
 

 

Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo 

Facultad de Enfermería 

División de Estudios de Posgrado 

Maestría en Enfermería 

 

 

Cuidados perdidos de enfermería relacionados con la 

perspectiva de la atención en pacientes de un hospital de 

segundo nivel 

 

T E S I S   

Que para obtener el grado de  

Maestra en Enfermería con Terminal en Gestión, Dirección y 

Liderazgo  

 

Presenta 

L.E.E. Dulce Celeste Arriaga Trejo  

 

Directora  

M. E. Ruth Esperanza Pérez Guerrero 

Codirectora 

Dra. Josefina Valenzuela Gandarilla 

Revisora 

Dra. María Magdalena Lozano Zúñiga 

 

 

Morelia, Michoacán    Septiembre 2024 



 

 

 

 

Directivos 

 

M.E. Renato Hernández Campos  

_______________________________ 

Director  

 

 

 

 M.E. María Teresa Espinoza Mosqueda 

_______________________________ 

Secretaria Académica  

 

 

 

L.E. Sarahi Arzate Carranza 

_______________________________ 

Secretaria Administrativa  

  



 

 

 

 

Mesa sinodal  

 

Dra. María Magdalena Lozano Zúñiga  

 

______________________________ 

Presidenta  
 

 

M.E. Ruth Esperanza Pérez Guerrero 

 

______________________________ 

Directora de Tesis 

 

 

Dra. Josefina Valenzuela Gandarilla 
 

_____________________________ 

Codirectora de tesis 

 

 

Dra. Ma. de Jesús Ruiz Recéndiz 

 

___________________________ 

Vocal 1  

 

 

Dra. Laura Nelly Rodríguez Cantú 

 

_____________________________ 

Vocal 2 

 

 



 

 

 

 

Acta de revisión 

La ME. Ruth Esperanza Pérez Guerrero Profesora e Investigadora Asociada  “C” adscrita 

a la Facultad de Enfermería de la Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo. 

CERTIFICA 

Que ha dirigido el trabajo de tesis titulado “Cuidados perdidos de enfermería 

relacionados con la perspectiva de la atención en pacientes de un hospital de 

segundo nivel” elaborada por la Licenciado en Enfermería Dulce Celeste Arriaga Trejo, 

misma que presenta para la obtención del grado de Maestra en Enfermería con 

Terminal en Gestión, Dirección y Liderazgo en la Facultad de Enfermería de la 

Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo. 

 

 

 

 

  

   

 

 

 

 

 

 

 

  

Dra. María Magdalena Lozano 

Zúñiga 

Profesora- Investigadora Titular “B” 
Facultad de Enfermería 

 

ME. Ruth Esperanza Pérez Guerrero 
Profesora- Investigadora Asociada 

Facultad de Enfermería 
 

Dra. Josefina Valenzuela 

Gandarilla  
Profesora- Investigadora Titular “B” 

Facultad de Enfermería 
 

Dra. Ma. de Jesús Ruiz Recéndiz 

Profesora- Investigadora Titular “C” 
Facultad de Enfermería 

Dra. Laura Nelly Rodríguez Cantú 

Profesora de Asignatura “B” 
Facultad de Enfermería 



 

 

 

 

Dedicatoria 

 

 Al finalizar un trabajo tan arduo como es la realización de una tesis para obtener un 

grado académico, es inevitable experimentar pensamientos y sentimientos diversos; 

satisfacción, alegría y a la vez nostalgia por la meta alcanzada, pero sin duda el 

sentimiento de gratitud hacia quienes fueron participes del esfuerzo realizado y del tiempo 

invertido es algo fundamental. 

 Por ello, es para mí un verdadero placer utilizar este espacio para tratar de ser justa 

y consecuente con las personas importantes de mi vida, expresándoles en líneas mi 

agradecimiento y resaltando la importancia y lo valiosos que han sido, son y que 

seguramente seguirán siendo en vida personal, familiar, así como, en mi crecimiento 

profesional y académico.   

 Me gustaría agradecerle a Dios por bendecirme con los dones de la vida, la salud, 

el trabajo y por permitirme llegar hasta aquí, a mis amados compañeros de vida, mi 

esposo Agustín Amador Ponce y a nuestra hija Fernanda Nicole, no tengo manera de 

recompensar el tiempo, la comprensión, la paciencia, la fortaleza, pero sobre todo su 

amor, siempre están presente en mi mente y en el alma, así como, a mi señora madre 

Zelfa Arriaga Trejo quien de forma directa e indirecta a influido en mi persona; les quiero 

escribir que los amo, de tal manera que, el análisis objetivo me muestra la magnitud de 

sus contribuciones, ya que sin su apoyo me hubiese sido mucho más difícil llegar a un 

feliz término. 

 

Gracias. 

 

 



 

 

 

 

Agradecimientos 

  

 Son muchas las personas que han formado parte de mi desarrollo académico y 

profesional a las que debo agradecer sus enseñanzas, apoyo, consejos, ánimo y amistad.  

 Doy gracias de manera especial y sincera a mi directora de tesis la M.E. Ruth 

Esperanza Pérez Guerrero por la confianza depositada en mi persona para el desarrollo 

de este trabajo, además, por su capacidad para guiar mi conocimiento, así mismo, a todos 

mis estimados profesores que formaron parte del cuerpo académico de la maestría,  de 

ustedes he recibidos aportes invaluables, no solamente en el desarrollo de esta tesis, 

sino también, para mi vida personal y profesional, muchas gracias y que Dios los siga 

bendiciendo. 

 También agradezco a las autoridades de mi querida institución de salud donde 

laboro, así como, a los representantes sindicales por las facilidades en otorgarme tiempo 

para poder asistir y cursar la maestría.  

 

Gracias. 

  

 

  

  

  

  



 

 

 

 

Resumen  

Introducción. Los cuidados perdidos u omitidos son actividades de atención por los 
profesionales de enfermería, que deberían de realizarse, pero que no se ejecutan o se 
posponen por diversos factores, con repercusiones para el paciente. Objetivo. Analizar la 
relación entre los cuidados perdidos de enfermería y la perspectiva de atención en 
pacientes de un hospital de segundo nivel. Metodología. Enfoque cuantitativo, diseño 
correlacional, prospectivo, transversal realizado en Hospital General de segundo nivel de 
atención en Morelia, Michoacán. Muestreo aleatorio simple en 95 enfermeras y 150 
pacientes hospitalizados. Instrumento MISSCARE del cuidado perdido de enfermería, 
confiabilidad =0.90. El análisis se utilizó el programa SPSS v27, se utilizó estadística 
descriptiva, frecuencias (), porcentajes (%), media y DE. Investigación sin riesgo, respeto 
a privacidad, retractación y confidencialidad. Resultados. se identificó 3.2% de cuidado 
perdido por enfermería, la dimensión de cuidado básico 23.2%; factores condicionantes; 
recurso humano 95.8% y recurso material 92.6%. Desde la perspectiva del paciente 
34.2% percibió la pérdida de cuidados de enfermería, las dimensiones de mayor impacto 
el cuidado básico 59.3% y planificación del alta y educación 51.3%. Se encontraron 
correlaciones negativas en evaluaciones continuas de enfermería con el cuidado básico 
(rs=-.258; p0.012) y con  el cuidado perdido del paciente (rs= -.293; p.004). Conclusiones: 
El cuidado perdido de enfermería es percibido por los pacientes hospitalizados en las 
dimensiones: cuidado básico y planificación del alta y educación, se sugiere replicar el 
estudio para explorar la percepción del paciente. Además, el principal factor que influye 
en el cuidado perdido es la insuficiencia del recurso humano por lo que se deben plantear 
estudios que replanteen indicadores enfermera-paciente que garanticen cuidados 
seguros y de calidad. 

DeCS: enfermería, cuidados perdidos, perspectiva de la atención, pacientes, hospital 

público.  



 

 

 

 

Abstract 

Introduction. Missed or omitted care is care activities by nursing professionals, which 

should be carried out, but which are not carried out or are postponed due to various 

factors, with repercussions for the patient. Objective. To analyze the relationship between 

missed nursing care and the perspective of care in patients of a second-level hospital. 

