y reduciendo el estrés de las enfermeras, lo
que propicia un buen entorno laboral, de comparferismo, e incluso, otorga la
atencion adecuada para la solucion de conflictos suscitados en los servicios
supervisados®®. Es por ello que, la implementacion efectiva de la supervisién
clinica sigue mostrandose como un reto que requiere una planificacion

cuidadosa3!.

2.1.4 Pandemia de COVID-19 en México

La COVID-19 es una enfermedad causada por el coronavirus conocido como
SARS-CoV-2. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tuvo noticia por primera
vez de la existencia de este nuevo virus el 31 de diciembre de 2019, al ser
informada de un grupo de casos de «neumonia virica» que se habian declarado

en Wuhan (Republica Popular China)&.

La pandemia de COVID-19 ha movilizado al sector salud de todo el mundo para
detenerla por medio de la prevencién y tratamiento de esta, asi la OMS reporta a
nivel mundial el dia 10 de enero de 2023, una cifra de 660,131,952 casos
confirmados de COVID-19, incluyendo 6,690,473 muertes®?. Asimismo, reporta
que, en México, desde el 3 de enero de 2020 al 10 de enero de 2023 han sido
7,283,849 casos confirmados de COVID-19 con 331,324 muertes®. Por lo que los
servicios médicos en México sufrieron cambios drasticos para la mejora de

atencion sanitaria, dando lugar a la reconversion hospitalaria.

La reconversion hospitalaria debida a la aparicion de la COVID-19 considero la
capacidad instalada y la capacidad ampliada de cada unidad con el objetivo de
atender oportunamente la demanda en cada regién del pais, al tiempo que
promovieron modelos de prevencion de infecciones y bioseguridad que limitaron el

riesgo de transmision para la poblacion y los trabajadores de salud. Las unidades
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médicas que no se consideraron para reconversion fueron aquellas que por la
naturaleza de los servicios que otorgan y las caracteristicas de su infraestructura,
no son convenientes para atender pacientes con sospecha o confirmacién de
COVID-19, aqui se incluyeron hospitales de traumatologia, gineco-obstétricos,
oncoldgicos, psiquiatricos, entre otros. Estas unidades permitieron atender otras
patologias y darle continuidad a la atencion médica de la poblacion con el fin de

evitar la saturacion hospitalaria3®.

Por otro lado, el Gobierno de México alcanz6 un acuerdo con el sector médico
privado para garantizar la atencidn de los derechohabientes de instituciones
publicas de seguridad, la Secretaria de Salud suscribid6 un convenio de
colaboracion mediante el cual la Asociacion Nacional de Hospitales Privados y el
Consorcio Mexicano de Hospitales pusieron a disposicion del gobierno federal la
mitad de las camas de los 146 hospitales que son parte de estas agrupaciones. La
estrategia contemplé la atencion de enfermedades y padecimientos ajenos a este

nuevo virus para liberar espacios y camas dentro de los nosocomios®®.

En el acuerdo emitido por el Diario Oficial de la Federacién el dia 31 de junio del
2020, se establecieron los criterios aplicables para la administracion de los
recursos humanos en las dependencias y entidades de la administracion publica
federal para mitigar la propagaciéon del coronavirus COVID-19, y en el articulo
primero se lee que los Titulares de la Administraciéon Publica Federal, podran
autorizar o facilitar a las personas servidoras publicas:

I. Trabajo en casa, en aquellos casos en que esto sea posible, sin alterar el debido
cumplimiento de sus funciones. Esta disposicion sera obligatoria en el caso de los
adultos mayores de 60 afios, personas con discapacidad, mujeres embarazadas 0
en periodo de lactancia, y personas con enfermedades cronicas consideradas de
riesgo por las autoridades de salud, tales como diabetes, hipertension, pulmonar,
hepatica, metabdlica, obesidad morbida, insuficiencia renal, lupus, cancer,

cardiaca, entre otras, asociadas a un incremento en el riesgo de complicaciones.
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Il. Dias de trabajo alternados entre el personal que integra las distintas unidades
administrativas, procurando asegurar en todo tiempo las medidas sanitarias
recomendadas por la Secretaria de Salud.

[ll. Horarios escalonados en los dias que asistan a los centros de trabajo,
procurando asegurar en todo tiempo las medidas sanitarias recomendadas por la
Secretaria de Salud.

IV. El uso de las tecnologias de informacion y comunicacion para la realizacion de
sesiones y reuniones de trabajo, acciones de capacitacion y similares a efecto de
minimizar el traslado, contacto y riesgo de contagio entre las personas servidoras
publicas.

V. La disponibilidad permanente en el horario laboral de servicios preventivos de
salud, filtros de supervision, asi como los insumos necesarios acorde con los
“Lineamientos Técnicos de Seguridad Sanitaria en el Entorno Laboral" y
"Lineamiento general espacios publicos cerrados en COVID-19".

Ademas, en el articulo tercero se menciona que la aplicacion de los presentes
criterios no implicara la autorizacion de vacaciones, viaticos, pasajes 0 erogacion
adicional alguna, por lo que los periodos vacacionales podran ser autorizados a
criterio de los titulares de las Unidades Administrativas de su adscripcion, de

acuerdo con las necesidades del servicio36.

Cabe mencionar que el dia 30 de septiembre de 2020, se realizé una modificacién
a este acuerdo, en donde se integra el articulo quinto en el que quedan
exceptuadas de la aplicacion del presente Acuerdo, la Secretaria de
Salud, Defensa Nacional, Marina, Seguridad y Proteccion Ciudadana, Servicio de
Proteccion Federal y la Guardia Nacional, el personal del Servicio Exterior
Mexicano, asi como del Instituto Mexicano del Seguro Social, del IMSS e ISSSTE,
los Institutos Nacionales de Salud y Alta Especialidad y demas instituciones que
prestan o estan relacionados con los servicios de salud, proteccion civil y demas
que se determine como esenciales o que por su naturaleza deban prestarse

de manera presencial®’.
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2.2 Revisién de la literatura

Se hizo la revision en bases de datos como: SciELO, BVS, Medline, PubMed,
Redalyc, Google académico y LILACS. Se utilizaron los siguientes descriptores
DeCS y MeSH: Cuidado perdido de enfermeria, Missed Nursing Care, Care left
undone, COVID-19, Nursing supervision, Nursing supervisors, Clinical Supervision;
encontrando un total de 2289 articulos referentes al cuidado perdido de
enfermeria, seleccionando 105 articulos para la construccion del marco tedrico-
conceptual y fundamentacion del presente trabajo de investigacion, de los cuales
solamente 3 articulos fueron realizados con personal de supervision y lideres de

enfermeria.

2.2.1 La supervision de enfermeriay el cuidado perdido

Se ha observado que a pesar de la literatura publicada acerca de la supervision
clinica de enfermeria, aun no existe claridad sobre los propésitos de esta, ademas,
las practicas de supervision clinica en enfermeria estan ausentes de un cuerpo de
evidencia empirica que demuestre resultados efectivos, competentes o
significativos®. Sin embargo, la literatura nos muestra que la supervisiéon clinica
fomenta un entorno de trabajo de apoyo donde se brindan oportunidades para
reflexionar criticamente sobre los valores del cuidado, se fomenta el compromiso
para mejorar los estandares de atencion y se alienta el valor para desafiar los
estandares de atencion. En una era de informes que destacan el descenso del
nivel de atencion de enfermeria y una gran cantidad de pruebas que resalta los
beneficios de la supervision clinica, permanece infrautilizada en muchas areas de

la enfermeria.

Considerando lo anterior es necesario que los gestores de enfermeria reconozcan
el valor de la supervision clinica para mejorar los estandares de la atencion de

enfermeria y asumir el liderazgo en su implementacion exitosa?2.

La supervision clinica puede adoptar muchas formas diferentes y adaptarse a las

circunstancias locales. Se requiere un acuerdo de trabajo entre las partes de la
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supervision 'y se deben entender las cuestiones relacionadas con la
confidencialidad. La supervision clinica de alta calidad conduce a una mayor
satisfaccion laboral y menos estrés. Sin embargo, cuando esta ausente o es
inadecuada los resultados pueden ser graves y repercutir en la calidad de la

atencionss.

El cuidado perdido de enfermeria es influenciado por la capacidad, liderazgo y
apoyo de las enfermeras encargadas de la supervision clinica, esta gestion y
liderazgo pueden mejorar el indice de cuidados omitidos!4. Ademas, se promueve
gue la capacitacion para evitar la omision del cuidado de enfermeria no solo sea
enfocada a estudiantes de enfermeria, sino también, a las enfermeras que se

desarrollan en el campo de la supervision?’.

Una investigacion reporté que los cuidados mayormente perdidos son los que
estan menos visibles para la supervision, y esto es debido a la falta de
transparencia y ocultamiento de informacion por parte de las enfermeras que
proporcionan atencion directa, pues temen por las repercusiones laborales y

legales que pudieran suceder®.

Un estudio de tipo cualitativo tuvo como objetivo explorar los factores que afectan
el cuidado perdido de enfermeria en las unidades de oncologia desde la
perspectiva de los administradores de enfermeria, los autores concluyeron que los
directores de enfermeria deben reducir los efectos de la escasez de personal de
enfermeria y el aumento de la carga de trabajo, deben suministrar los materiales y
equipos necesarios para brindar la atencion adecuada, por lo que requieren
distribuir el personal experimentado segun el tipo de sala o las necesidades de los

pacientes.

Asimismo, deben crear un entorno favorable para informar sobre la atencion de
enfermeria perdida manteniendo una buena relacion con el personal de
enfermeria que desempefia funciones asistenciales, también, puede ser til utilizar
un enfoque de gestidn no punitivo, y que minimice el uso de un estilo de gestion
apatico. Los supervisores de enfermeria mencionaron que, la escasez de

personal, las limitaciones de tiempo y la realizacion de trabajos repetitivos y que
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consumen mucho tiempo pueden provocar la pérdida de la atencion de
enfermeria. Otra causa importante para la omision del cuidado es una relacién de
trabajo negativa y hostil del enfermero supervisor y la enfermera de atencion
directa, pues estas Ultimas refieren no contar con apoyo por parte de la
supervision, ademas de la indiferencia de los supervisores ante los informes

emitidos?8.

Una investigacion realizada por Kalisch y Lee en 11 hospitales de Estados Unidos
de América, compararon la congruencia de las percepciones de los lideres de
enfermeria y del personal de enfermeria con funciones asistenciales, reportando
gue el personal asistencial manifiesta menos atencion perdida y menor trabajo en
equipo que los lideres, y el personal de enfermeria enumera mas problemas para
tener recursos materiales y laborales adecuados que los lideres. Esta falta de
congruencia entre los miembros del personal de enfermeria y sus lideres a
menudo genera desconfianza y falta de respeto entre el personal de enfermeria y
sus lideres, debido a que la confianza y el respeto se han identificado como un
elemento esencial del trabajo en equipo, esto puede resultar en que el personal de
enfermeria y los lideres no trabajen juntos de manera efectiva como equipo.
Ademas, hubo incongruencia entre lideres y seguidores sobre el cuidado de
enfermeria perdido, pues si los lideres subestiman la atencion de enfermeria
perdida, es posible que no reconozcan la necesidad de desarrollar intervenciones
para abordar estos problemas. De manera similar, si los lideres no reconocen la
falta de suministros, equipos y medicamentos adecuados, no ayudaran al personal

a resolver estos problemas?®.

También, la omisién de los cuidados de enfermeria involucra una multitud de
factores que incluyen el ambiente de trabajo, las relaciones interprofesionales y los
gerentes de la supervision, pues en un estudio se reportdé que el personal de
enfermeria asistencial se sinti6 desafiado por los gerentes de la supervision de
enfermeria que cuestionaron su toma de decisiones sobre la priorizacion de la

atencion y la pérdida de los cuidados®®.
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En cuanto a las influencias institucionales sobre los niveles de dotacion de
personal, estas dan como resultado un racionamiento implicito de la atencion, por
lo que los supervisores deben ser mas asertivos acerca de las cargas de trabajo,
involucrar al personal en la toma de decisiones y adoptar un enfoque de
planificacion sistemética, pues el no hacerlo resulta en un racionamiento implicito

de la atencion y afecta la seguridad del paciente?°.

Por otra parte, en un estudio realizado en hospitales de Italia, los autores
mencionan que los directores de enfermeria encargados de la calidad de los
cuidados deben tener en cuenta las implicaciones del movimiento internacional de
los cuidados perdidos, ya que se sabe mucho sobre los déficits relacionales del
personal de enfermeria, déficits en la comunicacion de la informacion, en la
educacion, y en el asesoramiento al alta, por lo que los gestores de enfermeria
deberian encabezar y desarrollar iniciativas locales para mejorar estas practicas.
Aungque se conoce gue las actividades mas esenciales se omiten con menos
frecuencia, los gestores deben seguir siendo conscientes de la posibilidad de que
se produzcan carencias asistenciales y explorar la evidencia con vistas a mejorar

la practica asistencial®®.

Estudios previos hacen mencién que los gerentes de la supervisién de enfermeria
deben disefar e implementar estrategias especificas para apoyar a las enfermeras
recién graduadas, aquellas con menos experiencia y calificaciones en la
prevencion de la atencion de enfermeria perdida. Por lo que la educacion y la
capacitacion deben dirigirse no solo a las enfermeras de pregrado, sino también a
los supervisores de enfermeria, ya que tienen el control de los recursos para la
atencion del paciente*?. Ademas, los supervisores tienen un papel particularmente
influyente en la implementacion de la practica basada en la evidencia en términos
de proporcionar una cultura y un entorno de apoyo. Para ello, necesitan tener un
conocimiento subyacente, pero deben ser conscientes y comprender que su papel
es clave para la creacion de un entorno seguro para el supervisado y para el
paciente*3. Los comportamientos de liderazgo de los supervisores de enfermeria

son de gran importancia para contribuir a un entorno de practica mas positivo, y
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estos incluyen: abogar por la dotacion de personal y los recursos apropiados,
inspirar y motivar al personal, brindar retroalimentacién y reconocimiento positivos,
establecer altos estandares de atencion, promover la participacion de las
enfermeras en la operacion del hospital, facilitar la continuidad de atencién y

fomentando una comunicacion clara y significativa®*.

También, se ha demostrado que una gestion ineficiente por parte de la supervision
contribuye a la pérdida del cuidado, pues impone una alta carga de trabajo a las
enfermeras de atencion directa. De esta forma, un entorno laboral que no brinda
apoyo también provoca que las enfermeras no informen sobre la atencién perdida,
lo que a su vez genera desesperacion, frustracién y sentimientos de impotencia.
Las razones para no informar la atencion perdida incluyeron: considerar la
atencion perdida como sin importancia, temor a complicaciones legales o temor a
la pérdida de su propio puesto. Por lo que los gerentes de la supervision de
enfermeria podrian aumentar la responsabilidad, la ética profesional y la
autoeficacia entre las enfermeras enfatizando la importancia de la ética y creando

un ambiente de trabajo favorable*®.

Por otra parte, se ha encontrado que la baja dotacion de personal de enfermeria
se asocia con la omisién de la atencién esencial, asi el cuidado perdido se
convierte en un indicador prometedor de la adecuacion del personal de
enfermeria®®4’. Ademas, se ha reportado que el aumento de personal y el
deseable trabajo en equipo del personal de enfermeria dan como resultado

reducciones significativas en las tasas de la atencién perdida®.

Con relacion a lo anterior una revision sistematica mostré que intervenciones
estructurales como el aumento en la dotacion de personal de enfermeria y la
mejora del trabajo en equipo, redujeron significativamente las tasas de cuidados

perdidos?®.
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En los ultimos afios se han publicado algunas investigaciones de cuidado perdido
durante la pandemia de la COVID-19, y se ha puesto de relieve el papel de las
estrategias de prevencion de infecciones, por lo que la escasez de informacion
acerca de la pandemia de COVID-19 y su relacion con el cuidado perdido de
enfermeria llevo a explorar las experiencias de enfermeria en un centro médico
publico, concluyendo que la correcta distribucion de los recursos humanos y de los
recursos de proteccion contra la infeccion, mejoraria el desempefio de sus

funciones, siendo el personal de supervisidn quien se encarga de tal distribucion®.

En la region central de Filipinas, se hizo un estudio transversal en 14 hospitales
publicos y privados para identificar los factores contribuyentes a los cuidados
perdidos de enfermeria durante la pandemia de COVID-19, determinando que los
factores de cuidado perdido fueron; la adecuacion del equipo de proteccion
personal, la dotacién de personal de enfermeria y la cultura de seguridad del
paciente. Por lo que los gestores de supervision de enfermeria podrian desarrollar
intervenciones para apoyar al profesional de enfermeria en sus labores

asistenciales?®.

Otro estudio transversal realizado durante la pandemia de COVID-19 en 4
hospitales de cuidados intensivos de la Republica Checa, utilizando la encuesta
MISSCARE a un total de 371 enfermeras, se informa que en entornos
desfavorables como lo es la pandemia el cuidado se pierde con mayor frecuencia,
y se predijo por el aumento de horas extras de trabajo, asi como la satisfaccion
ejerciendo su puesto actual, lo que permite concluir al autor que si se mejora el
entorno laboral, podria influir de manera favorable a la disminucion de la pérdida
del cuidado de enfermeria, aunado a las estrategias de la supervision de

enfermeria para mejorar su entorno de trabajo®°.
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[ll. Material y Métodos
3.1 Tipo de estudio y disefio

Triangulacion metodolodgica; la cual se refiere al andlisis de un mismo fenédmeno a
través de diversos acercamientos, haciendo uso de ambos métodos (tanto
cuantitativo como cualitativo) para otorgar una perspectiva mas amplia en cuanto a
la interpretacion del fenomeno. Por esto es entendible que la combinacién de
métodos cuantitativos y cualitativos ofrece la vision de los diferentes aspectos de
la totalidad del fendbmeno, mas que la repetibilidad de los hallazgos de la
observacion®t. En este caso, en la primera fase de tipo cuantitativa los
supervisores de enfermeria ofrecieron al estudio informacion acerca de los indices
de cuidado perdido y sus razones. La unién de ambos métodos surge en la
segunda fase, pues los primeros resultados permitieron continuar con la fase
cualitativa, en donde los participantes entrevistados contribuyeron con la
profundizacién en el analisis de las razones del cuidado perdido en la institucién.
Por lo cual, la utilizacion de estos diferentes métodos llevé a la discusion y
conclusiones con una mayor comprensién del fenémeno del cuidado perdido

desde la percepcidn de los supervisores de enfermeria.