Methodology. Quantitative approach, correlational, prospective, cross-sectional design 
carried out in a second-level general hospital in Morelia, Michoacán. Simple random 

sampling in 95 nurses and 150 hospitalized patients. MISSCARE instrument of lost 

nursing care, reliability =0.90. The analysis was used using the SPSS v27 program, 

descriptive statistics, frequencies (f), percentages (%), mean and SD. Risk-free research, 

respect for privacy, retraction, and confidentiality. Results. 3.2% of care lost by nursing 

was identified, the basic care dimension 23.2%; conditioning factors; human resources 

95.8% and material resources 92.6%. From the patient's perspective, 34.2% perceived 

the loss of nursing care, the dimensions of greatest impact were basic care 59.3% and 

discharge planning and education 51.3%. Negative correlations were found in continuous 
nursing assessments with basic care (rs=-.258; p0.012) and with missed patient care (rs= 

-.293; p.004). Conclusions: Missed nursing care is perceived by hospitalized patients in 

the dimensions: basic care and discharge planning and education, it is suggested to 

replicate the study to explore the patient's perception. In addition, the main factor 

influencing lost care is the insufficiency of human resources, so studies should be 

proposed that rethink nurse-patient indicators that guarantee safe and quality care. 

DeCS: Nursing, missed care, care perspective, patients, public hospital. 
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Introducción 

 
 La práctica de enfermería implica una amplia gama de tareas diarias, durante la cual 

pueden llegar a presentarse los denominados cuidados perdidos, también conocidos como 

"Missed Care" en inglés, se refiere a las actividades que el personal de enfermería debería 

llevar a cabo pero que no se realizan o se posponen, esto puede deberse a la influencia de 

diversos factores relacionados con el recurso humano, los recursos materiales y la 

comunicación. Los cuidados perdidos de enfermería son definidos por Kalisch y Willliams 

(2009) como aquel aspecto del cuidado que, siendo necesario, es omitido de forma total o 

parcial o diferido en el tiempo.  

La pérdida de cuidados en los pacientes hospitalizados representa un riesgo para 

la seguridad, conducen a resultados adversos, estancias prolongadas, mayor gasto de 

recursos incrementando el gasto en salud,  disminuye la calidad de la atención y por ende 

la satisfacción de los usuarios; están relacionados con indicadores de eficacia y de gestión, 

repercutiendo perjudicialmente en la recuperación, pronóstico y vida del paciente; problema 

que afecta tanto a los pacientes, a los profesionales y al sistema de salud (Bolado, 2021, 

Hernández et al., 2022), por lo tanto, la perspectiva de la atención se define como el enfoque 

que el paciente desde su punto de vista aprecia en relación con la atención recibida. 

La literatura internacional y nacional da a conocer que, dentro de los cuidados 

perdidos por el personal de enfermería, los de tipo básico son los que en mayor porcentaje 

se presentan, los cuales incluyen cuidados de la cavidad oral, movilización de los pacientes 

cada dos horas, asistencia para la deambulación, elaboración de planes de alta y 

educación; en cuanto a los factores asociados a la pérdida de cuidados la falta de recurso 

laboral aparece en primer orden. 
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Algunos autores como Hernández et al. (2022), resaltan la necesidad de explorar la 

situación que presentan los cuidados perdidos o retrasados y su repercusión en la calidad 

del cuidado, centrado en identificar errores de omisión y no solo los de comisión.  

En el entorno hospitalario es de suma importancia que se identifique la presencia 

de esos cuidados de enfermería que se retrasan o se omiten y los factores que contribuyen 

a que se pierdan en usuarios dependientes total o parcialmente de sus cuidadores. Indagar 

y reconocer el retraso u omisión en las instituciones donde se brinda el cuidado resulta 

importante para crear estrategias e intervenciones que ayuden a mejorar el cuidado, 

además de contar con evidencia científica (López-Cocotle, et al., 2021, p.209). 

Por lo anterior el presente estudio pretende analizar la relación entre los cuidados 

perdidos de enfermería y la perspectiva  del cuidado en pacientes de un hospital de segundo 

nivel, para lo cual este trabajo está integrado en tres capítulos: el primero describe la 

justificación, planteamiento del problema, objetivos e hipótesis, el segundo capítulo explica 

en el marco teórico las variables cuidados perdidos de enfermería y la perspectiva de la 

atención, y el capítulo tercero señala la metodología a seguir para la recolección de datos, 

presentación del instrumento, las consideraciones éticas y legales del estudio. Por último el 

capítulo cuatro presenta los resultados, comparación con otros estudios, conclusiones y 

sugerencias. 

La investigación contribuye al desarrollo de la Línea de Generación y Aplicación 

Innovadora del Conocimiento (LGAIC): cuidado de enfermería, salud del trabajador y 

nutrición, que cultiva el cuerpo académico CA UMSNH-CAEC-230 estilo de vida saludable 

de la Facultad de Enfermería de la Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo. 
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I. Justificación 

 
Enfermería es el grupo ocupacional más numeroso del sector de la salud, ya que 

representa aproximadamente el 59% de los profesionales, en todo el mundo el personal 

de enfermería suma 27.9 millones, de los cuales 19.3 millones (69%) son profesionales 

en enfermería, 6 millones (22%) auxiliares de enfermería y 2.6 millones (9%) no se 

clasifican en ninguno de los dos grupos mencionados. (situación de la enfermería en el 

mundo, 2020). En cuanto al género, predomina el sexo femenino en un 90% según lo 

publicado en el informe sobre la situación de la enfermería en el mundo, elaborado por la 

Organización Mundial de la Salud [OMS] (2020), junto con el Consejo Internacional de 

Enfermeras [CIE] y la campaña mundial Nursing Now.  

En México la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo [ENOE] (2021), declara 

que existen alrededor de 620.000 profesionales de enfermería y predomina el sexo 

femenino con el 70%. Stewart et al., (2019) indican que las enfermeras en todo el mundo 

prestan alrededor del 80% de la atención directa en las unidades hospitalarias. 

En México en el 2020 de los 126 millones de habitantes de México, el 73.5%, es 

decir 92 millones 582 mil 812 personas, están afiliadas a servicios de salud, de estos, el 

97.7% están afiliadas a algún servicio público, mientras que el 2.3% restante a seguros o 

servicios privados. De acuerdo con los datos del Consejo Nacional de Evaluación de la 

Política de Desarrollo Social [CONEVAL] (2020) sobre la Medición de la Pobreza que 

indica que, la población afiliada al INSABI, antes Seguro Popular, fue de 34.9 millones de 

personas. 

Autores a nivel internacional mencionan que la presencia del fenómeno de los 

cuidados perdidos es un problema a nivel mundial, con reportes que varían entre un 9% 

a un 62% su presencia (Hernández et al., 2022). 
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La Agencia de Investigación para el Cuidado de la Salud y la Calidad refiere que 

los errores por omisión (cuidados perdidos) son más difíciles de reconocer y no se 

reportan, a diferencia de los errores de comisión (Kalisch et al., 2011). Es por ello por lo 

que no se cuenta con registros que aporten información sobre la presencia y frecuencia 

de este tema.  

Kalisch et al., (2009), dieron a conocer la magnitud del tema, en el cual 

identificaron que el 73% de las enfermeras en el estudio admitieron no realizar 

intervenciones de necesidades individuales y gran parte de los cuidados relacionados 

atención básica del paciente, el 71% no efectuó́ actividades referentes a la planificación 

y educación del paciente, y 44% no llevo a cabo la evaluación del paciente. 

Una revisión sistemática del 2012 al 2018 realizada por Zárate-Grajales y Mejías 

(2019) observaron que entre los países que han realizado estudios sobre este fenómeno 

se encuentran: Estados Unidos (48.9%), seguido por la República de Islandia (4.3%), 

Australia (4.3%), Corea del Sur (4.3%) y México (4.3%). El resto de los países como Reino 

Unido, Jordania, Islandia, Nueva Zelanda, Brasil, Suecia, Israel, República de Chipre, 

Suiza, Irán y Canadá; se reporta un estudio. Los cuidados perdidos principalmente 

reportados fueron: los de tipo básico como el cuidado de la boca (35.7-74%); baño y 

cuidado de la piel del paciente (10-73%); asistir en la deambulación (53-73%) y apoyo 

durante la alimentación (52-68%), resultados similares se presentaron en estudios 

realizados por Kalisch et al. (2011 y 2012) en donde reflejan los cuidados que más se 

pierden que fueron: la deambulación tres veces al día, cambios posturales cada 2 horas, 

cuidados de la boca, así como, la administración de medicamentos a la hora. 

En relación a los factores relacionados con esos cuidados no realizados, en la 

revisión sistemática describen que son debidos a: falta de organización (62%); cantidad 

inadecuada de personal (58.9-84.9%); dentro de los factores relacionados al paciente: 
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aumento del número de pacientes, altas hospitalarias, movimientos hospitalarios, 

gravedad del paciente y situaciones de emergencia en un turno (59.9-87.4%); falta de 

recursos materiales (73.4%) y deficiente comunicación entre los miembros del equipo de 

salud (81.2%) (Zárate-Grajales y Mejías, 2019, p.444). 

Kalisch (2011) por su parte reporta que las razones para que se presente la 

atención pérdida fueron la falta de recursos laborales (85%), deficiencia en recursos 

materiales (56%) y la comunicación no asertiva entre el personal (38%); lo anterior se 

relaciona directamente con lo encontrado por Hernández-Valles (2016), refiere que el 

personal de enfermería hizo mención del problema del recurso humano en un 50% como 

factor principal para que el cuidado se pierda, seguido por los recursos materiales y 

problemas con la comunicación. 

La Comisión Nacional de Arbitraje Médico [CONAMED], (2017, p.9) identificó los 

elementos relacionados con mala práctica de enfermería utilizando para ello 40 

estándares básicos que se definieron en forma arbitraria, y evidenció que el 20% fue por 

acto u omisión de enfermería, generando daño a la salud del paciente 

independientemente del nivel y establecimiento en salud. 

Bolado (2021), lo refiere como un problema que afecta tanto a las instituciones de 

salud y a los profesionales de enfermería, con consecuencias en los pacientes, como, 

aumento de la estancia hospitalaria, disminución de la satisfacción de los usuarios, mayor 

tiempo invertido por el personal de enfermería al aumentar la complejidad de los cuidados 

repercutiendo en sobrecarga laboral ocasionando desgaste para el desarrollo de sus 

funciones, lo que ocasiona un mayor gasto de recursos tanto humano, material y 

económico (Rojas, 2015). 

La reducción en la cantidad de los cuidados o el no realizarlos como lo menciona 

Moreno-Rodríguez (2015) produce un riesgo, con graves repercusiones llegando a 
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causar efectos adversos perjudiciales para la seguridad y vida del paciente (p.330). En 

consecuencia, Hernández (2017) alude que los eventos adversos generalmente son 

precedidos de errores e incidentes en la atención, así como también por omisiones. 

Lo anterior concuerda a lo publicado por Zárate-Grajales y Mejías (2019) y 

Hernández (2022), coinciden que los cuidados de enfermería que se dejan de hacer 

amenazan la seguridad de pacientes, calidad de atención y cuestiona la actuación de los 

profesionales de enfermería, llegando a producir daños en la salud del paciente que 

pueden llegar a ser: infecciones agregadas, lesiones por presión, retrasos u omisión en 

la medicación, alteraciones metabólicas y riesgo de caídas, lo que deriva en estancias 

prolongadas, reingresos hospitalarios  y  mayor gasto para el sistema de salud. La omisión 

de cuidados de enfermería podría resultar en importantes daños a causa de resultados 

adversos para el paciente, más aún, en aquellos que se encuentran en condición 

vulnerable (Bittner 2011), afectados en mayor grado por factores sociales, económicos y 

políticos. 

El tema de los cuidados perdidos es un fenómeno que ha sido poco explorado 

como lo refieren Hernández (2022), Zárate-Grajales & Mejías (2019), López-Cocotle 

(2021); estudios revisados por Bolado (2021) hacen énfasis en la falta de investigación 

acerca de este problema, puesto que la mayoría de los estudios se centran en los errores 

de comisión, aunque en los últimos años ha incrementado el interés por investigar los 

errores por omisión en las instituciones. 

Marven (2016), menciona que el realizar estudios sobre este tema puede ser 

preciso para una mejora en la calidad de la atención, a fin de disminuir los errores en la 

práctica clínica y de esta manera no ver mermados los esfuerzos del personal de 

enfermería. 
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Se requiere una investigación más profunda que recopile y analice las 

percepciones y experiencias de los profesionales de enfermería sobre los cuidados 

perdidos. Así mismo, identificar la perspectiva de los pacientes sobre la atención recibida; 

que no necesariamente pueden ser los referidos por los profesionales. Es decir, 

comprender cómo los profesionales y los pacientes perciben y experimentan este 

fenómeno puede ser clave para abordar los factores causales detrás de los cuidados 

perdidos y promover las condiciones de trabajo favorables para brindar un cuidado de 

calidad, esto incluye factores organizativos, de recursos, de carga de trabajo, culturales 

y de gestión. 

Así mismo, se pretende que los resultados de esta investigación contribuyan como 

referencia para emprender acciones y hacer recomendaciones que aporten beneficios 

tanto para los profesionales, los pacientes y para la propia institución como gestores de 

los servicios. Además, permitirá contar con evidencia científica, identificar áreas de 

mejora y estimular la adopción de estrategias para entregar cuidados efectivos. 

El presente estudio fue posible de realizarse ya que se accedió a la población 

sujeto de estudio y contribuye a clarificar el estado del arte sobre el tema de los cuidados 

en un hospital público. Así mismo, esta investigación se realizó durante un año, periodo 

necesario requerido para realizar un diseño correlacional. Los recursos materiales y de 

servicios, así como, los gastos se cubrieron en su totalidad por el responsable de la 

investigación. 
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II. Planteamiento del Problema 

 
El cuidado como esencia y arte del trabajo de enfermería es la piedra angular para 

la recuperación o deterioro del enfermo debiendo realizarse de forma consciente, con 

vocación, de manera integral y competente a fin de otorgar cuidados que garanticen altos 

niveles de calidad, seguridad y responsabilidad tanto profesional, ética, legal y social. 

Los cuidados perdidos u omitidos por parte de los profesionales de enfermería 

es un problema universal, que incide en la presencia de resultados adversos, atenta 

contra la seguridad de los pacientes, disminuye la percepción en la calidad de la 

atención y por consecuencia en la satisfacción de los usuarios, su importancia radica 

en el impacto directamente perjudicial a la salud y al bienestar del paciente, derivando 

en daños importantes tanto para los usuarios, sus familias y en general para el sistema 

de salud. 

En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” se observa el fenómeno relacionado con 

la omisión o pérdida de cuidados de enfermería. Dentro de los cuidados perdidos no 

estudiados o reportados se encuentran las intervenciones propias de los profesionales 

enfermeros tales como: cambios posturales, retrasos u omisiones en la medicación, falta 

de medidas higiénico-dietéticas entre las que se destacan el aseo de la cavidad oral, la 

asistencia para la ingestión de la dieta, cuidados de la piel, así como, la deambulación, la 

movilización o elaborar un plan de alta y educación al paciente; intervenciones que no se 

especifican en la terapéutica médica, así como aquellos que se delega su ejecución al 

cuidador o que se transfieren a otros profesionales. 

Lo anterior tienen como resultados cuidados que no se brindan en su totalidad o 

que se ofrecen de manera parcial, lo que conlleva a presencia de efectos adversos tales 

como: infecciones agregadas, lesiones por presión, presencia de caídas, alteraciones 
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metabólicas e incluso desnutrición, son cuidados que el personal administrativo y de 

enfermería de la institución de carácter público pareciera no valorar con relevancia clínica 

para la recuperación del estado de salud y calidad de vida del individuo. 

Así mismo, se ha observado que algunos factores que favorecen esta 

problemática son: la plantilla insuficiente de personal para cubrir las necesidades reales, 

ausentismos no programados, el aumento en el número de pacientes, que tienen como 

resultado una sobrecarga de trabajo, aunado a la falta de compromiso del personal con 

la misión del hospital, además, de una deficiente comunicación y organización son 

condicionantes para una atención incompleta, retrasada u omitida.  