TRIANGULACION METODOLOGICA

QUAN-qual
CUANTITATIVA CUALITATIVA
Disefio: observacional, descriptivo, . e i
Disefio: descriptivo, exploratorio.
transversal.
’ Participantes: 7 sujetos tipo que
Universo: 21 supervisores de enfermeria. desempefian la funcién de supervisién
Muestra: 100 % de la poblacién. Pe rce pcio’n Muestra: Saturacion tedrica, bola de nieve.
Variables: sociolaborales, cuidado perdido y - Recoleccion de datos: guia
razones de cuidado perdido. de Ccu Id ad O | semiestructurada, entrevista a profundidad
(audiograbadas) y notas de campo.
-
Recoleccion  de datos: MISSCARE pe rd Id 0
modificada para supervisores de Criterios de rigor cientifico: credibilidad,
enfermeria. transferibilidad, validez, confirmabilidad y
confiabilidad.
Andlisis: SPSS v. 25. Estadistica descriptiva. e P . -
Resultados: indices de 0-100 de cuidado Anal'ls.ls. explorauf)n ,d,el materlall, andlisis
. . . tematico, categorizacion, tratamiento de
perdido y razones con sus dimensiones. Jos resultados e interpretacion

ANALISIS Y DISCUSCION

Figura 2. Molina, J., Hernandez, S. 2021
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3.2 Fase cuantitativa

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal.

3.2.1 Poblaciéon y muestra

La poblacion de estudio estuvo conformada por gestores de enfermeria que
desempefian la funcidon de supervision del area de hospitalizacién (ortopedia y
rehabilitacion) que laboran en una institucion de tercer nivel de atencion. La
poblacidn total fue de 21 profesionales de enfermeria que desempeiian funciones

de supervision. Se considero al 100% de la poblacion.

3.2.2 Criterios de seleccioén

Criterios de inclusion

e Profesionales de enfermeria que realiza funciones de supervisién en los
servicios de hospitalizacion (ortopedia y rehabilitacion).

e Profesionales de enfermeria que tengan por lo menos seis meses
desempefiando la funcién de supervision.

e Que acepten participar en la investigacion.

Criterios de exclusion

e Profesionales de enfermeria que realizan funciones de supervision en los
servicios de quiréfano, urgencias y unidad de cuidados intensivos.

e Profesionales de enfermeria con menos de seis meses realizando la
funcion de supervision.

¢ Que no acepten participar en la investigacion.
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3.2.3 Variables de estudio

Variables sociodemograficas

i : Definicién . .
Variable Medida Valores . Dimension
operacional

Indicador
(item)

‘ Definicion conceptual

Nombre de los servicios

Servicios supervisados 9 Cualitativa Nominal
gue supervisa
Tiempo en servicios . Pasa gran parte. d.e su o . 0. No
. tiempo en los servicios que Cualitativa Nominal ;
supervisados . 1. Si
supervisa
Numero de afios de
Afos de educacion . educacion forma_l’ Cuantitativa | Escalar
incluyendo educacion
béasica
1. Técnico en enf.
2. Postécnico en enf.
. o Ultimo nivel académico . . 3. Licenciatura en enf.
Nivel de formacion alcanzado Cualitativa Ordinal 4. Especialidad
5. Maestria
6. Doctorado
S Condlc_:lon organica; Cualitativa Nominal 1. Mascul_mo
masculina o femenina 2. Femenino
Edad Numero Qe anos Cuantitativa | Escalar
cumplidos
1. Aux. de enfermeria
2. Enf. Gral. A
3. Enf. Gral.B
. . Categoria laboral asignada o . 4. Enf. Gral. C
Categoria asignada en la institucion Cualitativa Ordinal 5. Enf. Especialista A
6. Enf. Especialista B
7. Enf. Especialista C
8. Otra
1. Matutino
Turno Turno en el que labora Cualitativa Ordinal 2. Vespertino
3. Nocturno
4. Otro
Turno en el aue meior Turno laboral en el que 1. Matutino
q J siente un mejor Cualitativa Ordinal |2. Vespertino
trabaja ~
desemperfio de sus labores 3. Nocturno

Encuesta
MISSCARE
de Beatrice

J. Kalisch
modificada

para el
personal de
supervision

Sociolaboral




4. Otro
An_t|gL_1edgE:i en 10 Namero de anos Ia_lt,)orando Cuantitativa Escalar
institucion en la institucion
Antigiiedad en Numero de afios laborando -
L 11 COmo supervisor en la Cuantitativa | Escalar
supervision Ny
institucion
Experiencia laboral 12 NiUmero de afos laborando | Cuantitativa | Escalar
Horas/semanas Numero de horas que -
13 labora a la semana Cuantitativa | Escalar
laboradas ;
durante la pandemia
Numero de horas extras
Horas extra laboradas 14 trabajadas desde 3 meses | Cuantitativa | Escalar
anteriores
. . Frecuencia que considera L Nun_ca
Frecuencia considerada - 2. Casinunca
que la cantidad de o .
como adecuada 15 | d d Cualitativa Ordinal | 3. Algunas veces
cantidad de personal personal es adecuada en 4. Casisiempre
los servicios supervisados ’ )
5. Siempre
Promedio de pacientes
Asignacion de pacientes 16 asignados al personal de Cuantitativa | Escalar
los servicios supervisados
Ingresos de paciente _ Promedio de pacientes -
17 ingresados en un turno en Cuantitativa | Escalar
por turno los servicios supervisados
Earesos de pacientes Promedio de pacientes
9 P 18 egresados en un turno en Cuantitativa | Escalar
por turno | e .
0s servicios supervisados
Planificacion de dejar i E}Z‘L’%‘Z [PHOTIES (&
Plan de dejar de laborar 23 labores debida a Cualitativa Ordinal 2o ~
. . - 2. En el préximo afio
insatisfaccion laboral .
3. No planea dejarlo
. - Satisfaccion de laborar en
Satisfaccion de laborar NI
SR 19 esta institucion en la que
en institucion : . .
supervisa 1. Muy insatisfecho
Satisfaccion de Iaborlar 20 Satisfaccion de Iaborlar en 2. Insatisfecho
en su pue_s,to cleltl su pues_tg actua Cualitativa Ordinal |3. Neutral
Satisfaccion de ser 21 Satisfaccion de ser 4 Satisfecho
enfermera profesional de enfermeria ) .
Satisfaccion con el Satisfaccion con el nivel de 5. Muy satisfecho
trabajo en equipo de 22 trabajo en equipo de

supervision

supervision

Satisfaccion
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Variables de cuidado perdido

Variable

Definicion

Definiciéon

Tipo

Cuidado
perdido de
enfermeria

conceptual

Cualquier
aspecto de
la atencion
requerida al

paciente
que es
omitida (ya
seaen
parte o en
su totalidad)
oes
retrasada®

operacional

Encuesta
MISSCARE de
Beatrice J.
Kalisch
modificada
para el
personal de
supervision

Cualitativa

Dimension Subdimension nd[cadores Escala Medida Valores
(items)
. . 1,2,3,4,11
Cuidado basico o
12,13, 24 0. No aplica
Necesidades 5, 10, 19, 20, 1. Nunca
Cuidado individuales 21,22, 23 Likert ordinal 2. Raravez
perdido Evaluaciones 6,7, 8, 15, 3. De vez en cuando
continuas 16, 17, 18 4. Frecuentemente
ificacié 5. Siempre
Planificacién del 9,14 p
alta
Recursos 1,2,3,4,5,
humanos 8, 16, 17 1. No es unarazén
L, 7,11, 12, 13, . . 2. Razén menor
Razones Comunicacién 14, 15 Likert Ordinal 3 Razén moderada
R 4. Razon significativa
ecu-rsos 6,9, 10 g
materiales
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3.2.4 Procedimientos

3.2.4.1 Para larecoleccion de datos

Una vez autorizada la investigacion por la Subdireccion de Enfermeria de la
institucion de tercer nivel, se presento el protocolo de investigacion a la jefe de
Departamento de Hospitalizacion, los cuales otorgaron las facilidades para iniciar
con la recoleccion de datos.

De manera conjunta con la coordinadora de hospitalizacion, se consulté el rol de
distribucion del area de supervision para identificar: cantidad por turno, dias de

descanso y correo electrénico.

En una reunion se les explico el objetivo de la investigacion y las fases de la
investigacion, se les invit6 a participar en esta y se les proporciond el

consentimiento informado.

Posterior a esto se les entregd el instrumento (anexo 1) para que ellos lo
contestaran en presencia del investigador para aclarar las dudas que surgieran
durante el llenado. Al término se agradecié su participacion y se solicité su apoyo

para la fase cualitativa.

3.2.4.2 Para el andlisis de datos

El procesamiento de andlisis se realizé6 mediante la creacién de una base de datos
capturada en el programa informatico Statistical Package for the Social Sciences,
version 25 (SPSS V25.0).

Seguido de esto, se utilizd estadistica descriptiva para perfilar a los participantes y
describir las variables del estudio, la informacion se agrupé para analizar los
cuidados perdidos, por lo que se disefié un indice global calculado con valores en
un rango de 0 a 100 para la variable de cuidado perdido de enfermeria y para
cada una de sus dimensiones, asi como para las razones asociadas al cuidado
perdido, donde a mayor puntaje mayor cuidado perdido y mayor razon significativa

para el cuidado perdido.



3.2.5 Instrumento de medicién

Para la recoleccion de datos se llevdé a cabo la aplicacion de la encuesta
MISSCARE modificada para profesionales de enfermeria que realizan funciones
de supervision de los servicios de hospitalizacion de la institucion (anexo 1).

La encuesta esta dividida en tres partes, en la primera de ellas se obtienen datos
sociolaborales de los gestores en supervision de enfermeria donde se realizan
cuestionamientos abiertos y algunos items acerca de la satisfaccion laboral
medido por una escala de respuesta tipo Likert con un rango que va de mayor a
menor: 5 muy satisfecho, 4 satisfecho, 3 neutral, 2 insatisfecho, 1 muy
insatisfecho.

La segunda parte se realizan preguntas sobre el cuidado perdido subdividiéndose
en 4 dimensiones, la primera dimension recaba informacion acerca de las
necesidades individuales del paciente con un total de 7 items (5, 10, 19, 20, 21,
22, 23), la siguiente dimension es sobre la planificacion del alta y educacion del
paciente, que cuenta con solamente 2 items (9, 14), la tercera dimension son las
intervenciones de cuidado béasico con 8 items (1, 2, 3, 4, 11, 12, 13, 24), y por
ualtimo, corresponde a la dimension de evaluaciones continua con 7 items (6, 7, 8,
15, 16, 17, 18), midiéndose por medio de una escala de respuesta tipo Likert con
un rango que va de mayor a menor y una respuesta agregada al instrumento de
‘no aplica”. 5 siempre, 4 frecuentemente, 3 de vez en cuando, 2 rara vez, 1

nunca, 0 no aplica.

En la tercera y ultima parte de la encuesta, denominada “Razones para que se dé
cuidado de enfermeria perdido”, se refiere a todos aquellos factores por los cuales
se pierden los cuidados de enfermeria, se divide en tres dimensiones: factores del
recurso humano, compuesto de cuatro preguntas que corresponden alal, 2,3y
4; los factores correspondientes a los recursos materiales (6, 9 y 10); y los
correspondientes con la comunicacion, compuesto por diez preguntas (5, 7, 8, 11,

12, 13, 14, 15, 16 y 17), midiéndose a través de una escala de respuesta tipo
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Likert con un rango que va de mayor a menor: 4 razén significativa, 3 razén

moderada, 2 razébn menor, 1 no es una razon.

3.2.6 Confiabilidad y validez

La confiabilidad de la encuesta MISSCARE (Missed Nursing Care) disefiada por
Kalisch y Williams'’ se fundamenta en los diversos y multiples estudios que la han
utilizado para la obtencion de datos informativos sobre el cuidado perdido de
enfermeria, tanto en su version original en idioma inglés como la version traducida

al espafiol, las cuales reportaron un Alfa de Cronbach de 0.86%.

Ademas, se realiz6 la validacion por expertos de la encuesta MISSCARE
modificada para supervisores de enfermeria, con un total de 5 supervisores de los
4 turnos y servicios de hospitalizacién de un hospital de alta especialidad, se
realizaron las modificaciones pertinentes al instrumento. Se agregoé la casilla “no
aplica”, en la escala de respuesta Likert de la seccién de cuidados perdidos, para
todas aquellas preguntas de cuidados de enfermeria que no se realizan en turnos
de noche, tales como: la alimentacion del paciente, la verificacién de la dieta, la

deambulacion del paciente, cambio de posicion del paciente y bafio del paciente.

Asi, el Alfa de Cronbach obtenido para la seccién de cuidados perdidos fue de
0.97 y para la seccion de razones del cuidado perdido se reporté un valor Alfa de
Cronbach de 0.87. Asimismo, el Alfa de Cronbach para ambas secciones fue de
0.92.
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3.3 Fase cualitativa

Estudio descriptivo y exploratorio.

3.3.1 Escenario del estudio

El escenario de la presente investigacion fue una institucion de tercer nivel
considerada como una institucién Unica en su género en México y América Latina,
cuya mision es abatir la incidencia de la discapacidad, mediante la investigacion
cientifica, la formacién de recursos humanos y atencion médica especializada con

un enfoque humanistico.

Esta institucion marca un cambio en la atencibn médica de las personas con
discapacidad dentro de un modelo conceptual moderno de equidad y justicia
social, cumpliendo asi, con el compromiso gubernamental que inicia con la
implementacion de excelencia médica al servicio de la poblacion mexicana que

sufre los perjuicios de la discapacidad en todo el pais.

El Instituto pertenece a la Secretaria de Salud, brinda atencion los 365 dias del
afo las 24 horas del dia a la poblacién con o sin acceso a la seguridad social de
todo el pais, proporciona atenciébn de alta especialidad en: ortopedia,

rehabilitacion, otorrinolaringologia y quemados.

En la torre de hospitalizacion de ortopedia se encuentran los siguientes servicios:
fitro COVID, traumatologia, ortopedia pediatrica, ortogeriatria, tumores &seos,
deformidades neuromusculares, cirugia de mano, cirugia de columna, ortopedia
del deporte y artroscopia, reconstruccion articular y especialidades multiples. En la
torre de hospitalizacion de rehabilitacion se encuentra el servicio de rehabilitacion
neurolégica®?. En estos servicios se encuentran asignadas 162 enfermeras y 21

supervisores distribuidos en los turnos matutino, vespertino y nocturno.

El presente estudio se centré en los profesionales de enfermeria que desempefian
la funcién de supervision de los servicios antes mencionados de la institucion de

tercer nivel en la Ciudad de México.
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3.3.2 Descripcion de los sujetos de estudio

_ Antigiedad  Afios en el
o Nivel
Pseudénimo  Edad Sexo o en la puesto de
académico = = -
institucion  supervision
Amarillo 38 Masculino | Especialidad 10 afios 1 afio
Azul 39 Femenino Maestria 11 afios 5 afios
Verde 51 Femenino Maestria 25 afos 1 afio
Negro 48 Femenino Maestria 20 afos 4 afios
Blanco 49 Femenino Maestria 29 afos 12 afos
Morado 47 Femenino | Licenciatura 12 afios 5 afios
Rojo 52 Femenino | Licenciatura 32 afios 3 afos

3.3.3 Recoleccion de informacioén

La recoleccién de la informacién se realiz6 utilizando la técnica de entrevista a
profundidad, a través de una guia semiestructurada, elaborada por el investigador
en funcion de los resultados cuantitativos (anexo 2), en la cual el informante es
invitado a hablar libremente acerca su percepcién del cuidado perdido de
enfermeria, con el fin de profundizar en las razones por las que se omite el

cuidado.

Previo a realizar la entrevista se acordé el horario y lugar, se obtuvo el
consentimiento informado, la autorizacion de las entrevistas y se establecié una
relacion de respeto y empatia que permitié obtener informacion fidedigna de los

entrevistados.

Las entrevistas fueron audiograbadas, lo que permitié apreciar los testimonios del
participante. La entrevista se dividié en dos partes: en la primera se obtuvieron los
datos para caracterizar a los sujetos de estudio y la segunda se formularon las
preguntas detonadoras.
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Se utilizé la técnica de bola de nieve para identificar otros informantes de la
investigacion, y la nota de campo se utilizé para registrar los discursos y el
lenguaje no verbal como: expresiones faciales y silencios, evidenciados en el
momento de la entrevista. El resguardo de la identidad de los informantes se
realizo a través de la codificacion de los participantes con pseuddnimos siendo los
nombres de diferentes colores. EI nimero de entrevistados se determind de

acuerdo con la saturacion tedrica de la informacion.

3.3.4 Andlisis e interpretacién de la informacion

Para la organizacion de los datos se optd por el analisis tematico y analisis del
discurso segiin Minayo®3; Operacionalmente el analisis tematico se dividié en tres
etapas: el pre-andlisis, la exploracion del material y el tratamiento de los
resultados obtenidos e interpretacion.

La etapa del pre-andlisis consistio en la eleccion de los documentos a ser
analizados y en retomar la hipotesis, y de los objetivos iniciales de la investigacion.
Aqui el investigador debe preguntarse sobre las relaciones entre las etapas
realizadas, elaborando algunos indicadores que lo orienten en la comprension del

material y en la interpretacion final.

El pre-andlisis se inici6é con una lectura fluctuante de las entrevistas realizadas, en
este momento el investigador requirid un contacto directo e intenso con el material
de campo, dejandose impregnar por su contenido. Las dindmicas entre las
hipotesis iniciales, las hipotesis emergentes y las teorias relacionadas con el tema
tornaron la lectura progresivamente mas sugestiva de superar la sensacion de

caos inicial.

En la constitucion del corpus: término que se refiere al universo estudiado en su
totalidad, respondiendo a algunas normas de validez cualitativa: exhaustividad:
que el material contemple todos los aspectos relevados en la gquia;
representatividad: que contenga las caracteristicas esenciales del universo
pretendido; homogeneidad: que obedezca a criterios precisos de eleccion en

cuanto a los temas tratados, a las técnicas empleadas y a los atributos de los
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interlocutores; pertinencia: que los documentos analizados sean adecuados para

dar respuesta a los objetivos del trabajo®3.

La formulacién y reformulacion de las hipotesis y objetivos consistié en retomar la
etapa exploratoria teniendo como parametro, la lectura exhaustiva del material y
las interrogantes iniciales. Los procedimientos exploratorios fueron valorados en
este momento para que la rigueza del material de campo no fuera oscurecida por
el tecnicismo. Es por ello que, se habla también de la reformulacion de hipotesis,
lo que significa la posibilidad de corregir los rumbos interpretativos o la apertura a

nuevas inte rrogantes.

En esta primera etapa pre-analitica, se determinaron: la unidad de registro
(palabra clave o frase), la unidad de contexto (la delimitacién del contexto de
comprension de la unidad de registro), los recortes, la forma de categorizacion, la
modalidad de codificacion y los conceptos tedricos mas generales (tratados al
inicio o levantados en esta etapa, a causa de la ampliacién del marco de hipotesis

0 supuestos) que orientaron el analisis.