Conjuntamente, el incremento en la demanda de cuidados en pacientes de alta 

complejidad que se encuentran en los servicios de hospitalización, la priorización de 

actividades de acuerdo con el juicio crítico de enfermería y las situaciones de urgencia 

hacen que los cuidados se pierdan o se realicen parcialmente en los pacientes que solo 

requieren cuidados de mediana o baja complejidad. 

Por otra parte, explorar de manera paralela la perspectiva de los pacientes 

atendidos los cuales aportan información valiosa acerca de la apreciación en el cuidado 

brindado, en ocasiones reflejándose en quejas en las diversas instancias por necesidades 

no satisfechas, por lo cual resulta imperante conocer su perspectiva y de esta manera 

garantizar una adecuada atención y a la vez mejorar la percepción relacionada con el 

indicador de calidad. 

Al momento, no se cuenta con un estudio o base de datos que proporcionen 

información acerca de la dimensión del problema ya que aún no han sido estudiados o 

definidos en la población del Hospital General “Dr. Miguel Silva”. Lo anterior pone de 

manifiesto la necesidad de abordar esta problemática el cual pretende indagar la 
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presencia de aquellos cuidados que no se realizan o se brindan de manera parcial y de 

los factores que condicionan su omisión en el paciente hospitalizado.  

La identificación y su relación permiten proporcionar información de utilidad para 

la gestión de los servicios de enfermería; así mismo permitirá diseñar estrategias que 

hagan posible eliminar o disminuir las omisiones en la atención. Es importante que se 

desarrolle el estudio para generar áreas de oportunidad y mejora en la institución, a fin 

de que los cuidados no se retrasen o se omitan y por ende aumentar la recuperación, el 

bienestar y la satisfacción tanto de los usuarios y del personal. 

Considerando lo anterior se plantea la siguiente pregunta eje de investigación: 

¿Cuál es la relación entre los cuidados perdidos de enfermería y la perspectiva de la 

atención en pacientes de un hospital de segundo nivel?. 
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III. Objetivos 

3.1. General 

Analizar la relación entre los cuidados perdidos de enfermería y la perspectiva de 

la atención en pacientes de un hospital de segundo nivel. 

 

3.2. Específicos  

1.- Describir las características sociodemográficas de la población sujeto de 

estudio. 

2.- Identificar la presencia de cuidados perdidos por el personal de enfermería. 

3.- Especificar los factores condicionantes que influyen en la presencia de los 

cuidados perdidos en el personal de enfermería. 

4.- Definir la perspectiva de la atención de enfermería en los pacientes 

hospitalizados. 

 

IV. Hipótesis 

4.1 Hipótesis Nula 

Ho Los cuidados perdidos de enfermería no están relacionados con la perspectiva 

de la atención en pacientes de un hospital de segundo nivel. 

4.2 Hipótesis De Investigación   

Hi Los cuidados perdidos de enfermería están relacionados con la perspectiva de 

la atención en pacientes de un hospital de segundo nivel. 
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V. Marco teórico 

 

5.1 Antecedentes de los cuidados perdidos 

El fenómeno de los Cuidados Perdidos de la Enfermería “Missed Care” fue 

abordado por B. J. Kalisch en el 2006 mediante un estudio cualitativo, a través del cual 

creó el primer marco conceptual, reconoció el fenómeno de la falta de cuidados de 

enfermería y lo atribuyó a factores de tipo extrínseco e intrínsecos en los que se 

encuentran la falta de tiempo para realizar una tarea, personal inadecuado, uso deficiente 

de los recursos de personal,  la negación, la costumbre y el "síndrome de que no es mi 

trabajo" (Kalisch, 2006). 

Tras su posterior análisis por Kalisch et al. en el 2009, formuló́ el Modelo de 

Cuidados Perdidos u Omitidos, y fundamentó su aplicación en distintos entornos, basado 

en los valores y creencias de todos los implicados en el proceso, categorizándolos en 

cuatro dimensiones:  

1) Necesidades individuales (respuestas humanas). 

2) Planificación del alta y educación (participación y a tomar decisiones informadas 

sobre la atención).  

3) Cuidado básico (satisfacer necesidades básicas, cuando el paciente carece de 

autonomía).  

4) Cuidado con evaluaciones continuas (implican el proceso continuo de vigilar a 

los pacientes) (Kalisch, 2009).  

También contempla los factores que influyen para que esto suceda, agrupándolos 

en tres dimensiones que son:  

1) Recursos humanos 

2) Recursos materiales 
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3) Comunicación. 

El modelo del cuidado perdido de Kalisch está sustentado en el modelo de calidad 

de Donabedian de 1966 que contempla tres aspectos:  

1) La estructura: que son las características propias del hospital refiriéndose a 

estructurales como organizativas, los recursos humanos (que contempla las 

características de los pacientes y del personal), los recursos materiales y 

financieros. 

2) El proceso: se refiere a la atención en general en donde ubica el cuidado 

perdido u omitido de enfermería. 

3) Los resultados: son el producto final de la atención y las consecuencias que 

podrían traducirse en resultados negativos para los pacientes (Donabedian, 

1966).  

5.2 Marco conceptual de los cuidados perdidos 

Los cuidados perdidos de enfermería fueron definidos por Kalisch (2009) como 

aquel aspecto del cuidado que, siendo necesario, es omitido de forma total o parcial o 

diferido en el tiempo, esto se refieren a las actividades del cuidado de enfermería que 

deberían llevarse a cabo pero que no se realizan o se posponen lo cual pueden deberse 

a la presencia de factores que condicionan que se presenten. 

Schubert et al. (2008), utilizaron el término “racionado” refiriendo a la omisión o el 

incumplimiento de las tareas de enfermería necesarias para los pacientes debido a la falta 

de tiempo, nivel de personal y/o combinación de habilidades, así mismo, Lucero et al., 

(2009), lo definieron como necesidades no satisfechas de los pacientes. 
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La Organización Mundial de la Salud [OMS] (2009), describe el error como la no 

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

incorrecto, así mismo, distingue el error por comisión el cual ocurre como resultado de 

una acción tomada como realizar de manera incorrecta algún procedimiento o una 

intervención, así mismo y el error por omisión al resultado de una acción no tomada como 

el no realizar el procedimiento o la intervención; el cuidado perdido se considera un error 

por omisión, siendo el más difícil de detectar y más aún de reportar que lo errores por 

comisión.  

Ausserhofer et al. (2014), nombraron al cuidado de enfermería dejado de lado 

(nursing care left undone) para referirse a las actividades de enfermería necesarias para 

los pacientes, pero que se perdieron por falta de tiempo.  

Por su parte, Sochalski (2004), empleó el término “tareas deshechas, no 

realizadas o sin finalizar” (tasks undone, unfinished care), para referir aquellas actividades 

del cuidado que enfermería no finalizada por la carga de trabajo, las cuales podrían ser 

un factor asociado a los problemas de seguridad del paciente en los hospitales, así 

mismo, Ball (2014), lo define como cuidados no prestados, VanFosson et. al (2016) lo 

mencionaron como cuidados de enfermería inconclusos. 

Todos los términos pretenden describir situaciones en las que no se completan 

los cuidados de enfermería esenciales o rutinarios e incorpora todos los aspectos de los 

cuidados de enfermería tanto emocionales, clínicos o administrativos que una enfermera 

debe realizar (Recio-Saucedo et al., 2018). 
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5.3 Marco referencial de los cuidados perdidos 

La teoría de enfermería que le da sustento a este proyecto de investigación es la 

teoría de rango medio de B. Kalisch et al. en el 2009, la cual evidenció acciones del 

cuidado que se llegan a omitir o retrasar. 

Se han identificado elementos del cuidado que son omitidos, perdidos o 

retrasados con mayor frecuencia en pacientes hospitalizados, dichos elementos son 

referentes a intervenciones de: 

1. Necesidades individuales: tales como la administración de medicamentos a tiempo, 

apoyo emocional, respuesta al llamado del paciente, pases de visita con el equipo 

interdisciplinario, solución a las necesidades de los pacientes. 

2. Planificación del alta y educación del paciente. 

3. Intervenciones de cuidado básico: como la deambulación, cambios de posición, 

alimentación retrasada o no proporcionada, baño, cuidados de la boca y cuidados de la 

piel. 

4. Intervenciones de cuidados y evaluaciones continuas: registro de signos vitales, 

balance de líquidos, registros, monitorización de la glucosa, evaluación continua, 

cuidados de accesos vasculares (Kalisch, 2009). 

 
5.3.1 Factores Condicionantes de los Cuidados Perdidos 

Zárate-Grajales y Mejías (2019) mencionan que los elementos del cuidado perdido 

de enfermería son aquellas tareas o actividades que no se realizan por una serie de 

razones. 

Kalisch (2009), identifica como factores condicionantes para que se presenten los 

cuidados perdidos por parte de los profesionales de enfermería elementos relacionados 

con:  
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1. El recurso humano: como el número insuficiente de personal, situaciones de 

urgencias o gravedad de los pacientes y sobre carga de trabajo por aumento en el 

volumen de pacientes. 

2. El recurso material: tales como medicamentos y materiales no disponibles, así 

como, equipos disfuncionales.  

3. La comunicación: asociados a enlaces de turnos deficientes, delegación de 

funciones, falta de apoyo y comunicación entre los miembros del equipo ya sea 

enfermera-enfermera, enfermera-médico y en general con otros servicios de apoyo.  

En otros estudios se ha dado a conocer que el número de personal inadecuado, 

los factores ambientales, las situaciones de urgencia y la escasa percepción acerca de la 

presencia del fenómeno de los cuidados perdidos por parte del personal de enfermería 

como razones principales para que se pierdan u omiten los cuidados (Mills, 2021). 

Por su parte Schubert et al. (2008), evidenciaron la asociación del cuidado de 

enfermería perdido y su impacto en los resultados del paciente y los relaciona con las 

características del personal, su entorno y expertis, así como, las particularidades de los 

pacientes y las del propio sistema. 

 

5.3.2 Factores Asociados al Personal de Enfermería 

Las investigaciones determinan elementos de tipo intrínsecos y extrínsecos como 

causas asociadas al personal de enfermería que favorecen el retrasar los cuidados:  

Extrínsecos como remuneración baja, falta de incentivos, y la incertidumbre ante 

la certeza laboral, se han relacionado directamente con la motivación que tiene el 

personal al desempeñar su trabajo. 

Intrínsecos como el agotamiento por parte de enfermería hace que el cuidado se 

racione, debido principalmente con el ambiente laboral deficiente y las fallas en las 
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relaciones interprofesionales, reflejándose en el impacto emocional del personal 

(Rabadán-Silva, 2020), aparte de insatisfacción y sentirse infravaloradas para las 

funciones que desempeñan, en este sentido la Consejo Internacional de Enfermería [CIE] 

señala que el 80% de las enfermeras afirman estar sobre cualificadas para las funciones 

que desempeñan, lo cual genera que se sientan infravaloradas e insatisfechas en el 

trabajo, (OMS, 2023); el agotamiento y la fatiga en las enfermeras que trabajan más horas 

y que doblan turnos tienen más probabilidades de cometer errores que ponen en peligro 

la seguridad del paciente (Rabadán-Silva, 2020). 

Por otro lado, la falta de equilibrio entre la vida laboral, familiar y social del personal 

de enfermería llegan a generar más bajas y constante renovación del personal, esto 

puede provocar mayor riesgo de problemas de salud mental (Sovold et al., 2021). 

La insatisfacción laboral provoca ausentismo entre las enfermeras profesionales 

y como resultado menor cuidado por el personal que si acude a trabajar (Bekker, 2015).  

En una investigación cualitativa, Janatolmakan (2022), explica las consecuencias 

de los cuidados dejados de hacer en el personal de enfermería generando angustia moral, 

mayor grado de insatisfacción debido a la demanda excesiva de trabajo y por la misma 

insatisfacción del paciente, con sensación de que no están realizando bien su trabajo y 

con deseos de abandonarlo, en este sentido Jones et al., (2015) reporta menor 

autoestima y un sentimiento de inadecuación por parte del personal de enfermería. 
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5.3.3 Factores Organizacionales  

Se ha identificado a nivel mundial que componentes de tipo organizacional como 

una mala gestión, falta de recurso económico y humano son condicionantes para que se 

den los cuidados perdidos (Janatolmakan, 2022), además, Schubert (2008), indica que 

los recursos limitados, y entornos son condicionantes para que se racione el cuidado 

En relación con el factor económico, la OMS recomienda a cada país invertir entre 

el 6 y 8% de su producto interno bruto [PIB] para el gasto público en salud, en México en 

el 2022 se invirtió solamente el 2.91% del PIB, así mismo, el gasto público per cápita en 

sanidad en México fue de 300 euros por habitante lo que es igual a $37.924.27.  

México destaca, dentro de los países de la Organización para la Cooperación y 

Desarrollo Económico  [OCDE], por tener infraestructura hospitalaria y recursos 

humanos insuficientes en el sector salud (Lomelí-Vanegas, 2020). 

En cuanto al factor relacionado con el recurso humano a nivel internacional los 

estudios han demostrado relaciones significativas entre la falta dotación de personal y la 

mala atención; el recurso laboral se identifica como factor principal que contribuye a la 

omisión de cuidados, existiendo una relación directa entre el aumento del cuidado perdido 

y la poca cantidad de personal, con el consecuente impacto en los resultados de los 

pacientes (Griffiths et al., 2018).  

La comisión permanente de enfermería [CPE] (2018), en el informe sobre el 

suministro seguro de personal basado en la evidencia afirma que: 

"La dotación de enfermeras segura es fundamental para la seguridad del paciente 

y la calidad de la atención en los hospitales, la comunidad y todos los entornos en los que 

se prestan los cuidados. Una dotación inadecuada o insuficiente de personal de 

enfermería aumenta el riesgo de que la asistencia se vea comprometida, que se 

produzcan consecuencias negativas para los pacientes, resultados clínicos inferiores, 
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muerte de pacientes hospitalizados y una peor experiencia asistencial de los pacientes… 

también provoca cargas de trabajo insostenibles y tiene un impacto negativo en la salud 

y el bienestar del personal. Varios estudios sugieren que invertir en niveles de dotación 

de personal de enfermería seguros, eficaces y basados en las necesidades puede ser 

rentable…". 

En México el promedio de enfermeras está por debajo del 68% considerando 

personal de instituciones públicas y privadas, datos de la Escuela Nacional de Enfermería 

y Obstetricia [ENEO], refiere que en México tiene 2.9 enfermeras de las 8.8 por cada mil 

habitantes que marca la OMS (ENEO, 2022) 

En este sentido un estudio de Haakenstad et al. (2022), señalaron que hoy en día 

el déficit de personal supera los 30 millones de enfermeras en todo el mundo y la mayor 

escasez se concentra en los países de ingresos medios y bajos.  

Una investigación en centros de cuidados agudos en Illinois ha concluido que en 

caso de que los hospitales hubieran contado con un índice de dotación de personal 4:1 

durante el año de duración del estudio, se pudieran evitar más de 1 595 muertes, y en su 

conjunto, se hubieran ahorrado más de 117 millones de dólares” (Lasater, et al., 2021). 

Al respecto Aiken et al., (2014), indicaron que un incremento del 10% en la 

proporción de enfermeras con título de licenciatura está asociado a una reducción del 7% 

en las tasas de mortalidad. 

En relación con el entorno de trabajo las características negativas del ambiente 

en la práctica de enfermería demuestran que los cuidados pueden verse comprometidos 

por ambientes mal organizados que no favorecen el óptimo desempeño de los 

profesionales y hacen que se racione el cuidado (Jones et. al 2015, Lee & Scott, 2018, 

Lake 2016). 
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5.4 Perspectiva de la atención  

Existen características individuales de los usuarios que influyen en la percepción 

del cuidado como: la edad, grado de escolaridad, sexo, estado de salud y experiencia 

previa en la atención de enfermería. 

Datos sugieren que la condición de salud, el aumento de los niveles de gravedad 

y complejidad de los pacientes incrementan las exigencias impuestas a los enfermeros, 

lo que puede repercutir negativamente (Brooks-Carthon et al., 2015). 