En la segunda etapa se realizd la exploracion del material que consistio
esencialmente en una operacién clasificatoria que apunta a alcanzar el nucleo de
comprension del texto. Para eso el investigador buscé encontrar categorias que
son expresiones o palabras significativas en funcion de las cuales el contenido de
un discurso sera organizado. La categorizacién es un proceso de reduccién del

texto a las palabras o expresiones significativas.

El analisis tematico tradicional trabaja primero esta fase, recortando el texto en
unidades de registro que pueden constituirse por palabras, frases, temas,
personajes, acontecimientos, indicados como relevantes en el pre-analisis. En un
segundo momento el investigador elije las reglas de conteo, dado que
tradicionalmente la comprension es constituida por medio de las codificaciones e
indices cuantitativos. Finalmente, en esta etapa se realizo la clasificacion y la
agregacion de los datos, seleccionando las categorias tedricas o empiricas,
responsables de la especificacion de los temas.
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En la tercera etapa de tratamiento de los resultados obtenidos e interpretacion, el
investigador propuso inferencias y realizé interpretaciones, interrelacionandolas
con el marco teorico disefiado inicialmente o abriendo otras pistas en torno de

nuevas dimensiones tedricas interpretativas, sugeridas por la lectura del material.

A partir del proceso de andlisis de la informacion obtenida, teniendo los objetivos
del estudio, se construyeron las categorias. Posterior a la lectura y relectura
cuidosa, se hizo el pre-andlisis, en vista de un examen exhaustivo del material

recolectado lo que permitié la construccion de las unidades tematicas.

El siguiente paso fue agrupar las unidades tematicas significativas relacionadas y
congruentes, y por ultimo se hizo la clasificacion de los temas, agrupando y

reagrupando los contenidos en categorias y subcategorias.

3.3.5 Criterios de rigor cientifico

Para el rigor cientifico metodoldgico de la fase cualitativa se tomaron en cuenta los

siguientes criterios:

Credibilidad: la cual esta definida como la correspondencia entre la forma en que
el participante percibe los conceptos vinculados con el planteamiento y la manera
como el investigador retrata los puntos de vista del participante. Se llevé a cabo al
mostrarles la informacion transcrita de las entrevistas para que llevaran a cabo la
lectura, aprobando la informacion una vez leida, corroborando directamente y de
manera asidua lo que el investigador escucho, observd y recopild mediante
espacios de puestas en comun y devolucién de informacién, después de cada

encuentro y al transcribir las entrevistas.

Transferibilidad: hace referencia a que parte de los resultados o de su esencia
puedan ser aplicados en otros contextos. Se logré a través de una descripcion de
las caracteristicas del contexto en que se realizé la investigacién. Lo anterior
permitié realizar comparaciones y descubrir o comun y lo especifico con otros

estudios.

39



Confirmabilidad: este criterio se refiere a demostrar que se han minimizado los
sesgos Yy tendencias del investigador. Fue atendida para garantizar la veracidad de
las descripciones, para ello se considerd la transcripcion textual de las entrevistas,
el contraste de los resultados con la literatura existente. Los hallazgos de esta
investigacion se sustentan con las entrevistas transcritas textualmente,
corroborando con las entrevistas audiograbadas, que se encuentran a disposicion

en archivos de audio y texto en forma digital.

Confiabilidad: esta tiene por objeto asegurarse de que el investigador, siguiendo
los mismos procedimientos descritos por otro investigador predecesor y realizando
el mismo estudio, puede llegar a los mismos resultados y conclusiones®*. Por lo
que en la presente investigacion la informacion recabada se realizdé por medio de
la encuesta MISSCARE modificada para supervisores de enfermeria, la cual fue
validada por expertos, ademas de obtener un Alfa de Cronbach de 0.92 para

ambas secciones de la encuesta.
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3.4 Aspectos éticos

El presente estudio se considera de riesgo minimo de acuerdo con lo sefialado en
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo I,

capitulo 1, articulos 13, 15,16,17 fraccion 11°°,

El Art. 13 sefala que toda la investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio debera prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de

sus derechos y bienestar.

El Art. 16 establece que se protegera la privacidad de los individuos sujetos a
investigacion, por lo que los instrumentos deberan ser manejados respetando el

anonimato y confidencialidad de los datos que arrojen.

El parrafo IV del Art. 100 declara que se debera contar con el consentimiento libre
e informado, por escrito del sujeto en quien se realizara la investigacion, o de su
representante legal en caso de incapacidad de aquél, una vez enterado de los
objetivos de la experimentacién y de las posibles consecuencias positivas o

negativas para la salud.

Asimismo, se considerd el Codigo de Etica para las enfermeras y enfermeros de
México el cual proporciona valiosos lineamientos para la enfermera profesional
con respecto a sus deberes y obligaciones para con el paciente, la profesion y la

sociedad.

Ademas, el consentimiento informado (anexo 3) fue aprobado para su uso por las
autoridades de la institucién de tercer nivel, la cual considera los datos recabados
como “sensibles”, por lo que se resguardo el anonimato y el buen uso de la

informacion de los participantes.
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IV. Resultados
4.1 Resultados de fase cuantitativa
4.1.1 Descripcion y andlisis estadistico

En el presente capitulo se describen la caracteristicas sociodemograficas de la
muestra, seguido de ello, se muestran los indices de puntaje global y de cada una
de las cuatro dimensiones del cuidado perdido, asi como la frecuencia y
porcentajes de cada uno de los cuidados que son referidos por los supervisores
como omitidos durante la atencion hospitalaria, al finalizar se muestra el indice de
razones que influyen en el cuidado perdido y se incluyen las razones de

ocurrencia para que suceda este fenémeno.

Posteriormente, se presentan las categorias y subcategorias del analisis
cualitativo realizado para profundizar en las razones del cuidado perdido.

4.1.2 Caracterizacion de la muestra

En el cuadro 1 se describen los datos que caracterizan a la muestra, la cual estuvo
conformada por 21 supervisores de enfermeria de los diferentes servicios de
hospitalizacion de un hospital de tercer nivel de atencion, siendo en su mayoria de
sexo femenino con un 90.5 %, la edad promedio fue de 48 * 6.9 afos, la
escolaridad estuvo representada por el nivel académico de maestria en un 52.4 %,
seguido de licenciatura en enfermeria con 23.8 %, nivel postécnico con 14.2 %, y
por ultimo nivel de especialidad y doctorado, ambos con un 4.8 %,

respectivamente.

La mayoria de los supervisores pertenece al turno nocturno siendo el 42.9 %, y
para los turnos matutino y vespertino un 28.6 %, respectivamente, asimismo,
todos reportaron que desempefian mejor su trabajo en el turno en el que laboran,
ademas la mayoria pasa gran parte de su tiempo en los servicios que supervisa

con un 85.7 %.

La antiguedad de los supervisores fue de 21 + 7.8 afos, una antiguedad en el

servicio de supervision de 7 £ 6.6 afios, con experiencia laboral como enfermera
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de 25 £ 7.7 afnos, laboran en promedio 40 + 7.8 horas a la semana, y 4 + 9.1 horas

extras laboradas.

En cuanto a la carga laboral del personal de enfermeria de atencion directa a los
pacientes, los supervisores consideraron un promedio de 6 + 2.4 pacientes por
enfermera, 5 + 6.2 ingresos de pacientes por turno, y 3 + 5.4 egresos de pacientes
de los servicios que supervisan, manifestando que la cantidad de personal
“algunas veces” es la adecuada con un 47.6 %, un 19 % considera que “casi
siempre” la cantidad es la adecuada, “casi nunca” y “nunca” la consideraron
adecuada ambas con un 14.3 %, y solo 4.8 % consider6 que “siempre” la cantidad
es adecuada. Ademas, el indice de satisfaccion de los supervisores de enfermeria
tuvo una media de 85.71 + 35.8

4.1.3 Percepcion de los supervisores sobre el cuidado perdido de enfermeria

y las razones por las que se omite

A continuacion, se describen los indices global y por dimensiones del cuidado

perdido.

El indice de cuidado perdido global fue de 38.51 IC 95% [21.45-55.57], asimismo,
la dimensibn mayormente omitida fue la planificacion del alta y educacion del
paciente con una media de 47.62 IC 95% [25.46-69.77] (cuadro 2).

En el cuadro 3 se muestran los cuidados perdidos de enfermeria por dimension,
asi en la dimension de necesidades individuales, se encontré en primer lugar la
administracion medicamentos a solicitud o PRN en menos de 15 minutos con 47.6
%, brindar apoyo emocional al paciente y/o familia, evaluar la eficacia de los
medicamentos, asistir a las visitas de evaluacién del cuidado interdisciplinario,

estos tres ultimos cuidados con 42.9 % cada uno.

En cuanto a la dimension de planificacion del alta y educacion del paciente, el
cuidado que mas se pierde es la elaboracién del plan de alta con un 52.4 %,
seguido de educar al paciente y/o familia con un 42.9 %.
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Por otra parte, en la dimension de intervenciones de cuidado basico se encuentran

el lavado de manos y, cuidar la piel y las heridas, ambos con 42.9 %.

Por ultimo, dentro de las evaluaciones continuas, los cuidados méas omitidos son:
control de ingresos y egresos (balance de liquidos), monitorizacion de glucosa
segun la indicacion vy, cuidar y evaluar los accesos vasculares y las soluciones IV

de acuerdo con las politicas del hospital, estos tres con un 42.9 % (cuadro 3).

Asimismo, en el cuadro 4 se pueden apreciar los indices de las razones que
influyen en el cuidado perdido global y por dimensiones. De forma global se
reporta una media de 69.21 IC 95% [58.16-80.25], siendo la dimensién recursos
humanos la razon principal por la que se omite el cuidado con una media de 65.99
IC 95% [54.09-77.88].

A continuacion, se muestran las razones de cuidado perdido por cada dimension,
asi en las razones debidas a los recursos humanos el numero insuficiente de

personal de enfermeria obtuvo un 95.2 %.

En cuanto a las razones relacionadas con los recursos materiales, se encuentran:
medicamentos y suministros/equipos no disponibles cuando se necesitan, ambas

con un 90.5 %, cada una.

Por ultimo, dentro de las razones concernientes a la comunicacion se encuentra la
tensién o fallas en la comunicacion dentro del equipo de enfermeria con un 100 %,
seguido de la tension o fallas en la comunicacion con el personal médico con un
90.5 % (cuadro 5).
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Cuadro 1. Caracterizacion de la muestra

Variables Fo /(%) Media (DS)

Edad 48+6.9
Afos de formacion 18+ 2.6
Sexo

Masculino 2 (9.5)

Femenino 19 (90.5)
Nivel académico

Postécnico 3(14.2)

Licenciatura 5(23.8)

Especialidad 1(4.8)

Maestria 11 (52.4)

Doctorado 1(4.8)
Categoria laboral

Enfermera General 3(14.3)

Enfermera Especialista 6 (28.6)

Otra 12 (57.1)
Turno

Matutino 6 (28.6)

Vespertino 6 (28.6)

Nocturno 9 (42.9)
Pasa gran parte de su tiempo en esos
servicios

Si 18 (85.7)

No 3(14.3)
Antigliedad en la institucion 21+7.38
Antigtiedad en el servicio 7+6.6
Experiencia laboral 25+7.7
Horas laboradas por semana 40+7.8
Horas extras laboradas 4+9.1
Carga laboral

Pacientes asignados por enfermera 6+24

Ingresos por servicio 5+6.2

Egresos por servicio 3+54
Frecuencia que siente que la cantidad
de personal es adecuada

Siempre 1(4.8)

Casi siempre 4 (19)

Algunas veces 10 (47.6)

Casi nunca 3(14.3)

Nunca 3(14.3)
indice de satisfaccion 86 +35.8
Planes de dejar de laborar por
insatisfaccién

En el préximo afio 1(4.8)

No planea dejarlo 20(95.2)
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Cuadro 2. indices de cuidado perdido de acuerdo con sus dimensiones
desde la percepcion de los supervisores de enfermeria

n=21 Media [IC 95%)]
Puntaje Global 38.52 [21.45-55.57]
Necesidades individuales 38.10 [21.10-55.09]
Planificacion del alta y educacion del paciente  47.62 [25.46-69.77]
Cuidado basico 35.37 [19.36-51.38]
Evaluaciones continuas 39.46 [18.29-60.62]

Cuadro 3. Cuidados perdidos de enfermeria

Cuidados Fo / (%)
Necesidades individuales
Administrar medicamentos 5 (23.8 %)
Brindar apoyo emocional 9 (42.9 %)
Responder al llamado del paciente 8 (38.1 %)
Administrar medicamentos PRN 10 (47.6 %)
Evaluar la eficacia de los medicamentos 9 (42.9 %)
in:\a?:jsigz:iilliﬁgrlisc;ta de evaluacion del cuidado 9 (42.9 %)
Ayudar a ir al bafio 6 (28.6 %)
Planificacion del altay educacién del paciente
Educar al paciente 9 (42.9 %)
Elaborar plan de alta 11 (52.4 %)
Cuidado bésico
Deambulacion 3 (14.3 %)
Movilizar al paciente 8 (38.1 %)
Alimentacién 4 (19 %)
Verificar la dieta 6 (28.6 %)
Bafiar al paciente 5 (23.8 %)
Cuidado de la boca 8 (38.1 %)
Lavar las manos 9 (42.9 %)
Cuidar la piel y las heridas 9 (42.9 %)
Evaluaciones continuas
Signos vitales 7 (33.3 %)
Control de liquidos 9 (42.9 %)
Registrar los datos necesarios 8 (38.1 %)
Monitorizar glucosa 9 (42.9 %)
Evaluacion por turno 8 (38.1 %)
Reevaluar al paciente 8 (38.1 %)

Cuidado de los accesos vasculares 9 (42.9 %)




Cuadro 4. indices de razones que influyen en el cuidado perdido desde la

percepcion de los supervisores de enfermeria

n=21 Media [IC 95%]

Puntaje Global 69.21 [58.16-80.25]
Recursos humanos  65.99 [54.09-77.88]

Recursos materiales  39.68 [20.12-59.24]
Comunicacion 62.86 [20.12-59.24]

Cuadro 5. Razones de ocurrencia para el cuidado perdido

Razones Es unarazén (%)

Recursos humanos
Numero insuficiente de personal
Situaciones de urgencia del paciente
Aumento inesperado de pacientes
Personal de apoyo insuficiente
Distribucién inequitativa de pacientes
Otros departamentos no proporcionaron los cuidados
La enfermera no esta disponible
Demasiados cuidados a pacientes
Recursos materiales
Medicamentos no disponibles
Suministros/equipos no disponibles
Suministros/equipos no funcionan
Comunicacion
Inadecuada entrega de turno anterior
Falta de apoyo de los miembros del equipo
Tensién en la comunicacién con otros departamentos
Tensién en la comunicacién del equipo de enfermeria
Tension en la comunicacion con el personal médico
Aucxiliar de enfermeria no comunicoé el cuidado debido

20 (95.2 %)
14 (66.7 %)
19 (90.5 %)
19 (90.5 %)
11 (52.4 %)
15 (71.4 %)
9 (42.9 %)
11 (52.4 %)

19 (90.5 %)
19 (90.5 %)
17 (81 %)

12 (57.1 %)
13 (61.9 %)
17 (81 %)
21 (100 %)
19 (90.5 %)
5 (23.8 %)
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4.2 Resultados de fase cualitativa

Se profundiz6 en el andlisis de las razones por las cuales se omite el cuidado, a
continuacion, se presentan los resultados de la fase cualitativa en donde se

construyeron las siguientes categorias y subcategorias:

RAZONES DE CUIDADO PERDIDO DE ENFERMERIA DESDE LA
PERCEPCION DE LA SUPERVISION DURANTE LA PANDEMIA DE
™~ COVID-19

Categoria 1. Estructura:
Recursos humanos
* Ausentismo programado /
y no programado de Categoria 3. \ / \
enfermeria Priorizacion del cuidado Categoria 4. Resultados \
= El camillero como parte por el personal de de la atenci.én en salud
del equipo enfermeria
= Sobrecarga de trabajo D EEerT
+ Conocimientos y + Dar los cuidados + Refraso en la atencion
habilidades deficientes urgentes y omitir e el (95 de
« Comunicacion inefectiva cuidados que hospitalizacion
con el equipo de trabajo consumen mucho © Breminein el
A ! _ jigpneo . calidad
ategoria 2. Estructura: » Delegar los cuidados a /
Recursos materiales los cuidadores J \ /
+ Carencia de insumos K 4 ]
« Distribucion inadecuada -
de insumos

Figura 3. Molina, J., Hernandez, S. 2022

4.2.1 Categoria 1. Estructura: recursos humanos

Donabedian, en su busqueda por la calidad de los servicios de salud, implemento
un modelo teodrico en el que se identifican diversos factores que afectan los
servicios de atencion médica disminuyendo la calidad de atencion en salud, su
teoria con tres dimensiones denominadas; estructura, proceso y resultado,
proporciona las bases que fungen como guia de la calidad en la atencién sanitaria.
Desde esta perspectiva tedrica, Donabedian engloba en la primera dimension a
los recursos humanos, es decir, las caracteristicas del personal que proporciona el

cuidado, como las capacidades técnicas y de conocimiento que son evaluadas’.
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Por otra parte, Kalisch retomé y enriquecio esta dimension dentro de su modelo de
cuidado perdido, en donde considera que los recursos humanos de enfermeria
también, se caracterizan por el nimero de enfermeras, asi como la experiencia, la
formacién educativa y valores propios del personal, el trabajo en equipo, el tiempo

extra laborado, y el ausentismo?.
Subcategoria. Ausentismo programado y no programado de enfermeria

El ausentismo se refiere a faltas o inasistencias del personal a su centro laboral,
siendo la suma de los periodos en que el trabajador esta ausente, ya sea por falta
0 por tardanzas justificadas o no. Practicamente puede definirse como la pérdida
temporal de horas o dias de trabajo, independiente de las causas que lo originen,
esto tiene multiples repercusiones que afectan a la institucion, al servicio y a la
persona, pero ademas a quienes no faltan y asumen el trabajo pospuesto por el
otro, que ven afectados su bienestar psicolégico y fisico por el aumento de la
carga de trabajo, reduciendo la calidad del cuidado, generando riesgo a errores de
omision, y poniendo en peligro la credibilidad del equipo de enfermeria®®.
El ausentismo de las enfermeras es una problematica que reconoce Azul y que se
refleja en el siguiente discurso:

“Generalmente se trabaja en la escasez, no hay plantilla que cubra, pues

tienen sus prestaciones normales, pero siempre hay falta, no podemos

evitar que falten, o que no se incapaciten, eso es complicado”.

Es por lo que, Azul centra su discurso en el ausentismo programado del personal
de enfermeria, el cual no puede remplazarse por la carencia de una plantilla
suplente al que se le agrega el ausentismo no programado, lo que reduce de
forma significativa el namero de enfermeras que proporcionan el cuidado

diariamente.
También, Morado profundiza en el ausentismo del personal de enfermeria:

“Es complicado porque el trabajador goza de dias econémicos, pagos
de dias festivos y vacaciones, también, estamos viendo la ausencia del

personal por situaciones externas, por ejemplo, la quinta ola del
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COVID, nos llaman que no se presentan, entonces le aunamos el
ausentismo no programado como las faltas, las incapacidades y las

licencias”.

Lo comentado por Morado reafirma que la falta de personal de enfermeria se
relaciona con las prestaciones gozadas por los trabajadores de la institucion de
salud, y agrega que la situacion vivida por la pandemia de COVID-19 generd un

mayor ausentismo laboral.

También, Rojo hace referencia a la pandemia de COVID-19 por medio de su

relato:

“Tenemos poco personal y ademas por la pandemia, el personal esta
saliendo positivo y entonces estdn de confinamiento justificado, hay

poco personal por esta situacion”.

En el analisis de su experiencia se denota la importancia del efecto que tiene la
pandemia de COVID-19 en el ausentismo no programado del personal de

enfermeria.

Por otro lado, el ausentismo a causa de la pandemia no solo se encuentra en el
equipo de enfermeria asistencial, también incluye a los profesionales de la

supervision de enfermeria, como lo menciona Rojo:

“En supervision también, nos ha pegado la pandemia, por ejemplo, hoy
solo estuvimos dos supervisoras para toda la torre de ortopedia,

rehabilitacion y otorrino”.

Blanco resalta la importancia del ausentismo en el servicio de supervision de

enfermeria;

“La cantidad de supervisores es importante, pues hay momentos en que
no somos las suficientes como para estar observando todas las

actividades que realiza el personal”.

El ausentismo programado y no programado igualmente se observa en el personal

de camilleria, por lo que Negro y Rojo comentan:
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“Yo sé que estamos con menos personal de camilleria porque han
tenido distintas situaciones, se van de incapacidad o faltan, eso nos
afecta, porque no tenemos bien la plantilla, entonces si nos hacen falta

camilleros”.

“Tenemos falta de camilleros por incapacidades y resguardos del
COVID’.

De todo lo anterior se infiere que el ausentismo programado de los profesionales
de enfermeria y camilleros es un fenémeno constante en la institucion, que incluye
a personal asistencial y de supervision, esto impacta directamente en el indice
enfermera-paciente, en los cuidados que requieren del apoyo de los camilleros y

las funciones de la gestion.

Ademas, la pandemia de COVID-19 ha contribuido al aumento del ausentismo no
programado, pues por cuestiones de enfermedad o sospecha de esta, el personal

se ausenta dejando incompleta la plantilla de enfermeria.

Es importante resaltar que en el caso particular del hospital de tercer nivel de este
estudio, la mayoria de los profesionales de enfermeria que laboran en la
institucion son trabajadores de base, y de acuerdo con las condiciones generales
del trabajo establecidas en la Ley Federal del Trabajo, cuentan con el minimo de
prestaciones determinadas en la ley, las cuales son: dia de descanso, paternidad
y adopcion, licencia por maternidad, periodo de lactancia y vacaciones®’8,
Asimismo, en las Condiciones Generales de Trabajo de la Secretaria de Salud®®
se establece que el personal de base goza de prestaciones como son: 12 dias
econdémicos al afio, pases de salida, retardos menores y mayores, licencias cony
sin goce de sueldo de acuerdo con la antigledad, dia onomastico; las incidencias
antes mencionadas son consideradas ausencias programadas, solo las faltas e

incapacidades por enfermedad son consideradas ausencias no programadas.
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Subcategoria. El camillero como parte del equipo

El personal de camilleria es un actor principal dentro del equipo de salud, pues es
el personal encargado del traslado y movilizacion del paciente dentro y fuera de la
institucion®. Ademas, debe estar capacitado para desarrollar las funciones de
trasladar enfermos o cadaveres en camillas, camas de mano, manualmente en

ambulancias o dispositivos hospitalarios®?.

Asimismo, es de suma importancia el rol del camillero en un hospital de

especializacion en ortopedia y rehabilitacién, por lo que Blanco, comenta:

“En este hospital todos los pacientes o la gran mayoria tienen una
fractura o una férula en donde la movilizacion estd comprometida,
entonces necesitamos apoyo del camillero, tenemos mucho paciente

adulto mayor, fracturas de cadera... necesito el apoyo de un camillero”.
Y Rojo, agrega:

“Por el tipo de pacientes del hospital se requiere de la ayuda del
camillero”.
Este hospital es una institucién de Salud de tercer nivel de atencion, que esta
dedicada a la prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la
discapacidad mediante la atencién médica especializada®?, por lo que la mayoria
de los pacientes presenta problemas de movilizacién fisica y se hace necesaria la
ayuda del camillero para promover un adecuada movilizacién del paciente.

Ademas, Azul enfatiza en la importancia del apoyo del camillero en su discurso:

“La ausencia de camilleros nos orilla a que un camillero apoye en
varios servicios, es indispensable su presencia para trasladar a los
pacientes al area de bafio de camilla, pero si él no esta, entonces,

a veces se retrasa o inclusive no se realiza el bafo.

Lo que denota las dificultades enfrentadas por el personal de enfermeria ante la

falta de camilleros.

Por otra parte, Verde, relata en su discurso:
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“Es dificil con el personal de enfermeria porque no quieren movilizar

al paciente si no esta el camillero”.
Por lo que las enfermeras manifiestan la negacion y justificacion para no realizar
este cuidado, ya que la movilizacion del paciente es una responsabilidad
compartida entre la enfermera/o y el camillero. Ademas, el apoyo del servicio de
camilleria proporciona seguridad al personal de enfermeria para ejecutar la

adecuada movilizacion del paciente.
Subcategoria. Sobrecarga de trabajo

La sobrecarga de trabajo es una de las razones mayormente mencionadas por los
supervisores participantes de la institucion, por lo que Verde lo sefala de la

siguiente manera:

“El turno vespertino tiene mas actividades en un tiempo mas corto,
hay que hacer el control del dolor, la via oral, ver los drenajes que
haya, entonces son muchas actividades las que se tienen que

realizar, eso justifica que se retrasen las transfusiones.”

Se puede observar que el nimero de actividades no es adecuado para poder
realizarse en el tiempo establecido para los turnos, lo que provoca retrasos en la

atencién y en los cuidados que deben ser proporcionados a los pacientes.

Por otra parte, Morado otorga una explicacién acerca de la sobrecarga de trabajo
gue tiene el personal de enfermeria, haciendo alusion a lo ya mencionado sobre la

falta de personal de enfermeria:

“No podemos dar una atencion de calidad porque el trabajo es
excesivo, esto es porque el personal de enfermeria es escaso en

comparacion con la demanda de los pacientes que ingresan”
Por ultimo, Rojo menciona en su discurso:

“En supervision también nos tocan muchos servicios y tenemos que
hacer muchas actividades, tratamos de realizarlas, pero no podemos

cumplir con todo.”
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De lo anterior, se infiere que el gran numero de intervenciones y la demanda de
actividades que consumen mucho tiempo tanto al personal de enfermeria con
funciones asistenciales como al personal supervisor de enfermeria generan el
retraso y omision de los cuidados, repercutiendo en la calidad de atencion

otorgada al usuario.
Subcategoria. Conocimientos y habilidades deficientes

Debido a la pandemia de COVID-19, en el servicio donde se concentran a los
pacientes con diagnéstico de COVID-19 del instituto, el personal de enfermeria
tiene que colocarse el equipo de proteccion antes del ingreso al area, con relacion

a esto, Amarillo menciona en su discurso:

“El personal que no esta habituado a usar el equipo de proteccién
les cuesta mas trabajo colocéarselo y se llevan un poco mas de

tiempo, retrasando la rutina de cuidados.”

Asimismo, Amarillo comenta sobre el personal de enfermeria que ingresa al area

COVID y desconoce la rutina que se lleva en el servicio:

“Lo que mas retrasa los cuidados cuando viene el personal de
enfermeria del area de ortopedia o rehabilitacién a los servicios de
quemados, es que no saben cémo es la dinamica de rutina con los
pacientes y desconocen en dénde se encuentra el material para la

atencion de los pacientes.”

La omision de la movilizacion de los pacientes fue uno de los cuidados
mayormente puntualizados por los supervisores de enfermeria, y Verde lo resalta

en el siguiente discurso:

“El personal de enfermeria no moviliza a los pacientes porque les
falta habilidad en el uso de la mecanica corporal.”

De la misma forma, Negro hace mencion sobre la omision de la movilizacion del

paciente:
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“Hay veces que hasta a nosotras mismas nos da miedo mover al
paciente, porqgue no sabemos cOmo movilizar a este tipo de

pacientes.”

Ademas, Negro reflexiona y explica que esta omision es debida al desconocimiento
para la movilizacién adecuada del paciente ortopédico, dandose esta impericia en

el personal de enfermeria asistencial e incluso en los supervisores de enfermeria.

Asimismo, el expediente clinico electronico ha sido una herramienta tecnoldgica
implementada en beneficio de la atencion para la salud y su empleo establece
eficacia en la atencion de los pacientes hospitalizados por medio de la reduccién
de tiempos en registros y el aumento en la seguridad de la informacién®3. Este
expediente es regulado por medio de la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-
2010, la cual establece los objetivos funcionales y funcionalidades de Sistemas de
Expediente Clinico Electrénico para garantizar la interoperabilidad, procesamiento,
interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de estandares y catalogos de la

informacioén de los registros electrénicos en salud®+.

Sin embargo, el uso de las Tecnologias de la Informacién y Comunicacién (TICs) a
la cual pertenece el expediente clinico electronico son un reto al que el personal
de salud se ha enfrentado constantemente, pues quienes carecen de habilidades
tecnologicas presentan mayores dificultades para el uso y manejo del expediente
clinico electronico, existiendo evidencia sobre la disminucién del uso de las TIC
conforme aumenta la edad, motivada por la falta de conocimientos vy
capacitacion®. Por lo que se hace indispensable la capacitacion y actualizaciéon de
los profesionales de enfermeria para que no sean ajenos a las nuevas
tecnologias®, y se promueva un uso adecuado del expediente clinico electrénico y
los registros de enfermeria con mayor eficiencia, lo que evitaria el retraso de los

cuidados otorgando una atencion de mayor calidad.

Las habilidades tecnoldgicas deficientes son mencionadas como una de las
razones por las que se retrasa el cuidado, y Verde lo sefiala de la siguiente

manera:
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“El expediente se maneja de forma digital y en la noche tengo al
personal mas antiguo, entonces son poco habiles para el uso de la

tecnologia y retrasa los cuidados”.

Uno de los beneficios del expediente clinico electronico es la agilizacién de los
registros que el personal de salud debe realizar, sin embargo, la falta de

habilidades para el uso de las tecnologias genera retrasos en la atencion.
Subcategoria. Comunicacion inefectiva con el equipo de trabajo

En el presente estudio, se encontré6 que la comunicacion entre el equipo
interdisciplinario fue mencionada como una de las razones por las que se pierden

los cuidados, es asi como Verde manifiesta su percepcion de manera general:

“Considero que en el hospital hace falta mucha comunicacion entre

todas las areas para evitar que se pierdan cuidados.”

Por su parte, Negro hace mencion sobre el caso especifico de la movilizacion de

los pacientes:

“No hay comunicacién o apoyo con los médicos porque los médicos
no son muy flexibles, pues el médico llega, grita, amenaza y
culpabiliza a la enfermera, por lo que la enfermera le da miedo
movilizar a los pacientes y deja ese cuidado a los médicos, no

trabajamos como equipo.”

La comunicacion inefectiva observada por Negro entre el equipo de enfermeria y
el de medicina, expresa una situacibn que genera miedo en el personal de
enfermeria, el cual obstaculiza la realizacién de la movilizacion del paciente con

padecimientos ortopédicos.
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4.2.2 Categoria 2. Estructura: recursos materiales

En los estudios realizados por Kalisch:?°, determina que la falta de recursos
materiales es una de las razones para que se da la omision del cuidado de
enfermeria, pues la carencia, escasez o distribucion inadecuada de los insumos y
equipos de atencion meédica, no permite que el cuidado de enfermeria sea

proporcionado.
Subcategoria. Carencia de insumos

Una de las razones por las que se pierden los cuidados de enfermeria es la
carencia de insumos la cual es mencionada por los participantes del presente

estudio, por lo que Azul, sefala:

“La principal razon para que se omita la administracion de
medicamentos es la carencia del insumo, pues a veces no hay

algunos medicamentos que requieren los pacientes.”

Azul expresa que, la falta de medicamentos es la razén principal por la que no se

lleva a cabo este cuidado.

Ademas, Azul refiere que no solo se sufre la escasez de medicamentos, también

faltan otros materiales y equipos para la adecuada atencion hospitalaria:

“También nos ha pasado que no tenemos insumos suficientes para
instalar un acceso venoso periférico, como los equipos de

venoclisis.”
Esto es reafirmado por Rojo, quien menciond:

“Trabajamos con falta de material, por ejemplo, nos ha estado

faltando tela adhesiva, equipos de venoclisis y jeringas.”
Asimismo, Morado sefial6 en su discurso:

“No se cuenta con el estetoscopio y el baumandémetro en los

servicios, tampoco hay medicamentos, aunque se han hecho las
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gestiones correspondientes, se solicitan al administrador, se han

realizado memorandums, pero simplemente no nos llegan.”

Cabe mencionar que los medicamentos y estos materiales son esenciales para la
administracion de medicamentos y toma de las constantes vitales, y si no se
cuentan con ellos, no se puede proporcionar una adecuada atencion del paciente

por la pérdida de estos cuidados.

Ademas, Verde comentd una situacion particular que se observa en el turno

nocturno:

“La ropa no nos llega a veces, nos dejan sin ropa y hemos dejado de
bajar pacientes a cirugia porque no hay ropa, como lo bajo si tiene

que llevar ropa limpia, entonces se quedan pendientes por bajar.”

La escasez de ropa limpia para la cama del paciente origina que se difiera la
cirugia, retrasando los tiempos del cuidado, omitiendo la intervencion quirargica, y

generando consecuencias como la prolongacion de estadia hospitalaria.
Subcategoria. Distribucién inadecuada de insumos

Por otro lado, la distribucion inadecuada de los insumos promueve la pérdida del
cuidado de enfermeria, en su discurso Verde narra la problematica, quien hace
alusién al habito que tiene el personal de enfermeria que proporciona atencién

directa a los pacientes. Verde lo expresa de la siguiente manera:

“Las enfermeras tienen resguardos, muchas veces guardan el
insumo porque no se los dan y este no alcanza para la atencion de
los pacientes durante el turno, por ejemplo; las jeringas, la enfermera
matutina guarda 5, llega la enfermera de la tarde y guarda 10,
entonces ya son 15 menos, y esa merma se le va quedando al

ultimo turno.”

Esta situacion, principalmente afecta al turno nocturno, quiénes carecen de

menores iNsumos Yy equipos para trabajar, consecuentemente la calidad de
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atencion que es proporcionada por el equipo de enfermeria se observa limitada y

disminuida por la omision de los cuidados.
4.2.3 Categoria 3. Priorizacién del cuidado por el personal de enfermeria

La priorizacion del cuidado de enfermeria es una de las situaciones que se dan en
las unidades médicas a razén de la sobrecarga de trabajo y la falta de tiempo para
realizar los cuidados debida a la dotacidon inadecuada del personal de enfermeria

para proporcionar una atencion de alta calidad®’.

Es por ello que, los supervisores de enfermeria del presente estudio mencionan
que las enfermeras operativas priorizan estos cuidados de manera urgente o

necesaria para la atencion del paciente.

Subcategoria. Dar los cuidados urgentes y omitir los que consumen mucho
tiempo

Blanco expresa esta priorizacion del cuidado de la siguiente forma:

“Por la carga de trabajo, las enfermeras operativas van priorizando
los cuidados, y lo que es meramente necesario en ese momento lo
hacen, y si no, van retrasando los cuidados que no son tan

importantes.”
Ademas, Blanco complementa su discurso:

“Las enfermeras determinan la importancia de los cuidados a su
percepcion, no a lo que necesite el paciente, por ejemplo, las
curaciones dicen no ser de suma importancia, si la hacen ahorita o
en 20 minutos no pasa nada, con que entreguen la curacién bien al

final del turno.”

Por lo que se analiza que las enfermeras operativas retrasan los cuidados de
acuerdo con la subjetividad perceptiva que tienen acerca de las necesidades de

los pacientes.

De igual manera, Azul menciona esta situacion:
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“Las enfermeras piensan que no pasa nada si no se bafia al
paciente, no se va a enfermar mas ni menos, y mejor realizan otros
cuidados como preparar medicamentos, preparar pacientes para
cirugia, llevar al paciente de cirugia y bajarlo, o atender a un

paciente que se pone mal 0 un paciente inquieto.”

Azul reafirma lo percibido por Blanco, pues su discurso denota la priorizacion del
cuidado que realizan las enfermeras que proporcionan atencion directa a los

pacientes hospitalizados en la institucién.

Sin embargo, esta priorizacién de los cuidados necesarios se ve reflejada en la
disminucién de la calidad de atencion, pues Azul lo menciona de la siguiente

manera:

“A veces solo se realizan los bafios que van a cirugia, y los que no
se posponen para el siguiente dia, y si esto se repite, igual
encontramos al mismo paciente al otro dia sin bafiarse. Ademas, el
bafio toma tiempos de otras actividades que para ellas son mas

necesarias.”

Lo mencionado por los enfermeros supervisores acerca de la omisién en el
cuidado del bafio de los pacientes demuestra que la pérdida de este cuidado, en
gran medida se debe a la percepcion que tienen las enfermeras operativas sobre
la urgencia o necesidad de realizar otras actividades dejando de lado el cuidado

de asistir en el bafio del paciente.
Por otro lado, Blanco expresa en su discurso:

“Para realizar el bafio se requiere del apoyo del camillero, ir por la
silla, trasladar y acomodar al paciente, meterlo al bafio, aunque esté
el familiar, estar al pendiente, secarlo, llamar al camillero, sacarlo,
subirlo a la cama, darle posicion, todo esto conlleva mucho tiempo,
tener 5 pacientes y bafarlos consume mas de media hora por cada

paciente.”
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Esto permite observar que el bafio es un cuidado de enfermeria que requiere de
bastantes actividades y para proporcionarlo se requiere de un tiempo considerable
para cada uno de los pacientes que se tengan durante el turno, por lo que este
cuidado llega a omitirse o retrasarse.