En relación con la perspectiva que tienen los pacientes sobre el cuidado percibido, 

se define como el enfoque desde el punto de vista que el usuario como receptor del 

servicio aprecia en relación con el cuidado otorgado, estudios previos denotan la 

capacidad del paciente de percibir la omisión (Kalisch, 2012).  

Aiken (2017), reveló que la percepción del paciente sobre la calidad de la atención 

se vio afectada por la presencia de cuidados perdidos de enfermería. 

Una revisión sistemática centrado en la perspectiva de los pacientes por 

Bagnasco et al. (2020), encontraron que las necesidades no satisfechas son las 

relacionadas con la comunicación, educación, cuidados emocionales y psicológicos; 

aspectos como consolar/hablar con los pacientes, planificar la atención y 

enseñar/consejería fueron referidas por pacientes en dos estudios a gran escala (Lake et 

al., 2016). 

Los cuidados de enfermería perdidos son un predictor de la disminución de la 

satisfacción del paciente, decremento en la calidad de la atención, además de que 

aumenta los eventos adversos en el paciente (Jones et al., 2015). 

Por lo tanto, se exhibe una relación directa entre una deficiente atención y la 

insatisfacción del usuario, esto puede deberse a la disminución en la calidad de la 
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atención, presencia de eventos adversos, causando descredito a la institución y 

robándole la confianza en el sistema de salud, (Janatolmakan, 2022).   

El usuario posee una serie de atributos o cualidades que deben ser considerados 

al momento de hacer evaluaciones sobre el cuidado. Sin embargo, se ha dado poco 

énfasis a la opinión del paciente, como receptor del cuidado, su información resulta ser 

relevante y precisa, ya que le permite manifestar su punto de vista objetiva y 

subjetivamente de acuerdo con la perspectiva propia de la atención recibida. 
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VI.  Material y Métodos 
 

6.1. Enfoque 

El presente estudio fue de tipo cuantitativo, por su alcance descriptivo y 

correlacional (Polit y Beck, 2018, Grove y Gray, 2019). 

 

6.2. Diseño Metodológico 

Diseño correlacional, de acuerdo con el número de mediciones de corte 

transversal, no intervencional ya que no hubo manipulación de las variables (Polit y Beck, 

2018, Grove y Gray, 2019). 

 

6.3. Universo o población  

 Lo conformaron 152 profesionales de enfermeras y 265 pacientes de un hospital 

de segundo nivel. 

 

6.4. Unidad de Observación 

 Personal de enfermería y pacientes hospitalizados en los servicios de 

ginecología/obstetricia, medicina interna, cirugía, neurocirugía, traumatología/ortopedia y 

mixto del Hospital General de Morelia Michoacán.  

 

6.5. Muestra y Muestreo 

La muestra calculada de acuerdo con la fórmula para población finita, con un nivel 

de confianza del 95% y un 5% de error con un resultado de n=110 profesionales de 

enfermería y n=158, de los cuales 15 enfermeras se excluyeron del análisis final, 12 por 

no aceptar participar en el estudio y 3 por cuestionario inconcluso, así mismo, pacientes 
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8 por cuestionario inconcluso. Al final se analizaron 95 encuestas de enfermería y 150 de 

pacientes. Figura 1, por consiguiente, se calculó una tasa de rechazo de 10.9%, la cual 

se observa en el apéndice 1; el muestreo fue de tipo aleatorio simple en los servicios de 

hospitalización y los turnos mencionados. 

 

Figura 1. Muestra del estudio  

 
6.6. Límites de tiempo, lugar y espacio 

El estudio se realizó en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” de la ciudad de 

Morelia Michoacán México, en el periodo comprendido en los meses de diciembre del 

2023 y enero del 2024, en los servicios de hospitalización de ginecología/obstetricia, 

medicina interna, cirugía, neurocirugía, traumatología/ortopedia y mixto, en los turnos 

matutino, vespertino, nocturno A y B, así como,  jornada acumulada. 

 

Eliminados:

No aceptaron participar

12 enfermeras

Cuestionarios inconclusos
3 enfermeras  y 8 pacientes  

Población:
152 enfermeras operativas

265 pacientes en los servicios de 
hospitalización 

Muestra calculada: 
110 enfermeras operativas 

158 pacientes hospitalizados 

Para el análisis final:
95 enfermeras

150 pacientes 
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6.7. Variables 

Las variables de estudio fueron el cuidado perdido de enfermería y la perspectiva 

de la atención en el paciente. 

El cuidado perdido se define como aquel aspecto del cuidado que siendo 

necesario es omitido de forma total o parcial o diferido en el tiempo, por el personal de 

enfermería (Kalisch, 2009), la operacionalización de esta variable se encuentra en el 

apéndice 3. 

La variable perspectiva de atención del paciente, según la Real Academia 

Española [RAE] (2201), perspectiva se define del latín tardío [ars], óptica, punto de vista 

determinado desde el cual se considera o se analiza un asunto, en este caso referente a 

la atención proporcionada por el personal de enfermería durante su hospitalización. La 

operacionalización de la variable perspectiva de la atención en el paciente se puede 

consultar en el apéndice 4.  

Las variables sociodemográficas y laborales de este proyecto para el personal de 

enfermería fueron: servicio, turno laboral, edad, género, grado académico, situación 

laboral, antigüedad en la institución y antigüedad en el servicio, pacientes asignados, 

ingresos y egresos en el turno y si realiza otro empleo. 

Para los pacientes las variables fueron: servicio asignado, género, edad y grado 

académico, la operacionalización de las variables sociodemográficas se ubica en el 

apéndice 5. 

 

6.8 Criterios de Selección  

En este estudio participaron personal de enfermería con funciones operativas 

asistenciales y pacientes asignados a los servicios de hospitalización. 
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6.8.1. Criterios de selección para el Personal de Enfermería 

6.8.1.1 Criterios de Inclusión. Personal de enfermería fijo o movible asignado a 

los servicios de hospitalización y turnos señalados. 

6.8.1.2 Criterios de Exclusión. Se excluyó personal que al momento de 

recolectar la información estaba en periodo vacacional, de incapacidad, permiso, licencia, 

comisión, pasantes en servicio social, estudiantes, jefes de servicio, supervisores y jefes 

de enfermería y personal que no aceptó participar. 

6.8.1.3 Criterios de Eliminación. Los instrumentos inconclusos  

 

6.8.2 Criterios para los Pacientes  

6.8.2.1 Criterios de Inclusión. Pacientes que se encontraban conscientes, 

orientados en persona, lugar y tiempo y que les fue posible contestar las preguntas, que 

contaban con un mínimo de 48 horas en los servicios de hospitalización de 

ginecología/obstetricia, medicina interna, cirugía, neurocirugía, traumatología/ortopedia y 

mixto. 

6.8.2.2 Criterios de Exclusión. Pacientes bajo sedación, con alteración 

neurológica y/o con Glasgow menor de 8 puntos, y con menos de 48 horas de 

hospitalización y pacientes que no acepten participar. 

6.8.2.3 Criterios de Eliminación. Se eliminaron cuestionarios inconclusos. 

 

6.9 Instrumento  

Para la recolección de la información se utilizó el instrumento de Cuidados 

Perdidos de Enfermería (Missed Nursing Care), denominada MISSCARE Survey, 

diseñada por Kalisch & Williams (2009). 
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El instrumento MISSCARE fue traducido al español y adaptado al contexto 

mexicano por la Dra. Moreno-Monsiváis y su equipo, respetaron el procedimiento y los 

métodos de la escala original en inglés, la “Sección A Cuidado de enfermería perdido” 

con un alfa de Cronbach de 0,89; la “Sección B, Razones para el cuidado de enfermería 

perdido” se informó un valor alfa de 0,90, dicho instrumento se compone de tres 

secciones: 

La primera sección contiene 23 reactivos referentes a los datos demográficos y 

laborales del personal de enfermería.  