Subcategoria. Delegar los cuidados a los cuidadores

Los cuidados de enfermeria, en algunas ocasiones, son delegados a los familiares

o cuidadores primarios, Negro y Blanco lo refieren en sus discursos:

“A veces le dejan el cuidado al cuidador primario, yo sé qué tenemos
mucho trabajo en piso, la relacidbn enfermera paciente es a veces

sobrepasado, pero se normaliza dejar el cuidado a su familiar.”

“Las enfermeras se apoyan demasiado del familiar y el familiar o no

sabe o tampoco quiere hacer esa actividad.”

Los profesionales de enfermeria facultan a los cuidadores primarios para realizar
algunos cuidados, argumentando la falta de recursos humanos de enfermeria, sin

embargo, lo anterior, es habitual.

Lo percibido por Negro y Blanco proporciona una razén por la cual se pierden los
cuidados de enfermeria, pues la normalizacibn de delegar el cuidado de
enfermeria a los cuidadores primarios genera una importante disminucion en la

calidad de atencién de enfermeria.
4.2.4 Categoria 4. Resultados de la atencion en salud

Los resultados de la atencion en salud son descritos en la teoria de Avedis
Donabedian como uno de los indicadores de calidad de la atencion en salud, por
lo que las cifras de morbimortalidad incluyendo los eventos adversos, el retraso en
la atencion y la prolongacién de estancia hospitalaria son comprendidos dentro de
esta etapa??. Asimismo, el modelo de cuidado perdido de Kalisch?®, contiene la
fase de resultados a los efectos directos de la atencién en los pacientes, en donde
se analiza la percepcion de la atenciéon proporcionada por el personal de

enfermeria y los casos de eventos adversos.
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Subcategoria. Eventos adversos

Negro menciona que las consecuencias de la pérdida del cuidado de enfermeria

son principalmente eventos adversos:
“Eventos adversos como las ulceras por presion.”
De igual forma, Rojo manifiesta en su discurso:

“En el lesionado medular es prioritario el movimiento, y ahi si con el
tipo de pacientes si hemos llegado a ver que se hacen las zonas de

presion.”

Por lo que se puede observar que de estos eventos adversos principalmente
referidos por los supervisores son la formacion de Ulceras por presion en los

pacientes hospitalizados.
Por otra parte, Blanco menciona:

“La persona que esta encargada de los eventos adversos es el de
calidad, es quien entrevista a la persona, habla con ella y pues él
desmenuza mas esta parte, y ve las estrategias para que esto no

vuelva a ocurrir.”

Blanco menciona que el departamento de calidad es el responsable de dar
seguimiento a los eventos adversos ocurridos en la institucién, ademas de ser los

responsables de crear estrategias que coadyuven a evitar estos eventos.
Subcategoria. Retraso en la atencion

Como consecuencia de omitir el cuidado se genera un retraso de en la atencion,

por lo que Verde menciona en su discurso:

“La afectacion del retraso es la instalacion de venoclisis es mucha
porque, por ejemplo, hay pacientes de accesos dificiles y si no se les

coloca el catéter a tiempo se quedan sin su medicacion intravenosa.”
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El cuidado retrasado por las enfermeras operativas mencionado por Verde es la
instalacion de catéter venoso periférico, y el impacto de retrasar este cuidado se

genera en la omision de la medicacion via intravenosa.
Asimismo, Amarillo menciona:

“Si se retrasa la curacion en el paciente quemado positivo a COVID,
vamos a tener alguna afectacion en la salud del paciente, va a
afectar la lesion de la piel, pues son areas que deben estar limpias,
que se tienen que hacer curacion y cambios de vendajes en las

areas exudativas.”

Asi, Amarillo hace referencia a las afectaciones del retraso en las curaciones de
los pacientes que las requieren, pues si no realizan a tiempo, estas afectan la
salud de los pacientes, especificamente la integridad de la piel.

Subcategoria. Aumento de dias de hospitalizacién
Los dias de hospitalizacion son mencionados por Morado en su siguiente discurso:

“El deterioro de la integridad cutanea y las Ulceras por presion
afectan directamente a los pacientes, y esto se ve reflejado en el

incremento de los dias de estancia.”
Asimismo, Morado agrega:

“Los dias de estancia también aumentan por la falta de
medicamento, porque si falta, lo tiene que traer familiar y hasta que
lo traiga se empieza a administrar la dosis y eso hace que se queden

mas tiempo hospitalizados.”

Tanto los eventos adversos como la falta de medicamentos son mencionados por

Morado como causas del aumento de estancia hospitalaria.
A este respecto, Rojo menciona:

“Aumentan los dias de estancia si no se da movilizacion a los

pacientes, pues los médicos realizan la valoracién de egreso de sus
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pacientes dependiendo si ya se movilizé su paciente, pero si no se
hace esto, se demora y hasta el otro dia checan si el paciente se
moviliza adecuadamente y si no es asi, pues se quedan otro dia

mas.

Por lo que Rojo menciona la relacion entre la falta de movilizacion del paciente
ortopédico por parte del personal de enfermeria con la valoracion médica, lo que
conlleva un retraso en el egreso del paciente, aumentando su estancia

hospitalaria.
Subcategoria. Disminucion de la calidad

El cuidado perdido es un factor contribuyente para la disminucion de la calidad de

atencion'®. Es por ello que Azul lo menciona en su discurso:

“Los pacientes de inicio tienen su derecho a la atencion y tiene que
ser de la mayor calidad, y si nho se dan los cuidados oportunamente,
pueden afectar al paciente, puede ser tan grave como que no se
traslade a tiempo al paciente a un estudio, por ejemplo, cuando el
paciente esté sangrando y se solicite una endoscopia y no se

traslade y no se detecte a tiempo el sangrado.”

Azul alude el derecho del paciente a la atencion de calidad, la cual se ve afectada
por la pérdida de los cuidados de enfermeria, ademas, enfatiza en la gravedad
gue puede tener el omitir o retrasar los cuidados de enfermeria, proporcionando el

ejemplo del retraso en el traslado de pacientes a los estudios correspondientes.
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V. Discusién y Conclusiones
5.1 Interpretacion y discusion de resultados

El cuidado perdido se ha estudiado principalmente desde la percepcion de los
profesionales de enfermeria y los pacientes, existen escasos estudios realizados

en personal de supervision de enfermeria.

Con relacion a la percepcion de los supervisores de enfermeria sobre el cuidado
perdido, la dimension de planificacion del alta y educacion del paciente fue la méas
omitida, mas de la mitad de los participantes reportaron que el plan de alta es un
cuidado reconocido como perdido. Estos resultados difieren de lo descrito en un
estudio que comparo el cuidado perdido entre el personal de enfermeria operativo
y los lideres de enfermeria en hospitales de cuidados agudos, los autores
reportaron que los lideres manifestaron una menor pérdida en el plan de alta con
37.3%%.

Sin embargo, un estudio cualitativo realizado en Singapur menciona que la
omisién de la educacion del paciente genera una disminucion de la calidad del
cuidado que otorgan las enfermeras asistenciales, por lo cual consideran que sera
el préximo indicador de calidad. No es extrafio que los gerentes de enfermeria se
centren en otros indicadores como errores de medicacién y caidas de los
pacientes, probablemente porque son los que se relacionan con los eventos

adversos?s.

La planificacion del alta y educacion del paciente son actividades fundamentales
gue contribuyen a la mejora de la calidad de los servicios sanitarios, estos
cuidados fomentan el autocuidado en los pacientes, disminuyen complicaciones,
reingresos hospitalarios y costos de atencion®8%.70, De ahi la importancia de que
los supervisores utilicen herramientas como la auditoria del proceso de planeacion
del alta para identificar oportunidades de mejora que les permita implementar

estrategias para incrementar la calidad de este proceso.
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De acuerdo con la dimension de intervenciones de necesidades individuales, los
cuidados que se omitieron con mayor frecuencia fueron: administracion de
medicamentos a solicitud o PRN, evaluacion de la eficacia de los medicamentos,
visitas de cuidado interdisciplinario, apoyo emocional al paciente y/o familia, estos
resultados son similares a lo reportado en un estudio en el cual participaron lideres
de enfermeria de unidades médico-quirargicas de hospitales de Estados Unidos
en el que reportaron que los cuidados mayormente perdidos fueron medicamentos

PRN con 51.5 %, evaluacion de la eficacia de la medicacion con un 60.4 %?*°.

Asimismo, los resultados de la dimension de intervenciones de cuidado basico son
similares a lo reportado por Kalisch®®, pues en su estudio el cuidado de la piel y las
heridas fue omitido un 41.6 %, el lavado de manos 45.5 %, el cuidado de la boca
65.7 % y la movilizacidon del paciente cada 2 horas o de acuerdo con sus

necesidades se omitié en un 63.7 %.

Es importante mencionar que, el lavado de manos y el aseo bucal estan asociados
a la presencia infecciones asociadas a la atenciéon en salud’’273, De igual
manera, los cambios posturales y los cuidados de la piel previenen lesiones por
presion’®. Por lo tanto, el implementar estrategias que disminuyan la omisién de
estos cuidados, ademas de otorgar mayor confort previenen eventos adversos, o

cual disminuye costos y dias de estancia hospitalaria’®.

Por otra parte, los resultados de las intervenciones con evaluaciones continuas
difieren de lo reportado por Kalisch®, en el cual la monitorizaciéon de la glucosa
segun la indicacion fue omitida solo un 6.9 %, y la evaluacibn de accesos
vasculares de acuerdo con las politicas del hospital fue omitida un 38.6 %, siendo
menores a lo encontrado en este estudio. Ademas, Kalisch describe que el
cuidado con mayor frecuencia de omision de esta dimension es la documentacion
incompleta con un 79.4 %, sin embargo, en este estudio los profesionales de
enfermeria mantienen la documentacién de forma incompleta en una menor

frecuencia.
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Razones del cuidado perdido

Donabedian engloba en la dimension de estructura a los recursos humanos,
incluyendo la cantidad y calidad de los recursos humanos’. Por otra parte, Kalisch
en su modelo de cuidado perdido, considera que los recursos humanos de
enfermeria, se caracterizan por el numero de enfermeras, asi como la experiencia,
la formacién educativa y valores propios del personal, el trabajo en equipo, el

tiempo extra laborado, y el ausentismo?®,

La razén principal que influye en la pérdida del cuidado referida por los
supervisores de enfermeria son los recursos humanos, siendo el personal
insuficiente la mas reportada. Asimismo, esta escasez de personal de enfermeria
es derivado del ausentismo laboral programado y no programado que se ha visto

incrementado por la pandemia COVID-19 en esta institucion de salud publica.

Los resultados son similares a los reportados en un estudio comparativo realizado
en Estados Unidos y el Libano, en el que reporta que las tasas altas de
ausentismo se asocian a mayor cuidado perdido en las enfermeras de Estados
Unidos’®. Asimismo, en el 2011 Kalisch, demostré que la falta de personal de
enfermeria fue el predictor mas fuerte para la pérdida de cuidado, en su estudio
menciona que es posible que cuando hay menos personal, una enfermera no
puede completar toda la atencién requerida, ademas, tener menos personal
también, conduce a una menor atencion debido a la falta de disponibilidad de los
miembros del personal para ayudar cuando se requiere atencién. También,
Kalisch demostré que se debe contar con una cantidad suficiente de personal para
poder proporcionar una atencion de calidad, pues la escasez y ausentismo de
enfermeras estd asociado significativamente a la falta de cuidados de

enfermeria?s.

Se ha reconocido que contar con recursos humanos limitados, se asocia
positivamente con el riesgo de resultados negativos en el paciente?546.77.78
Asimismo, se ha sugerido que los problemas con los recursos humanos afectan
principalmente a las intervenciones de necesidades individuales y a las acciones

de cuidado basico’9:89,
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Durante la pandemia de COVID-19 se demostré que la escasez de personal de
enfermeria es la razén principal para la omisiéon del cuidado®:. Una de causas fue
que el personal de enfermeria contrajo la enfermedad y se confiné en su domicilio

por lo que el ausentismo aument62.

Otro factor relacionado con los recursos humanos para la omision del cuidado
mencionado por los supervisores de enfermeria es la ausencia de personal de
camilleria, que durante la pandemia se ausent6 por las mismas razones que el

personal de enfermeria.

Los resultados de este estudio son consistentes con lo reportado en la literatura,
los supervisores de enfermeria mencionan que la escasez de personal de
enfermeria y otros profesionales de la salud, aunado al exceso de carga de
trabajo, y la realizacion de tareas repetitivas que consumen mucho tiempo, pueden

provocar la pérdida de atencién de enfermeria para pacientes hospitalizados'823.

Considerando lo anterior, es importante que los supervisores de enfermeria y las
instituciones de salud, tengan presente que el incremento de ausentismo
programado es derivado de las prestaciones que otorgan las condiciones
generales de trabajo, y que en situaciones de emergencia como lo es la pandemia,
por lo que se hace necesario crear nuevas estrategias para la gestion del recurso

humanao.
Sobrecarga de trabajo

En el presente estudio la mitad del personal de supervision de enfermeria reporto
como una razon que los pacientes tenian demasiados cuidados, ademas, en las
entrevistas mencionaron que el trabajo de las enfermeras operativas es excesivo,
pues la cantidad de actividades no es la adecuada para realizarse durante su
turno, lo que provoca retrasos en la atenciéon. Lo que es consistente con un
estudio realizado en Kuwait en el cual se reportd que el 83 % de las enfermeras
mencionaron un aumento de la carga de trabajo ocasion6 la pérdida del cuidado

de enfermeria, y los cuidados mayormente omitidos fueron; la charla de confort
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con el paciente y la familia, la documentacidon adecuada de la atencion de

enfermeria y la higiene bucal®.

En este sentido se ha reportado que la sobrecarga de trabajo provoca que las
enfermeras prioricen la atencion que aborda las necesidades fisioldgicas de los

pacientes®,
Priorizacion del cuidado por el personal de enfermeria

La priorizacion del cuidado de enfermeria ha sido descrita como la ordenacion de
los problemas de enfermeria utilizando nociones de urgencia y/o importancia, con
el fin de establecer un orden preferencial para las acciones de enfermeria, y este
orden puede verse afectado por factores como: la experiencia de la enfermera, la
condicién del paciente, la disponibilidad de recursos, las filosofias y modelos de
atencion, la relacion enfermera-paciente y la estrategia cognitiva utilizada por la

enfermera para establecer prioridades®®.

Los resultados de este estudio mostraron que, desde la percepcion de los
supervisores de enfermeria, los cuidados que se priorizaron fueron los cuidados
basicos, lo cual difiere con lo reportado en otros estudios como lo encontrado en
una revision exploratoria realizada con el objetivo de ilustrar los aspectos éticos
del establecimiento de prioridades de enfermeria, en el cual se identific6 que los
cuidados de enfermeria se centraron en las necesidades individuales de los
pacientes, como: la administracion de medicamentos y asistir a la visita de

evaluacion del cuidado interdisciplinario®”.

Por otra parte, Kalisch'® reporté que las lideres de enfermeria refirieron que los
cuidados priorizados por las enfermeras fueron los cuidados de evaluaciones
continuas, pues la toma de signos vitales solamente se omiti6 un 25.7 %,
evaluacion por turno 10.8 %, reevaluar al paciente 32.7 % y monitorizar la glucosa
6.9 %.

Ademas, en un estudio realizado en unidades médico-quirdrgicas de Corea del
sur, las enfermeras reportaron dar prioridad a los cuidados de reevaluaciones

continuas, medicamentos oportunos y ensefilanza al paciente, otorgando una
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prioridad mas baja a cuidados basicos como realizar el bafio del paciente siendo
omitido en un 81.5 %, omitir el cuidado de la boca en un 68.9 %, y asistir a

conferencias de atencion interdisciplinaria en un 61.7 %57,

Sin embargo, durante las entrevistas del presente estudio, los supervisores
mencionaron que las enfermeras operativas priorizan los cuidados de manera
urgente o necesaria para la atencion del paciente, dejando de lado cuidados
bésicos que consumen mucho tiempo para las enfermeras y que deben ser
realizados en cada uno de los pacientes, por lo que es similar a lo reportado en un
estudio cualitativo realizado en Iran donde las enfermeras participantes (incluidos
3 supervisores de enfermeria) afirmaron que la priorizacién de los cuidados es una
de las razones de la omisién del cuidado de enfermeria. De igual manera,
mencionaron que la atencién es priorizada de acuerdo con los signos vitales de los
pacientes, es decir, se priorizan a los pacientes de alto riesgo con signos vitales

anormalesss,

Otra de las razones para omitir el cuidado es ocasionado por delegar el cuidado
de enfermeria a los cuidadores primarios, esta es mencionada por los
supervisores de enfermeria participantes en este estudio, sin embargo, estos en
un estudio realizado en Suecia se menciona que involucrar a las familias en el

cuidado beneficia tanto a los pacientes como a sus familias.

Estos resultados son similares a los reportados en China® en el que se describe
qgue los cuidados basicos son delegados a los familiares. Sin embargo, es
necesario resaltar que la ensefianza que la enfermera proporciona a los
cuidadores y el trabajo conjunto puede disminuir complicaciones en los pacientes.
En este sentido, otro estudio llevado a cabo en Paises Bajos reporta que es
importante que los cuidadores familiares se involucren en los cuidados de
enfermeria, por lo tanto, los pacientes, las familias y los profesionales de la salud
deben colaborar como socios en el cuidado para mantener la continuidad de la

atencion®?.
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Conocimientos y habilidades deficientes

Los participantes en las entrevistas mencionaron que otra de las causas de la
pérdida del cuidado de enfermeria son los conocimientos y habilidades deficientes
del personal operativo, lo que es consistente con lo descrito por Kalisch?® donde el
nivel de competencia, educacioén y experiencia del personal de enfermeria son
tomados en cuenta como un factor del cuidado perdido de enfermeria porque los
profesionales deben estar capacitados para atender las demandas de atencion de

enfermeria por parte de los pacientes.

De igual manera, de acuerdo con el modelo de cuidado perdido la formacion de
los profesionales de enfermeria influye en la calidad del cuidado y la pérdida del
mismo?%, esto incluye la educacién continua y la actualizacién de conocimientos de

los procesos administrativos.

Ademas, los supervisores manifestaron que existe un retraso de la atencion de los
pacientes debida a la falta de habilidad en el manejo del expediente clinico
electrénico por parte del personal operativo de mayor edad, lo que es similar a lo
reportado en un estudio que evidencia que el uso de las Tecnologias de la
Informacién y Comunicacién (TICs), disminuye conforme aumenta la edad,
motivada por la falta de conocimientos y capacitaciéon®. Por lo que se hace
indispensable la capacitacién y actualizacion de los profesionales de enfermeria
para que no sean ajenos a las nuevas tecnologias® se promueva un uso
adecuado del expediente clinico electronico y los registros de enfermeria con
mayor eficiencia, lo que evitaria el retraso de los cuidados otorgando una atencién

de mayor calidad.
Comunicacion inefectiva con el equipo de salud

Por otra parte, se conoce que una comunicacion efectiva favorece el
establecimiento de vinculos profesionales, facilitando la colaboracion
interdisciplinar, asi como la elaboracion de planes conjuntos, ademas, los
problemas de comunicacion durante la atencion, pueden generar errores de

informacién que afectan la seguridad del paciente®.
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En esta investigacion la dimensidon de comunicacion fue la segunda razon
mencionada por la que se genera la pérdida del cuidado, resultados disimiles con
otra investigacion donde los lideres de enfermeria la reportaron con un indice y
desviacion estandar de 2.20+0.51, siendo la tercera razén por la que se pierde el

cuidado?®.

Las razones mayormente reportadas sobre esta dimensién en la presente
investigacion fueron; la tension en la comunicacion con el equipo de enfermeria y
el personal médico. A este respecto, una revision del estado del arte del cuidado
perdido determiné que la mala comunicacion entre el equipo de enfermeria, los
departamentos auxiliares y el personal médico son mencionados por el personal
de enfermeria en un 81.2 % como razén de la omisién del cuidado®. Sin embargo,
una investigacion realizada en Suecia reporté a las tensiones o rupturas de
comunicacion con el personal médico un 45.3 %%, por lo que serd necesario

profundizar en esta razon.

Profundizando en las razones relacionadas a la comunicacioén, en los discursos de
los supervisores, se puede observar que emergen actitudes de parte del personal
médico como: gritos y amenazas al personal de enfermeria, lo que deteriora
seriamente el proceso de comunicacion. Lo que es consistente con lo reportado en
un estudio llevado a cabo en hospitales de Jordania en el que se identific6 que los
cuidados de enfermeria perdidos aumentaron como consecuencia de la

comunicacion infectiva entre los profesionales®.

Derivado de lo anterior, es necesario que los gestores fomenten ambientes
laborales que favorezcan una comunicacion clara y precisa entre profesionales de
la salud, con finalidad de prevenir errores en la informacion y garantizar la

seguridad del paciente durante la atencion.
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Carencia de recursos materiales

Por otro lado, la falta de recursos materiales y equipos, si bien aparecen en el
presente estudio como una de las razones por las que se pierde el cuidado, es la
razbn menos reconocida por los supervisores de enfermeria. Aunque, los

medicamentos y suministros no disponibles se reportan con porcentajes altos.

Estos resultados difieren de lo reportado por Kalisch®®, pues en su estudio las
enfermeras lideres mencionaron a los recursos materiales como segunda razén
mas importante para la omision del cuidado con un indice y desviacion estandar
de 2.44 + 0.60. No obstante, la mayoria de las investigaciones se han realizado
con enfermeras operativas, en tal situacion, los resultados obtenidos son
congruentes con la presente investigacion como lo es un estudio realizado en
Brasil, en el cual las enfermeras reportaron como razén de omision del cuidado la
falta de recursos materiales y equipos con un 91.3 % y la omisiébn de
administracion de medicamentos a consecuencia de la falta de los mismos con un
79.1 %%.

De igual forma, en un hospital de rehabilitacion de Italia, las enfermeras
participantes reportaron que el 92.6 % de los cuidados que se omitieron se
debieron a la falta de suministros y equipos, el 90.5 % debido a que los
suministros y equipos no funcionan correctamente y el 74.7 % por la falta de

medicamentos cuando se necesitan®s.

Sin embargo, se aprecian inconsistencias con los resultados de otros estudios,
como es el caso de una investigacion realizada en 10 hospitales de Jordania, las
enfermeras reportaron que la omision del cuidado a razén de los recursos
materiales se debié en un 53.3 % por la falta de suministros y equipos, seguido de
la falta de disponibilidad de los medicamentos cuando se necesitaban en un
52.8%°.

Ademas, en un estudio realizado en México las enfermeras participantes
reportaron que una razon importante para la falta de atencion se debié a la falta de

recursos materiales y equipos con 69.72 %, igualmente, especificaron que esta
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omision se debi6 a la falta de medicamentos con un 50 %, seguido de la falta de
los suministros y equipos con un 36.9 %, y los suministros y equipos que no

funcionan correctamente cuando se requiere con un 33.8 %%,

Ahora bien, los discursos de los participantes entrevistados, revelan la ausencia
de medicamentos, ropa de cama, falta de equipos para la toma de signos vitales, y
ausencia de materiales de consumo como jeringas y equipos de venoclisis, debido
a la falta o la inadecuada distribucion de estos insumos, que afectan
principalmente al turno nocturno, pues son mencionados por los supervisores
como el personal que mayormente carece de insumos y equipos para trabajar, por
lo que es importante mencionar que esta situacion retrasa e impide a la enfermera
operativa para realizar el cuidado, consecuentemente la calidad de atencién que
es proporcionada por el equipo de enfermeria se observa limitada y disminuida por

la omision de los cuidados.

Es importante recalcar que la falta de medicamentos y suministros contribuyen
significativamente a la omisiéon del cuidado®. Asimismo, es una situaciéon que se
presenta en paises de ingresos altos como es el caso de Australia, en el cual un
estudio reportd que la mitad de las enfermeras percibieron un desequilibrio entre
los recursos materiales y las necesidades de atencién del paciente!®. Y en Suecia
las enfermeras expresaron que la falta de material, como medicamentos y la falta
de computadoras para documentar los cuidados de enfermeria, provocaron la

pérdida de cuidados de enfermeria'©?.

Por otra parte, Dehghan-Nayeri8, consideran que el acceso adecuado de las
enfermeras a los recursos materiales y equipos médicos puede evitar la pérdida
de los cuidados que requieren los pacientes, y una de las estrategias importantes
para prevenir la falta de atencion de enfermeria es proporcionar estos suministros

y equipos necesarios0?,

Es menester mencionar que, trabajar con recursos limitados incrementa los
eventos adversos que involucran directamente al personal de enfermeria, por lo

que es necesario establecer controles de dotacién de materiall®s,
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Categoria: resultados

El cuidado perdido tiene un impacto negativo en los resultados en salud, el
personal supervisor reconocié que el cuidado perdido genera la presencia de
eventos adversos como: lesiones por presion y retraso en la atencion del paciente,
lo anterior, puede prolongar los dias de estancia, aumentar los costos en salud y
disminuir considerablemente la calidad de atencién. Lo que es similar a lo descrito
en la literatura, pues Kalisch en su Modelo de Cuidado Perdido determina que las
consecuencias de la omision del cuidado son un factor contribuyente para la
disminuciéon de la calidad de atencion®, en este mismo sentido, una investigacion
realizada en China también, reporta insatisfaccion de los pacientes
hospitalizados®°.

Ademas, algunos estudios han reportado que las probabilidades de eventos
adversos, incluidos errores de medicacion, la ruptura de la piel y la formacion de
Ulceras por presion son significativamente mayores cuando el cuidado de
enfermeria se omite®%1%4, De igual manera, en un estudio llevado a cabo en Nueva
Zelanda, las enfermeras informaron lesiones por presion en los pacientes, las
cuales fueron adquiridas durante la hospitalizacion y causadas por la omisién del

cuidado de enfermerial®.
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5.2 Conclusiones

El cuidado perdido de enfermeria es un fendmeno que se presenta en la atencion
hospitalaria, y en el presente estudio se analizé la percepcion de los supervisores
de enfermeria acerca de la omision del cuidado en un hospital de tercer nivel de
atencién, ademas, se profundizo en las razones por las que se omite el cuidado de

enfermeria.

Las dimensiones de cuidado perdido de enfermeria mayormente omitidas desde la
percepcion de los supervisores son: el plan de alta y educacion del paciente, asi
como los cuidados de evaluaciones continuas. Las enfermeras priorizan los
cuidados de necesidades individuales y cuidados basicos, sin embargo, delegan
cuidados como el bafio, la alimentacion y la deambulacion del paciente a los
cuidadores primarios, pues la sobrecarga de trabajo y la falta de tiempo para
realizar cada una de las actividades de enfermeria, coadyuvan a la pérdida de los

cuidados.

De acuerdo con el Modelo de Cuidado Perdido de Kalisch, en esta investigacion
se identifico que la razén mas frecuente para perder los cuidados son los recursos

humanos, derivada de la falta de personal de enfermeria y de los camilleros.

El andlisis cualitativo permitié identificar las razones por las que los recursos
humanos son escasos, entre ellas se encuentran: el ausentismo programado y no
programado de enfermeria y del camillero que se vio incrementado por la
pandemia de COVID-19 y como consecuencia hubo sobrecarga de trabajo; por lo
que, las enfermeras se centraron en dar los cuidados urgentes y omitir los que

consumen mucho tiempo.

Otro elemento importante que se considera en los recursos humanos son el nivel
educativo y la experiencia, en este sentido, algunas habilidades no han sido
desarrolladas por los profesionales de enfermeria y se hacen evidentes durante la
movilizacion del paciente ortopédico y en el manejo del expediente clinico
electronico, lo que conlleva a la omision y retraso de la atencion del paciente

hospitalizado.
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La atencion del paciente requiere de la participacion y el trabajo en equipo en
donde la comunicacion juega un papel primordial, a este respecto los supervisores
de enfermeria mencionaron una comunicacion inefectiva al interior del equipo de
trabajo de enfermeria, igualmente con el equipo de medicina, lo que tuvo un

impacto en la omision del cuidado.

La falta de recursos materiales ocasion6 la omisidon de cuidados como: la toma de
signos vitales, la administracion de medicamentos y el cuidado de los accesos

vasculares.

El cuidado perdido tiene un impacto negativo en los resultados en salud, los
cuales se presentan a través de eventos adversos como lesiones por presion y
retrasos en la atencion de los pacientes, lo que conlleva a un aumento de los dias
de estancia hospitalaria y disminucién de la calidad de atencion que proporciona el

profesional de enfermeria.

Por ultimo, se concluye que el objetivo del estudio fue alcanzado con éxito pues se
analizo el cuidado perdido de enfermeria y se profundiz6 en las razones desde la
percepcion de los supervisores de enfermeria durante la pandemia de COVID-19

en un hospital de tercer nivel.

5.3 Aportaciones

Para la disciplina de enfermeria: El uso del Modelo de Cuidado Perdido de
Enfermeria de Beatrice J. Kalisch, asi como la encuesta MISSCARE, la cual fue
modificada para su aplicacion al personal de la supervision de enfermeria,
favorecen a la disciplina de enfermeria por medio de la implementacion tedrica en
el campo practico de la supervision de enfermeria. Ademas, el presente trabajo
supone una contribucion al estado del arte del cuidado perdido de enfermeria
abordado desde una perspectiva diferente, ya que existe un vacio de
conocimientos del fendmeno bajo la vision de la supervision de enfermeria, pues
la literatura hasta el momento no es determinante, por lo que se sugiere continuar
profundizando en esta problematica especificamente desde la percepcion de la

supervision, quienes son los encargados de la planeacion y gestion de los
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recursos humanos y materiales en las instituciones hospitalarias, los cuales son

factores importantes que se asocian a la pérdida del cuidado.

Para la practica de enfermeria: Permite identificar los cuidados mayormente
omitidos, asi como las razones por las que se omiten, lo que conlleva a buscar

estrategias para que el indice del cuidado perdido disminuya.

Para la gestion: Esta investigacion provee al supervisor de enfermeria una
contextualizacion del fendmeno dentro de la institucién, lo cual permite al
supervisor implementar estrategias en la gestién del cuidado de enfermeria, como
la adecuacion del recurso humano y del recurso material de manera mas eficiente.
Asimismo, facilita al supervisor de enfermeria en sus quehaceres normativo,
educativo y de apoyo necesario al personal de enfermeria operativo a su cargo

para lograr disminuir la omision de los cuidados.
Limitaciones

Existen pocos estudios de cuidado perdido realizados con personal de supervision
de enfermeria, por lo que, en la discusién, se recurrié a los estudios que analizan

la percepcién del cuidado perdido de las enfermeras de atencion directa.

Otra limitante del estudio fue la realizacion de este en una sola institucion de
salud, por lo que se sugiere la implementacion del estudio en un mayor numero de

unidades de atencion para la salud.

78



VI.

1.

10.

11.

12.

13.

Referencias bibliograficas

Secretaria de Salud. Seguridad del paciente [Internet]. [citado el 19 de abril de 2021].
Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety

Secretaria de Salud. Seguridad del Paciente [Internet]. [citado el 19 de abril de 2021].
Disponible en: http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/seguridad_paciente.html

Rodziewicz TL, Houseman B, Hipskind JE. Medical Error Reduction and Prevention. En:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 [citado el 22 de marzo
de 2021]. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK499956/

Zarate-Grajales RA, Mejias M. Cuidado perdido de enfermeria. Estado del arte para la gestion
de los servicios de salud. Enferm Univ [Internet]. 2019 [citado el 8 de marzo de 2021];16(4).
Disponible en: http://www.revista-
enfermeria.unam.mx:80/ojs/index.php/enfermeriauniversitaria/article/view/777

Gustafsson N, Leino-Kilpi H, Prga I, Suhonen R, Stolt M. Missed Care from the Patient’s
Perspective — A Scoping Review. Patient Prefer Adherence [Internet]. 2020 [citado el 2 de abril
de 2021];14:383-400. Disponible en: https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC7049852/

Srulovici E, Drach-Zahavy A. Nurses’ personal and ward accountability and missed nursing
care: A cross-sectional study. Int J Nurs Stud [Internet]. 2017 [citado el 8 de marzo de
2021];75:163-71. Disponible en:
https://lwww.sciencedirect.com/science/article/pii/S002074891730175X

Donabedian A. The Quality of Care: How Can It Be Assessed? JAMA [Internet]. 1988 [citado el
8 de marzo de 2021];260(12):1743-8. Disponible en:
https://doi.org/10.1001/jama.1988.03410120089033

WHO. Informacion basica sobre la COVID-19 [Internet]. [citado el 18 de mayo de 2021].
Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/qg-a-detail/coronavirus-disease-covid-19

Cutcliffe JR, Sloan G, Bashaw M. A systematic review of clinical supervision evaluation studies
in nursing. Int J Ment Health Nurs [Internet]. 2018 [citado el 16 de noviembre de
2021];27(5):1344—63. Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/inm.12443

Valles JHH, Monsivais MGM, Guzman MaGl, Arreola LV. Nursing care missed in patients at
risk of or having pressure ulcers. Rev Lat Am Enfermagem [Internet]. 2016 [citado el 12 de abril
de 2021];24. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5173299/

Kalisch BJ. Missed Nursing Care: A Qualitative Study. J Nurs Care Qual [Internet]. 2006 [citado
el 4 de abril de 2021];21(4):306-13. Disponible en:
https://journals.lww.com/jncgjournal/Abstract/2006/10000/Missed_Nursing_Care A _Qualitativ
e_Study.6.aspx

Schroeder K, Norful AA, Travers J, Aliyu S. Nursing perspectives on care delivery during the
early stages of the covid-19 pandemic: A qualitative study. Int J Nurs Stud Adv [Internet]. 2020
[citado el 4 de mayo de 2021];2:100006. Disponible en:
https://lwww.sciencedirect.com/science/article/pii/S2666142X20300059

Labrague LJ, de los Santos JAA, Fronda DC. Factors associated with missed nursing care and
nurse-assessed quality of care during the COVID-19 pandemic. J Nurs Manag [Internet]. 2022
[citado el 14 de agosto de 2022];30(1):62-70. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jonm.13483

79



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Kim KJ, Yoo MS, Seo EJ. Exploring the Influence of Nursing Work Environment and Patient
Safety Culture on Missed Nursing Care in Korea. Asian Nurs Res. [Internet]. 2018 [citado el 4
de agosto de 2022];S1976-1317(17)30683-7. Disponible en: https://pubmed-ncbi-nim-nih-
gov.pbidi.unam.mx:2443/29684580/.

Kalisch BJ, Lee KH. Congruence of Perceptions Among Nursing Leaders and Staff Regarding
Missed Nursing Care and Teamwork. JONA J Nurs Adm [Internet]. 2012 [citado el 8 de marzo
de 2022];42(10):473-7. Disponible en:
http://journals.lww.com/jonajournal/Fulltext/2012/10000/Congruence_of Perceptions_Among_
Nursing_Leaders.7.aspx

See MTA, Chee S, Rajaram R, Kowitlawakul Y, Liaw SY. Missed nursing care in patient
education: A qualitative study of different levels of nurses’ perspectives. J Nurs Manag
[Internet]. 2020 |[citado el 15 de agosto de 2022];28(8):1960-7. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jonm.12983

Blackman |, Papastavrou E, Palese A, Vryonides S, Henderson J, Willis E. Predicting variations
to missed nursing care: A three-nation comparison. J Nurs Manag. [Internet]. 2018 [citado el 15
de agosto de 2022];26(1):33-41. Disponible en: https://pubmed-ncbi-nlm-nih-
gov.pbidi.unam.mx:2443/28752529/

Dehghan-Nayeri N, Shali M, Navabi N, Ghaffari F. Perspectives of Oncology Unit Nurse
Managers on Missed Nursing Care: A Qualitative Study. Asia-Pac J Oncol Nurs. [Internet].
2018 [citado el 15 de agosto de 2022];5(3):327-36. Disponible en: https://pubmed-ncbi-nim-nih-
gov.pbidi.unam.mx:2443/29963596/

Recio-Saucedo A, Dall'Ora C, Maruotti A, Ball J, Briggs J, Meredith P, et al. What impact does
nursing care left undone have on patient outcomes? Review of the literature. J Clin Nurs
[Internet]. 2018 |[citado el 8 de marzo de 2021];27(11-12):2248-59. Disponible en:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jocn.14058

Kalisch BJ, Landstrom GL, Hinshaw AS. Missed nursing care: a concept analysis. J Adv Nurs
[Internet]. 2009 [citado el 8 de marzo de 2021];65(7):1509-17. Disponible en:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1365-2648.2009.05027.x

Binder C, Torres RE, Elwell D. Use of the Donabedian Model as a Framework for COVID-19
Response at a Hospital in Suburban Westchester County, New York: A Facility-Level Case
Report. J Emerg Nurs [Internet]. 2021 [citado el 2 de abril de 2021];47(2):239-55. Disponible
en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7831996/

Donabedian A. Evaluating the Quality of Medical Care. Milbank Q [Internet]. 2005 [citado el 2
de abril de 2021];83(4):691-729. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2690293/

Lobo A, Dominguez K, Rodriguez J. Satisfaccion de los usuarios de los centros de salud de la
ciudad de Ourense - Ridec Enfermeria2l. [Internet]. 2016 [citado el 22 de marzo de 2021] ;
9(1):21-5. Disponible en:
https://www.enfermeria21.com/revistas/ridec/articulo/27119/satisfaccion-de-los-usuarios-de-
los-centros-de-salud-de-la-ciudad-de-ourense/

Liu X, Zheng J, Liu K, Baggs JG, Liu J, Wu Y, et al. Hospital nursing organizational factors,
nursing care left undone, and nurse burnout as predictors of patient safety: A structural
equation modeling analysis. Int J Nurs Stud [Internet]. 2018 [citado el 8 de marzo de
2021];86:82-9. Disponible en:
https://lwww.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748918301172

80



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Kalisch BJ, Tschannen D, Lee H, Friese CR. HOSPITAL VARIATION IN MISSED NURSING
CARE. Am J Med Qual Off J Am Coll Med Qual [Internet]. 2011 [citado el 5 de abril de
2021];26(4):291-9. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3137698/

Kalisch BJ, Xie B. Errors of Omission: Missed Nursing Care. West J Nurs Res. [Internet]. 2014
[citado el 5 de abril de 2021];36(7):875-90. Disponible en: https://journals-sagepub-
com.pbidi.unam.mx:2443/doi/10.1177/0193945914531859.