La segunda sección nombrada “Sección A Cuidado de Enfermería Perdido”, 

aborda los cuidados de enfermería que se proporcionan al paciente, dividido en cuatro 

dimensiones: la primera dimensión corresponde a las intervenciones de necesidades 

individuales integrada por siete preguntas conformadas por los reactivos  5, 10, 19, 20, 

21, 22 y 23; la segunda dimensión corresponde a intervenciones de planificación del alta 

y educación del paciente compuesta por dos preguntas correspondientes a la 9 y 14; la 

tercera dimensión corresponde a las intervenciones de cuidado básico compuesto por 

ocho preguntas que incluyen la 1, 2, 3, 4, 11, 12, 13 y 24 y la cuarta dimensión 

corresponde a las intervenciones de cuidados y evaluaciones continuas integrado por 

siete preguntas  6, 7, 8, 15, 16, 17 y 18 con un total 24 ítems.  

Esta sección se evalúa por una escala tipo Likert con un rango de respuesta que 

va de mayor a menor: 5 siempre, 4 frecuentemente, 3 de vez en cuando, 2 rara vez, 1 

nunca y 0 no aplica esta opción es para aquellos cuidados que no procedan por el turno 

en el que se ejecutan, como asistir la deambulación en el turno nocturno, las opciones de 

vez en cuando, rara vez o nunca se consideran cuidado perdido, dado que 1 corresponde 

a una mayor pérdida de cuidados y el 5 corresponde con la ausencia de omisión.  El 

puntaje mínimo de la sección A fue de 24 y el máximo de 120. 



 

 

 

  30 

De acuerdo con la autora del instrumento las opciones de respuesta de esta 

dimensión se transforman a una escala dicotómica, las opciones 5 y 4 se consideran 

cuidado realizado, mientras que las opciones 3, 2 y 1 se consideran cuidado perdido, 

excluyendo el 0 para evitar que sume al cuidado perdido. Este apartado se aplicará para 

identificar la presencia de cuidados perdidos por enfermería, así como, definir la 

perspectiva de la atención en los pacientes hospitalizados. 

La tercera sección llamada “Sección B, factores que influyen para que se presente 

el cuidado de enfermería perdido”, se refiere a aquellos condicionantes por los cuales se 

pierden los cuidados de enfermería. Este apartado se divide en tres dimensiones, la 

primera dimensión es referente a los factores pertenecientes con el recurso humano 

compuesto por seis preguntas que corresponden la 1, 2, 3, 4, 5 y 17, la segunda 

dimensión concerniente a factores relacionados a los recursos materiales está compuesta 

por tres preguntas 6, 9 y 10 y la tercera dimensión tocante a los factores sobre la 

comunicación incluye ocho preguntas la 7, 8, 11, 12, 13, 14, 15 y 16 con un total de 17 

preguntas. La clase de respuestas es con una escala tipo Likert de cuatro puntos donde 

4 significa razón significativa, 3 razón moderada, 2 razón menor y 1 no es una razón, lo 

que corresponde que a mayor puntaje existe una razón significativa para el cuidado perdido 

y a menor puntaje no es un factor importante para la omisión.  

Para la sección B el puntaje mínimo de esta sección fue de 17 y el máximo de 68. 

Este apartado se empleó para especificar los factores condicionantes que influyen en la 

presencia de los cuidados perdidos por el personal de enfermería. 

Para fines de esta investigación la primera sección correspondiente a datos 

sociolaborales del personal de enfermería se emplearon 12 preguntas y para pacientes 6 

preguntas con datos sociodemográficos. Para medir en los pacientes el cuidado perdido 

en el personal de enfermería y la perspectiva del paciente, se aplicó la “sección A cuidado 
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de enfermería perdido”, teniendo como resultado α.889 y Ω .893. La “sección B, razones 

para el cuidado de enfermería perdido”, se descartó su aplicación en los usuarios y se 

aplicará solamente a enfermería debido a que los elementos que componen este 

apartado están relacionados al personal y a la organización dentro de la institución, se 

obtuvo un α .925 y Ω .926. 

Es importante mencionar que para la utilización del instrumento se contó con la 

autorización de la autora (Kalisch y Williams, 2009), y por los autores de su traducción y 

validación en México (Moreno-Monsiváis et al. 2015), (ver apéndice 7). 

 

6.10 Procedimiento 

El procedimiento que siguió esta investigación se describe a continuación:  

La investigadora elaboró el protocolo de investigación de acuerdo con la 

metodología de investigación de tipo cuantitativa. 

En el mes de agosto del 2023 se solicitó la evaluación y aprobación por el comité 

de investigación y el comité de ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad de 

Michoacana de San Nicolás de Hidalgo (apéndice 12), obteniendo dictámenes con 

respuestas positivas en el mes de septiembre 2023 con número CI/FacEnf/005-PG/2023 

y CEI/FacEnf/005/POSG2023 respectivamente, se incluyen en los apéndices 13 y 14. 

A la vez, se presentó el proyecto de investigación al comité de ética e investigación 

del Hospital General de Morelia, declarando no tener conflicto de interés para llevar a 

cabo la investigación (apéndice 11), obteniendo dictamen positivo con número de registro 

674/02/23 en el mes de noviembre del 2023, apéndice 15. 

Se solicitó autorización por conducto de la Facultad de enfermería al Hospital de 

la Mujer de Morelia Michoacán, para realizar una prueba piloto en personal de enfermería 

y pacientes con características similares a la población diana. Se aplicó una muestra de 
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15 enfermeras y 15 pacientes, en los servicios de cirugía general, medicina interna y 

gineco y obstetricia, apéndice 16. 

Se solicitó una reunión con directivos y jefes de servicio del hospital donde se llevó 

a cabo el estudio para dar a conocer el proyecto y el desarrollo del mismo. 

Además,  el personal de apoyo pasantes en servicio social de Licenciatura en 

Enfermería se estandarizó para realizar la recolección de los datos. La capacitación tuvo 

lugar en la coordinación de enseñanza de enfermería del hospital, con una duración de 2 

horas, en presencia de la tutora clínica.   

La compra de equipo y material necesarios para el proyecto se realizó en tiempo 

y forma según el presupuesto estimado, ver apéndice 8. 

Se seleccionó de manera aleatoria a los pacientes y al personal de acuerdo con 

la muestra estimada para cada grupo de participantes, se abordó a cada persona y se les 

solicitó que contestaran el instrumento MISSCARE para la colecta de datos, en idioma 

español, validados en población mexicana, previa firma de consentimiento informado, se 

anexan en los apéndices 9 y 10. 

Se realizó la base de datos en el programa SPSS v27 para el análisis estadístico 

a fin de conocer los resultados, elaborar la discusión y obtener conclusiones y 

sugerencias, para posteriormente presentarse e informarse en un artículo de divulgación.  

Todo lo anterior se cumplió cabalmente de acuerdo con el cronograma de 

actividades señalado en el apéndice número 6. 
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Figura 2. Procedimiento 

 

 
 

 

6.11 Análisis Estadístico 

Con las hojas de recolección de información, se realizó una base electrónica de 

datos para su procesamiento por medio del paquete Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versión 27. 

Para el análisis estadístico inicial, se validó la consistencia interna del instrumento, 

obteniendo un alfa de Cronbach de α .882 y omega de McDonald de Ω.850, después se 

"Cuidados perdidos 
de enfermería 

relacionados con la 
perspectiva del 

cuidado en 
pacientes de un 

hospital de segundo 
nivel"

Elaboración 
del protocolo 

de 
investigación 

Aprobación 
comités de 

ética e 
invetigación

Aplicación 
de prueba 

piloto

Selección 
Estandariza

ció
capacitación 

Recolección 
de datos 

previo
consentimien
to informado

Análisis, 
discusión y 

concluosione
s de los 

resultados 
obtenidos 

Divulgación 
en una 
revista 

indexada 

2. Aprobación   

3. Prueba 

piloto 

4. Selección 5. Recolección    

6. Análisis, 

discusión y 

conclusiones    

1. Elaboración  

7. Publicación  



 

 

 

  34 

realizaron puntajes de la escala total y en sus dimensiones, posteriormente se efectuaron 

puntos de corte para generar categorías. 