Hernandez-Cruz R, Moreno-Monsivais MG, Cheverria-Rivera S, Diaz-Oviedo A. Factors
influencing the missed nursing care in patients from a private hospital. Rev Lat Am
Enfermagem [Internet]. 2017 |[citado el 8 de marzo de 2021];25. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5510998/

Markey K, Murphy L, O’'Donnell C, Turner J, Doody O. Clinical supervision: A panacea for
missed care. J Nurs Manag [Internet]. 2020 [citado el 27 de septiembre de 2021];28(8):2113-7.
Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jonm.13001

Duffy JR, Culp S, Padrutt T. Description and Factors Associated With Missed Nursing Care in
an Acute Care Community Hospital. JONA J Nurs Adm [Internet]. 2018 [citado el 14 de marzo
de 2022];48(7/8):361—7. Disponible en:
http://journals.lww.com/jonajournal/Fulltext/2018/07000/Description_and_Factors_Associated_

With_Missed.4.aspx

Opio M. Exploring Clinical Supervision Model Employed by Qualified Nursing Staff at Mbarara
Regional Referral Hospital and Its Contribution to Students’ Competencies. Stud J Health Res
Afr  [Internet]. 2021 |[citado el 3 de mayo de 2022];2(9). Disponible en:
http://sjhresearchafrica.org/index.php/public-html/article/view/64

Kihne F, Maas J, Wiesenthal S, Weck F. Empirical research in clinical supervision: a
systematic review and suggestions for future studies. BMC Psychol [Internet]. 2019 [citado el 3
de mayo de 2022];7(1):54. Disponible en: https://doi.org/10.1186/s40359-019-0327-7

WHO. Coronavirus (COVID-19) Dashboard [Internet]. [citado el 20 de octubre de 2022].
Disponible en: https://covid19.who.int

WHO. Mexico: Coronavirus Disease (COVID-19) Dashboard With Vaccination Data [Internet].
[citado el 20 de octubre de 2022]. Disponible en: https://covid19.who.int

Secretaria de Salud. Documentos-Lineamientos-Reconversion-Hospitalaria.pdf [Internet].
[citado el 17 de mayo de 2021]. Disponible en: https://coronavirus.gob.mx/wp-
content/uploads/2020/04/Documentos-Lineamientos-Reconversion-Hospitalaria. pdf

Secretaria de Salud. Estado | de Sy SS de los T del. Convenio con hospitales privados jTodos
juntos contra el COVID-19! [Internet]. gob.mx. [citado el 18 de mayo de 2021]. Disponible en:
http://www.gob.mx/issste/articulos/convenio-con-hospitales-privados

DOF - Diario Oficial de la Federacion [Internet]. [citado el 1 de junio de 2021]. Disponible en:
https://lwww.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5597618&fecha=31/07/2020

DOF - Diario Oficial de la Federacion [Internet]. [citado el 1 de junio de 2021]. Disponible en:
https://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5601534&fecha=30/09/2020

Bifarin O, Stonehouse D. Clinical supervision: an important part of every nurse’s practice. Br J

Nurs [Internet]. 2017 [citado el 15 de noviembre de 2021];26(6):331-5. Disponible en:
https://lwww.magonlinelibrary.com/doi/abs/10.12968/bjon.2017.26.6.331

81



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Papastavrou E, Andreou P, Vryonides S. The hidden ethical element of nursing care rationing.
Nurs Ethics. [Internet]. 2014 [citado el 15 de noviembre de 2021];21(5):583—-93. Disponible en:
https://journals-sagepub-com.pbidi.unam.mx:2443/doi/10.1177/0969733013513210

Hegney DG, Rees CS, Osseiran-Moisson R, Breen L, Eley R, Windsor C, et al. Perceptions of
nursing workloads and contributing factors, and their impact on implicit care rationing: A
Queensland, Australia study. J Nurs Manag. [Internet]. 2019 [citado el 15 de noviembre de
2021};27(2):371-80. Disponible en: https://pubmed-ncbi-nlm-nih-
gov.pbidi.unam.mx:2443/30221436/

Bagnasco A, Catania G, Zanini M, Dasso N, Rossi S, Aleo G, et al. Are data on missed nursing
care useful for nursing leaders? The cross-sectional study. J Nurs Manag [Internet]. 2020
[citado el 23 de septiembre de 2022];28(8):2136-45. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jonm.13139

Blackman I, Papastavrou E, Palese A, Vryonides S, Henderson J, Willis E. Predicting variations
to missed nursing care: A three-nation comparison. J Nurs Manag [Internet]. 2018 [citado el 14
de marzo de 2022];26(1):33-41. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jonm.12514

Bianchi M, Bagnasco A, Bressan V, Barisone M, Timmins F, Rossi S, et al. A review of the role
of nurse leadership in promoting and sustaining evidence-based practice. J Nurs Manag
[Internet]. 2018 [citado el 14 de marzo de 2022];26(8):918-32. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jonm.12638

Roche MA, Duffield C, Friedman S, Twigg D, Dimitrelis S, Rowbotham S. Changes to nurses’
practice environment over time. J Nurs Manag. [Internet]. 2016 [citado el 22 de marzo de
202];24(5):666-75. Disponible en: https://pubmed-ncbi-nim-nih-
gov.pbidi.unam.mx:2443/26990820/

Dehghan-Nayeri N, Ghaffari F, Shali M. Exploring Iranian nurses’ experiences of missed
nursing care: a qualitative study: a threat to patient and nurses’ health. Med J Islam Repub
Iran. [Internet]. 2015 [citado el 8 de marzo de 2021];29:276. Disponible en: https://pubmed-
ncbi-nim-nih-gov.pbidi.unam.mx:2443/26793667/

Griffiths P, Recio-Saucedo A, Dall'Ora C, Briggs J, Maruotti A, Meredith P, etal. The
association between nurse staffing and omissions in nursing care: A systematic review. J Adv
Nurs [Internet]. 2018 |[citado el 8 de marzo de 2021];74(7):1474-87. Disponible en:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jan.13564

Ball JE, Griffiths P, Rafferty AM, Lindqgvist R, Murrells T, Tishelman C. A cross-sectional study
of ‘care left undone’ on nursing shifts in hospitals. J Adv Nurs [Internet]. 2016 [citado el 8 de
marzo de 2021];72(9):2086-97. Disponible en:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jan.12976

Schubert M, Ausserhofer D, Bragadéttir H, Rochefort CM, Bruyneel L, Stemmer R, et al.
Interventions to prevent or reduce rationing or missed nursing care: A scoping review. J Adv
Nurs [Internet]. 2021 [citado el 8 de marzo de 2021];77(2):550-64. Disponible en:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jan.14596

Labrague LJ, de los Santos JAA, Fronda DC. Factors associated with missed nursing care and
nurse-assessed quality of care during the COVID-19 pandemic. J Nurs Manag [Internet].
[citado el 14 de diciembre de 2021]. Disponible en:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jonm.13483

82



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Gurkova E, MikSova Z, Satekova L. Missed nursing care in hospital environments during the
COVID-19 pandemic. Int Nurs Rev [Internet]. [citado el 14 de diciembre de 2021];n/a(n/a).
Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/inr.12710

Benavides MO, Gomez-Restrepo C. Métodos en investigacion cualitativa: triangulacion. Rev
Colomb Psiquiatr [Internet]. 2005 [citado el 22 de septiembre de 2022];34(1):118-24.
Disponible en: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0034-
74502005000100008&Ing=en&nrm=iso&ting=es

Secretaria de Salud, INR. Bienvenido al INR LGII [Internet]. [citado el 16 de febrero de 2022].
Disponible en: https://www.inr.gob.mx/

Minayo de S, Cecilia M. Los conceptos estructurantes de la investigacion cualitativa. Salud
Colect [Internet]. 2010 [citado el 20 de octubre de 2022];6(3):251-61. Disponible en:
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_abstract&pid=5S1851-
82652010000300002&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Herndndez Sampieri R, Fernandez Collado C. Metodologia de la investigacion. Sexta edicion.
Baptista Lucio P, editor. México D.F.: McGraw-Hill Education; [Internet]. 2014 [citado el 19 de
junio de 2021]. Disponible en:
https://drive.google.com/file/d/1Fjufmi0oGY4Zs8EajFiAJYNT2qoecH4k/view

DOF - Diario Oficial de la Federacién [Internet]. [citado el 12 de septiembre de 2022].
Disponible en:
https://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=4652777&fecha=07/02/1984#gsc.tab=0

Perales RAV, Ponce RAL, Vegas MHS. Factores asociados al ausentismo laboral de
enfermeras. Rev Cuba Enferm [Internet]. 2019 [citado el 19 de julio de 2022];35(4). Disponible
en: http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/3268

Secretaria de Servicios Parlamentarios. Ley Federal del Trabajo [Internet]. [citado el 9 de junio
de 2022]. Disponible en: https://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/ref/lft.htm

Gobierno de México. Trabajo PF de la D del. Conoce algunas de las prestaciones laborales a
las que tienes derecho [Internet]. [citado el 9 de junio de 2022]. Disponible en:
http://lwww.gob.mx/profedet/es/articulos/conoce-algunas-de-las-prestaciones-laborales-a-las-
que-tienes-derecho?idiom=es

Secretaria de Salud. CGT_de la_SSA 2016.pdf [Internet]. [citado el 18 de julio de 2022].
Disponible en: https://www.inr.gob.mx/Descargas/acercade/CGT_de la SSA%202016.pdf

INER. MP_CoordinacionCamilleria_021018.pdf [Internet]. [citado el 25 de julio de 2022].
Disponible en:
http://iner.salud.gob.mx/descargas/normatecainterna/MPdirmedica/MP_CoordinacionCamilleria
_021018.pdf

Gobierno de Tlaxcala. M03006_Camillero.pdf [Internet]. [citado el 25 de julio de 2022].
Disponible en:
https://lwww.saludtlax.gob.mx/documentos/organizacion/catalogos/medica/M03006_Camillero.p
df

Secretaria de Salud, INR. Nuestra Mision [Internet]. [citado el 25 de julio de 2022]. Disponible
en: https://lwww.inr.gob.mx/g21.htmi

83



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Baeza AKR, Andrade SCM, Solis RJE, Sanchez HDO, Cardenas MRS, Oxté LMO. Expediente
Electronico vs Expediente Fisico para mejorar la calidad del proceso de atencion en pacientes
hospitalizados. Evidentia [Internet]. 2021 [citado el 27 de junio de 2022];€12913-e12913.
Disponible en: https://ciberindex.com/index.php/ev/article/view/e12913

Secretaria de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece los
objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar los productos de Sistemas de
Expediente Clinico Electronico para garantizar la interoperabilidad, procesamiento,
interpretacién, [Internet]. [citado el 27 de junio de 2022]. Disponible en:
https://lwww.dof.gob.mx/normasOficiales/4151/salud/salud.htm

Regaira Martinez E, Vazquez Calatayud M, Regaira Martinez E, Vazquez Calatayud M. Uso de
las tecnologias de la informacion y la comunicacién en enfermeria. Index Enferm [Internet].
2020 [citado el 27 de junio de 2022];29(4):220-4. Disponible en:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1132-
12962020000300007&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

Fernandez Cacho LM, Gordo Vega MA, Laso Cavadas S. Enfermeria y Salud 2.0: recursos
TICs en el &mbito sanitario. Index Enferm [Internet]. 2016 [citado el 27 de junio de 2022];25(1—
2):51-5. Disponible en: https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1132-
12962016000100012&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Cho SH, Lee JY, You SJ, Song KJ, Hong KJ. Nurse staffing, nurses prioritization, missed care,
quality of nursing care, and nurse outcomes. Int J Nurs Pract [Internet]. 2020 [citado el 29 de
agosto de 2022];26(1):€12803. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/ijn.12803

Mabire C, Dwyer A, Garnier A, Pellet J. Meta-analysis of the effectiveness of nursing discharge
planning interventions for older inpatients discharged home. J Adv Nurs [Internet]. 2018 [citado
el 18 de abril de 2022];74(4):788-99. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jan.13475

Opper K, Beiler J, Yakusheva O, Weiss M. Effects of Implementing a Health Team
Communication Redesign on Hospital Readmissions Within 30 Days. Worldviews Evid Based
Nurs. [Internet]. 2019 [citado el 8 de marzo de 2021];16(2):121-30. Disponible en:
https://pubmed-nchi-nim-nih-gov.pbidi.unam.mx:2443/30919571/

Rice H, Say R, Betihavas V. The effect of nurse-led education on hospitalisation, readmission,
quality of life and cost in adults with heart failure. A systematic review. Patient Educ Couns.
[Internet]. 2018 [citado el 8 de marzo de 2021];101(3):363—74. Disponible en: https://pubmed-
ncbi-nim-nih-gov.pbidi.unam.mx:2443/29102442/

Berrios-Torres Sl, Umscheid CA, Bratzler DW, Leas B, Stone EC, Kelz RR, et al. Centers for
Disease Control and Prevention Guideline for the Prevention of Surgical Site Infection, 2017.
JAMA Surg. [Internet]. 2017 [citado el 8 de marzo de 2021];152(8):784-91. Disponible en:
https://pubmed-nchbi-nim-nih-gov.pbidi.unam.mx:2443/2846 7526/

Vermeil T, Peters A, Kilpatrick C, Pires D, Allegranzi B, Pittet D. Hand hygiene in hospitals:
anatomy of a revolution. J Hosp Infect. [Internet]. 2019 [citado el 8 de marzo de
2021];101(4):383-92. Disponible en: https://pubmed-nchi-nim-nih-
gov.pbidi.unam.mx:2443/30237118/

Warren C, Medei MK, Wood B, Schutte D. A Nurse-Driven Oral Care Protocol to Reduce
Hospital-Acquired Pneumonia. Am J Nurs. [Internet]. 2019 |[citado el 8 de marzo de

84



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

2021];119(2):44-51. Disponible en: https://pubmed-nchi-nlm-nih-
gov.pbidi.unam.mx:2443/30681478/

Murphree RW. Impairments in Skin Integrity. Nurs Clin North Am. [Internet]. 2017 [citado el 8
de marzo de 2021];52(3):405-17. Disponible en: https://pubmed-ncbi-nim-nih-
gov.pbidi.unam.mx:2443/28779822/

Bortolotto LA. Postural Changes and their Influence on Functional Behavior of the Great
Arteries. Arq Bras Cardiol. [Internet]. 2019 [citado el 8 de marzo de 2021];113(6):1082-3.
Disponible en: https://pubmed-ncbi-nim-nih-gov.pbidi.unam.mx:2443/31800683/

Kalisch BJ, Doumit M, Lee KH, Zein JE. Missed nursing care, level of staffing, and job
satisfaction: Lebanon versus the United States. J Nurs Adm. [Internet]. 2013 [citado el 8 de
marzo de 2021];43(5):274-9. Disponible en: https://pubmed-ncbi-nim-nih-
gov.pbidi.unam.mx:2443/23615369/

Ball JE, Bruyneel L, Aiken LH, Sermeus W, Sloane DM, Rafferty AM, et al. Post-operative
mortality, missed care and nurse staffing in nine countries: A cross-sectional study. Int J Nurs
Stud [Internet]. 2018 |[citado el 8 de marzo de 2021];78:10-5. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5826775/

He J, Staggs VS, Bergquist-Beringer S, Dunton N. Nurse staffing and patient outcomes: a
longitudinal study on trend and seasonality. BMC Nurs [Internet]. 2016 [citado el 5 de
septiembre de 2022];15(1):60. Disponible en: https://doi.org/10.1186/s12912-016-0181-3

Schubert M, Glass TR, Clarke SP, Aiken LH, Schaffert-Witvliet B, Sloane DM, et al. Rationing
of nursing care and its relationship to patient outcomes: the Swiss extension of the International
Hospital Outcomes Study. Int J Qual Health Care J Int Soc Qual Health Care. [Internet]. 2008
[citado el 5 de septiembre de 2022];20(4):227-37. Disponible en: https://pubmed-ncbi-nim-nih-
gov.pbidi.unam.mx:2443/18436556/

Aiken LH, Clarke SP, Sloane DM, Sochalski J, Silber JH. Hospital Nurse Staffing and Patient
Mortality, Nurse Burnout, and Job Dissatisfaction. JAMA [Internet]. 2002 [citado el 5 de
septiembre de 2022];288(16):1987-93. Disponible en:
https://doi.org/10.1001/jama.288.16.1987

Gurkova E, MikSova Z, Satekova L. Missed nursing care in hospital environments during the
COVID-19 pandemic. Int Nurs Rev [Internet]. 2022 [citado el 14 de agosto de 2022];69(2):175-
84. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/inr.12710

Falk AC, Nymark C, Géransson KE, von Vogelsang AC. Missed nursing care in the critical care
unit, before and during the COVID-19 pandemic: A comparative cross-sectional study.
Intensive Crit Care Nurs [Internet]. 2022 [citado el 14 de agosto de 2022];72:103276.
Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0964339722000799

Warshawsky N, Cramer E. Describing Nurse Manager Role Preparation and Competency:
Findings From a National Study. JONA J Nurs Adm [Internet]. 2019 [citado el 14 de agosto de
2022];49(5):249-55. Disponible en:
http://journals.lww.com/jonajournal/Fulltext/2019/05000/Describing_Nurse_Manager_Role_Pre
paration_and.5.aspx

Al-Kandari F, Thomas D. Factors contributing to nursing task incompletion as perceived by
nurses working in Kuwait general hospitals. J Clin Nurs [Internet]. 2009 [citado el 1 de
septiembre de 2022];18(24):3430-40. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1365-2702.2009.02795.x

85



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

Labrague LJ, De los Santos JAA, Tsaras K, Galabay JR, Falguera CC, Rosales RA, et al. The
association of nurse caring behaviours on missed nursing care, adverse patient events and
perceived quality of care: A cross-sectional study. J Nurs Manag [Internet]. 2020 [citado el 15
de agosto de 2022];28(8):2257-65. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jonm.12894

Hendry C, Walker A. Priority setting in clinical nursing practice: literature review. J Adv Nurs
[Internet]. 2004 [citado el 1 de septiembre de 2022];47(4):427-36. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1365-2648.2004.03120.x

Suhonen R, Stolt M, Habermann M, Hjaltadottir I, Vryonides S, Tonnessen S, et al. Ethical
elements in priority setting in nursing care: A scoping review. Int J Nurs Stud [Internet]. 2018
[citado el 1 de septiembre de 2022];88:25-42. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748918301895

Rooddehghan Z, Yekta ZP, Nasrabadi AN. Ethics of rationing of nursing care. Nurs Ethics.
[Internet]. 2018 |[citado el 6 de septiembre de 2022];25(5):591-600. Disponible en:
https://pubmed-nchi-nim-nih-gov.pbidi.unam.mx:2443/27653513/

Konradsen H, Kabir ZN, Bostrdm AM, Arestedt K. Comparison of Swedish nurses’ attitudes
toward involving families in care over a decade. BMC Nurs [Internet]. el 2 de marzo de 2022
[citado el 6 de septiembre de 2022];21(1):52. Disponible en: https://doi.org/10.1186/s12912-
022-00827-z

Zhu X, Zheng J, Liu K, You L. Rationing of Nursing Care and Its Relationship with Nurse
Staffing and Patient Outcomes: The Mediation Effect Tested by Structural Equation Modeling.
Int J Environ Res Public Health [Internet]. 2019 |[citado el 6 de septiembre de
2022];16(10):1672. Disponible en: https://www.mdpi.com/1660-4601/16/10/1672

The importance of families in nursing care: attitudes of nurses in the Netherlands - Hagedoorn -
2021 - Scandinavian Journal of Caring Sciences - Wiley Online Library [Internet]. 2021 [citado
el 6 de septiembre de 2022]. Disponible en: https://onlinelibrary-wiley-
com.pbidi.unam.mx:2443/doi/10.1111/scs.12939

Campbell AR, Layne D, Scott E, Wei H. Interventions to promote teamwork, delegation and
communication among registered nurses and nursing assistants: An integrative review. J Nurs
Manag. [Internet]. 2020 [citado el 6 de septiembre de 2022];28(7):1465—72. Disponible en:
https://pubmed-nchbi-nim-nih-gov.pbidi.unam.mx:2443/32621342/

von Vogelsang AC, Goéransson KE, Falk AC, Nymark C. Missed nursing care during the
COVID-19 pandemic: A comparative observational study. J Nurs Manag [Internet]. 2021 [citado
el 14 de diciembre de 2021];29(8):2343-52. Disponible en:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jonm.13392

Sager TJ, AbuAlRub RF. Missed nursing care and its relationship with confidence in delegation
among hospital nurses. J Clin Nurs [Internet]. 2018 [citado el 15 de agosto de 2022];27(13—
14):2887-95. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jocn.14380

Lima MB, Moura ECC, Peres AM, Nascimento LR da S. The nursing team’s perspective on
missed nursing care: An analysis of the reasons: Cuidados de enfermeria omitidos en la
percepcion del personal: Un analisis de las razones. Cuid Enferm Omissos Na Percecéo
Equipa Uma Analise Razdes [Internet]. 2022 [citado el 15 de agosto de 2022];(1):1-8.
Disponible en:
http://pbidi.unam.mx:8080/login?url=https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=a
sn&AN=157067264&lang=es&site=eds-live

86



96. Danielis M, Fantini M, Sbrugnera S, Colaetta T, Maestra MR, Mesaglio M, et al. Missed nursing
care in a long-term rehabilitation setting: findings from a cross-sectional study. Contemp Nurse
[Internet]. 2021 [citado el 23 de agosto de 2022];57(6):407-21. Disponible en:
https://doi.org/10.1080/10376178.2022.2029515

97. Albsoul RA, Alshyyab MA, Hughes JA, Jones L, FitzGerald G. Examining the reasons for
missed nursing care from the viewpoints of nurses in public, private, and university hospitals in
Jordan: A cross-sectional research. Collegian [Internet]. 2022 [citado el 22 de agosto de 2022];
Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1322769622001160

98. Moreno-Monsivais MG, Moreno-Rodriguez C, Interial-Guzman MG. Missed Nursing Care in
Hospitalized Patients. Aquichan [Internet]. 2015 [citado el 22 de agosto de 2022];15(3):318-28.
Disponible en: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1657-
59972015000300002&Ing=en&nrm=iso&ting=en

99. Jones TL, Hamilton P, Murry N. Unfinished nursing care, missed care, and implicitly rationed
care: State of the science review. Int J Nurs Stud [Internet]. 2015 [citado el 22 de agosto de
2022];52(6):1121-37. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748915000589

100. Albsoul RA, FitzGerald G, Alshyyab MA. Missed nursing care: a snapshot case study in a
medical ward in Australia. Br J Nurs [Internet]. 2022 [citado el 23 de agosto de
2022];31(13):710-6. Disponible en:
http://pbidi.unam.mx:8080/login?url=https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=c
8h&AN=157873389&lang=es&site=eds-live

101. Andersson I, Eklund AJ, Nilsson J, Baath C. Prevalence, type, and reasons for missed nursing
care in municipality health care in Sweden — A cross sectional study. BMC Nurs [Internet]. 2022
[citado el 29 de agosto de 2022];21(1):95. Disponible en: https://doi.org/10.1186/s12912-022-
00874-6

102. Janatolmakan M, Khatony A. Explaining the experiences of nurses regarding strategies to
prevent missed nursing care: A qualitative study. J Nurs Manag [Internet]. 2022 [citado el 23 de
agosto de 2022];n/a(n/a). Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jonm.13662

103. Willis E, Carryer J, Harvey C, Pearson M, Henderson J. Austerity, new public management
and missed nursing care in Australia and New Zealand. J Adv Nurs [Internet]. 2017 [citado el
22 de agosto de 2022];73(12):3102-10. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jan.13380

104. Nantsupawat A, Poghosyan L, Wichaikhum OA, Kunaviktikul W, Fang Y, Kueakomoldej S,
et al. Nurse staffing, missed care, quality of care and adverse events: A cross-sectional study. J
Nurs Manag [Internet]. 2022 [citado el 5 de septiembre de 2022];30(2):447-54. Disponible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jonm.13501

105. Willis E, Harvey C, Thompson S, Pearson M, Meyer A. Work Intensification and Quality
Assurance: Missed Nursing Care. J Nurs Care Qual [Internet]. 2018 [citado el 6 de septiembre
de 2022];33(2):E10. Disponible en:
http://journals.lww.com/jncgjournal/Fulltext/2018/04000/Work_Intensification_and_Quality_Assu
rance__Missed.17.aspx

87



Anexos: Anexo 1

CUIDADO PERDIDO DE ENFERMERIA
(Encuesta MISSCARE para el personal de supervision de enfermeria)

Beatrice J. Kalisch

El presente cuestionario permite recolectar informacion para “Analizar el cuidado
perdido de enfermeria durante la pandemia por SARS CoV-2". La informacion que usted
proporcione podria contribuir a mejorar el servicio que brindan los profesionales de
Enfermeria.

Instrucciones: a continuacion, en las preguntas de opcion multiple, elija el nimero vy
coloque una “X” dentro de la linea lateral a la pregunta. Donde se solicite completar la

frase realicelo con letra clara y legible. Por favor, no deje preguntas sin responder.

1. Nombre de los servicios que supervisa:

2. Pasa gran parte de su tiempo trabajando en estos servicios: Si No

3. Numero de afios de educacion formal

(incluye educacion basica)

4. Indique el ultimo nivel de formacidn alcanzada

5. Sexo: Masculino

Técnico en enfermeria
Postécnico en enfermeria
Licenciatura en enfermeria

6. Edad en afios cumplidos:

7. Categoria asignada en la institucion:
a.

b.
C.
d

Auxiliar de enfermeria
Enfermera general A
Enfermera general B
Enfermera general C

8. Turno de trabajo:

a.
b.

Matutino C.
Vespertino d.

Femenino

d. __ Especialidad

e. ___ Maestria

f. __ Doctorado

e. ___ Enfermera especialista A
f. __ Enfermera especialista B
g. __ Enfermera especialista C
h. Otra

Nocturno
Otro. Especifique:

9. ¢En cual turno siente usted que trabaja mejor?

Matutino
Vespertino

Nocturno
Otro. Especifique
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Antigliedad en la institucidon afos
Antigliedad en el servicio actual afos
Experiencia laboral afos

Numero de horas que habitualmente trabaja por semana durante la pandemia:
horas

En los ultimos 3 meses, icuantas horas de tiempo extra ha trabajado? __ horas

Durante la pandemia por SARS CoV-2 ¢ Con qué frecuencia siente que la cantidad del
personal es la adecuada en los servicios que supervisa?
Siempre d. Casi nunca

Casi siempre e. Nunca
Algunas veces

Durante la pandemia por SARS CoV-2 ¢ Cudl es el promedio de asignacién de pacientes al
personal de enfermeria en los servicios que supervisa?

En los servicios que supervisa durante la pandemia por SARS CoV-2 ¢ Cudntos ingresos de
pacientes hay generalmente en un turno?

En los servicios que supervisa durante la pandemia por SARS CoV-2 ¢ Cuantos egresos de
pacientes hay generalmente en un turno?

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

. .. Muy Satisfecho Neutral Insatisfecho
Satisfaccion

Muy

satisfecho insatisfecho

19.

éQué tan satisfecho (a) se encuentra
de laborar en esta institucion?

20.

éQué tan satisfecho(a) se encuentra
en su puesto actual?

21.

Independientemente de su trabajo
actual, équé tan satisfecho (a) estd
usted con ser enfermero (a)?

22. é{Qué tan satisfecho(a) esta usted con
el nivel de trabajo en equipo en este
servicio?
23. (Tiene planes de dejar de laborar en esta institucion como resultado de su
insatisfaccién laboral?
a. En los proximos 6 meses
b En el préximo afio
C. No planea dejarlo
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Cuidado Perdido de Enfermeria

Las enfermeras (os) durante la pandemia se enfrentan con frecuencia a multiples demandas
sobre su tiempo, que les exige reorganizar las prioridades, y no cumplir con todos los cuidados
gue necesitan sus pacientes. Segun su experiencia durante la pandemia por SARS-CoV-2, ¢{Con
qué frecuencia el personal de enfermeria que usted supervisa omite o retrasa los

siguientes cuidados a los pacientes durante el proceso de hospitalizacion?

Instrucciones: a continuacion, se le presentan algunas preguntas, marque con una equis

(X) la casilla que usted considera le da respuesta. No hay preguntas correctas o

incorrectas, s6lo nos interesa conocer su percepcion acerca de la frecuencia con que se
omiten los cuidados de enfermeria. Marque solo una casilla por cada pregunta. Por favor,

no deje preguntas sin responder.

Elementos del cuidado

Siempre
se omite

Frecuen-
temente
se omite

De vez
en
cuando
se omite

Rara
vez se
omite

Nunca
se
omite

No
aplica

Asistir al paciente en la deambulacién
tres veces al dia o segln la indicacion

Cambiar de posicion al paciente cada 2
horas o de acuerdo con las necesidades
del paciente

Alimentar al paciente cuando la comida
esté caliente

Verificar la dieta y acercar la comida a
los pacientes que se alimentan por si
mismos

Administrar medicamentos dentro de
los 30 minutos antes o después de la
hora programada

Evaluar signos vitales segun la
indicacion

Controlar ingresos y egresos (balance
de liquidos)

Registrar todos los datos necesarios

Educar al paciente acerca de la
enfermedad, las pruebas y los estudios
de diagndstico

10.

Brindar apoyo emocional al paciente
y/o familia

11.

Bafiar al paciente / y cuidado de la piel

12.

Realizar cuidado de la boca
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13.

Lavar las manos

14.

Elaborar plan de alta y de educacién
del paciente

15.

Monitorizar glucosa segun la indicaciéon

16.

Realizar evaluaciones de los pacientes
por turno

Elementos del cuidado

Siempre
se omite

Frecuen-
temente
se omite

De vez
en
cuando
se omite

Rara
vez
se
omite

Nunca
se
omite

No
aplica

17.

Reevaluar al paciente de acuerdo con
su condicion de salud

18.

Cuidar y evaluar los accesos vasculares
y las soluciones IV de acuerdo con las
politicas del hospital

19.

Responder en menos de 5 minutos al
llamado de un paciente

20.

Administrar medicamentos a solicitud o
PRN en menos de 15 minutos

21.

Evaluar la eficacia de los medicamentos

22.

Asistir a las visitas de evaluacion del
cuidado interdisciplinario

23.

Ayudar con las necesidades de ir al
bafio en un tiempo no mayor a 5
minutos de solicitud

24,

Cuidar la piel y las heridas
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Razones para que se presente el Cuidado Perdido de Enfermeria

Pensando en los cuidados perdidos de enfermeria durante la pandemia por SARS-CoV-2 en los
servicios que supervisa (como se indica en la Seccién A de este cuestionario), indique las

RAZONES por las que los cuidados de enfermeria no se realizan o se retrasan.

Instrucciones: a continuacién, se le presentan algunas preguntas, marque con una equis
(X) la casilla que usted considera le da respuesta. No hay preguntas correctas o
incorrectas, sdlo nos interesa conocer su percepcidon acerca de las razones del cuidado
perdido de enfermeria. Marque solo una casilla por cada pregunta. Por favor, no deje

preguntas sin responder.

2 o . No es
Razones para el cuidado perdido de enfermeria . R? zon. Razon Razon una
Significativa | Moderada | Menor ,
razén
1. Numero insuficiente de personal.
2. Situaciones de urgencia del paciente (por ejemplo, el estado
del paciente se agrava)
3. Aumento inesperado en el nimero de pacientes y / o carga de
trabajo del servicio
4. Numero insuficiente de personal de apoyo (camillero,
inhaloterapista, técnicos, etc.)
5. Asignacidn inequitativa de pacientes.
6. Medicamentos no disponibles cuando se necesitaron
7. Inadecuada entrega de turno anterior o falta de claridad en la
entrega-recepcién de paciente de otro servicio o unidad
8. Otros departamentos no proporcionaron los cuidados
necesarios (por ejemplo, nutricién, laboratorio, etc.)
9. Suministros/equipos no disponibles cuando se necesitan
10. Suministros/equipos no funcionan correctamente cuando se
necesitan
11. Falta de apoyo de los miembros del equipo
12. Tension o fallas en la comunicaciéon con otros departamentos
auxiliares de apoyo
13. Tension o fallas en la comunicaciéon dentro del equipo de
enfermeria
14. Tension o fallas en la comunicacién con el personal médico
15. El auxiliar de enfermeria no comunicé que el cuidado no se
proporciond
16. La enfermera responsable del paciente no esta disponible
17. Demasiados cuidados a pacientes que ingresan y egresan
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Anexo 2

© N o a

Entrevista semiestructurada

¢, Como conceptualiza el cuidado perdido?
¢ Considera que en el servicio que usted supervisa, las enfermeras que
proporcionan atencion directa a los pacientes dejan de hacer cuidados de
enfermeria?
e Segln su experiencia como supervisor de enfermeria, ¢cuales son
los cuidados que usted considera que se pierden con mayor frecuencia?
e (Qué tan frecuente piensa que se pierden estos cuidados?
e ¢ Por qué cree que dejan de hacer esos cuidados?
¢, Cudles son las razones por las que se pierden estos cuidados de
enfermeria?
e Recursos humanos, ¢por qué?
e Recursos materiales, ¢ por qué?
e Comunicacion, ¢por qué?
¢ Considera otros factores que influyeron para que los cuidados de
enfermeria se omitieran o retrasaran durante la pandemia?
¢,Cree gue afecta al paciente omitir estos cuidados?
¢, Cuales son las consecuencias de omitir los cuidados?
¢ Qué se podria hacer para evitar la omision de cuidados?
¢Ha implementado estrategias para evitar la omision de los cuidados de

enfermeria?, ¢cuales?
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Anexo 3
Carta de consentimiento informado

Titulo del proyecto: Cuidado perdido de enfermeria desde la percepcion de la supervision
durante la pandemia de COVID-19.

Investigador principal: Francisco Javier Molina Gomez.
Sede donde se realizara el estudio: Instituto Nacional de Rehabilitacion LGII.

Se le invita a participar en esta investigacion. Antes de tomar una decision sobre su
participacion, es importante que usted conozca y comprenda la siguiente informacién
sobre la investigacion. Por favor pregunte sobre cualquier duda o informacién que desee
conocer.

Su consentimiento para participar en la presente investigacion se dara por entendido al
firmar y recibir una copia de la presente forma.

Obijetivo del estudio: Analizar la percepcién del cuidado perdido de los supervisores de
enfermeria durante la pandemia de COVID-19 en una institucién de tercer nivel.

Beneficios del estudio: apoyara para la recoleccion de informacion de este estudio, lo que
permitira al investigador analizar el cuidado perdido para proponer intervenciones de
mejora que contribuyan a disminuir la prevalencia de cuidados perdidos de enfermeria.

Procedimiento del estudio: al aceptar participar en el estudio se le aplicara una encuesta
en una sola ocasion.

Riesgos asociados con el estudio: no existe algun riesgo para la salud del participante.
Ademas, sus datos seran analizados estadisticamente y en conjunto con los de otros
participantes, por lo que seran confidenciales y anénimos.

Observaciones:

e Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar
participar.

e Recibira respuesta a cualquier pregunta, duda y aclaracion acerca de los
procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion antes, durante y después de la investigacion.

e Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, solo
se le pedira que informe las razones de su decision, la cual sera respetada.

e Su participacion en la investigacion no tiene costo econémico.

e En el transcurso del estudio podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo
al investigador responsable.

e La informacion que usted proporcione (nombre, datos de contacto, antecedentes,
etcétera), asi como los resultados de su participacion seran tratados con estricto
apego confidencial y se encontraran bajo resguardo de los investigadores.
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Si desea mas informacion sobre la naturaleza de la investigacion, por favor comuniquese
con Francisco Javier Molina Gdémez, responsable de la investigacion, al teléfono:
5578987203 o al correo electronico: javiermg187@gmail.com.

Yo, , comprendo la informacion
anterior y mis preguntas han sido contestadas de manera satisfactoria. También me han
informado que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con
fines cientificos. Acepto participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia
firmada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha

Testigo (Firma, nombre y relacién con el participante) Fecha

Investigador responsable:

He explicado a en qué consiste el
estudio, cuales son sus objetivos, los riesgos y beneficios que implica su participacion.
Declaro que conozco la normatividad para realizar investigacion con seres humanos y me
apego a ella.

Firma del investigador Fecha
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