 

Tabla 1. Puntos de corte sección A Cuidado perdido   

Sección A  
Cuidado 
perdido 

24 
ítems 

Likert Mínimo 
Máximo 

Categoría 
 

0 No aplica 
1 Nunca 
2 Rara vez 
3 De vez en cuando 
4 Frecuentemente 
5 Siempre 

0 – 23 
 
24-72 
 
23-120 

1. No aplica 
 

2. Cuidado 
perdido 
 

3. Cuidado 
realizado  

Elaboración propia 

Tabla 2. Puntos de corte sección B razones para que se pierda el cuidado 

Sección B: 
Razones para 
que se pierda 
el cuidado 

17 
ítems  

Likert  Mínimo 
Máximo 

Categoría 
 

1 No es una razón 
2 Razón menor 
3 Razón moderada 
4 Razón significativa 

17- 
 
 
10-68 

1. No es una 
razón para el 
CP 

 
2. Es una razón 

para el CP 
Elaboración propia 

Se utilizó estadística descriptiva para las variables intervinientes de tipo 

cualitativas nominales u ordinales de la población sujeta a estudio como: genero, estado 

civil, servicio y turno asignado, grado académico, tipo de contratación, se expresaron con 

frecuencias () y porcentajes (%). Para las variables de tipo cuantitativas discretas y/o 

continuas como edad, antigüedad laboral, antigüedad en el servicio se empleó estadística 

con medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersión; desviación estándar 

(DE) y rangos. 

Para identificar la distribución en la normalidad de los datos en el cuidado perdido 

por enfermería, así como, la perspectiva del paciente en relación con la atención pérdida 
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se recurrió a la prueba estadística de Kolmogorov-Smirnov de acuerdo con el tamaño de 

la muestra. 

Finalmente, para correlacionar el cuidado perdido en enfermería y la perspectiva 

de los pacientes se utilizó la prueba de correlación Rho de Spearman por tratarse de un 

resultado no paramétrico. 

 

6.12. Plan de Difusión 

Como parte del programa de posgrado el protocolo de investigación se presentó 

en modalidad digital en el Foro I+E-2023 del 29 al 30 de noviembre, en el marco de la V 

Reunión Internacional de Investigación y Educación Superior en Enfermería, además, se 

publicó en la revista española Paraninfo Digital revista indexada y con índice de impacto 

de Fundación Índex (apéndice 15). 

Así mismo, los resultados preliminares se presentaron en el 2º Congreso 

Internacional de Investigación de Pregrado en Salud modalidad hibrida en la Universidad 

de Guanajuato campus Celaya (apéndice 16). 

 

6.13. Consideraciones Éticas y Legales 

Esta investigación se encontró en el marco de la normativa internacional y 

nacional en materia de investigación; en el Reglamento de la Ley General de Salud (LGS) 

en Materia de Investigación para la Salud (Cámara de Diputados, 2014), en la Norma 

Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 (Diario Oficial de la Federación, 2013) que 

establece los criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en 

seres humanos, en la Declaración de Helsinki por la World Medical Association y cuya 

revisión más reciente fue en la 64ª Asamblea General, Fortaleza, en Brasil octubre del 
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2013, así como, en el Informe Belmont “Principios éticos y pautas para la protección de 

los seres humanos en la investigación” publicado en 1978. 

Dentro de las pautas nacionales en el Reglamento de la Ley General de Salud 

(LGS) en Materia de Investigación para la Salud y en la Norma Oficial Mexicana NOM-

012-SSA3-2012, que consideran los siguientes artículos:  

Artículo 13 establece el criterio al respeto a la dignidad humana y la protección de 

sus derechos y bienestar en toda investigación a la que el ser humano sea objeto de 

estudio.  

Artículo 14, Fracción V, VII, VIII, se contará con el consentimiento implícito y 

explícito.  

Con respecto al artículo 17 Fracción I, el presente estudio se consideró en el nivel 

I que es sin riesgo ya que no se realizó intervención alguna ni se interfirió en las variables.  

Artículo 20 y NOM 11.3 puntualizan que todo sujeto de investigación debe 

autorizar su participación con pleno conocimiento, capacidad de libre elección y sin 

coacción alguna por lo cual los participantes lo harán de manera voluntaria, sin prejuicio 

y previo consentimiento informado.  

Artículo 21 menciona especificaciones acerca del Consentimiento Informado en 

las fracciones I, IV, VI, VII y VIII, señalan que se proporcionará información a los 

participantes de manera clara sobre el objetivo del estudio, reiterándoles que su 

participación será de manera anónima, que la información se manejara de manera 

confidencial y que están en la libertad de retirarse del estudio en el momento que así lo 

decidan.  

Atendiendo al Artículo 29 de la NOM en los apartados 6.3.2.6 que indican que se 

contará con la autorización de la institución de salud pública y con respaldo en el 

consentimiento informado.  
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Artículo 58 del capítulo V, fracción I y II referente a grupo subordinados sobre su 

participación, menciona el rechazo o el retiro de su consentimiento para participar. Al 

personal de enfermería que se le invitó a participar en este estudio se le explicó que este 

proyecto es independiente a su tipo de contratación o situación laboral y que no será en 

perjuicio, que su participación será voluntaria y anónima, protegiendo los derechos de 

privacidad y confidencialidad de la información obtenida, como también lo describe la 

NOM en su apartado 12.3 tanto en la publicación como en la divulgación de los resultados. 

Articulo 62 en las disposiciones comunes fracción II carta de aceptación del titular 

de la institución donde se efectuaría la investigación y fracción III se debe contar con 

dictamen favorable por parte de los Comités de Investigación y de Ética en Investigación.  

Articulo 116 dando cumplimiento a este apartado I, III, V y VI y a la NOM en los 

numerales que van del 6 al 6.3.2.10, señalan que el investigador realizará el protocolo 

siguiendo un plan metodológico, documentará y registrará todos los datos generados 

durante el estudio, seleccionará al personal participante en el estudio proporcionándoles 

la información y adiestramiento necesarios para llevar a cabo su función y se 

comprometerá a elaborar informes parciales y finales de su investigación NOM 10.10. 

Pautas éticas internacionales la Declaración de Helsinki de la  64ª Asamblea 

General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013 describe los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos: principio ético 21 menciona que el proyecto 

y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse claramente y ser 

justificados en un protocolo de investigación haciendo referencia a las consideraciones 

éticas, describiendo el financiamiento y declarando que no existe conflicto de interés, que 

no se darán incentivos y que no habrá consecuencias por la participación en esta 

investigación, principio 24 señala: se resguardará la privacidad y confidencialidad y 

principios 25 y 26 hacen mención al consentimiento informado. 



 

 

 

  38 

Informe Belmont “Principios éticos y pautas para la protección de los seres 

humanos en la investigación” publicado en 1978 respeto hacia el principio de autonomía 

y el libre derecho a decidir participar o no en la investigación, beneficencia puesto que no 

implica riesgos y sus resultados contribuirán a la teoría científica, justicia ya que se aplicó 

de manera general mientras cumplan con los criterios sin discriminación ni preferencias.  

Se considera que este proyecto tiene valor científico ya que se realizó con un 

diseño metodológico, con pruebas validadas. Además, se considera con valor social ya 

que los resultados de esta investigación dan pauta para futuras investigaciones.



 

 39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Capítulo IV 



 

 

 

  40 

VII Resultados 
 

El objetivo general de esta investigación fue analizar la relación entre los cuidados 

perdidos de enfermería y la perspectiva de la atención en pacientes de un hospital de 

segundo nivel. En este capítulo se detallan los resultados de acuerdo con los objetivos 

planteados, los cuales se presentan mediante tablas. 

El objetivo específico uno, fue describir las características sociodemográficas de 

la población sujeta a estudio, se utilizó estadística descriptiva expresada con frecuencias 

y porcentajes. En el personal de enfermería se identificó que el género femenino fue el 

que predominó (81.8% vs 18% género masculino), en cuanto al grado académico el 

mayor porcentaje se ubicó en el nivel de licenciatura en enfermería (70.5%), el personal 

eventual (44.2%) e IMSS bienestar (26.3%) fueron el tipo de contratación más frecuentes 

y la mayoría refiere no poseer ningún otro empleo al momento del estudio (87.4%), sin 

diferencias importantes en las variables de servicio asignado y turno, como se observa 

en la tabla 3. 

 

Tabla 3. Datos sociolaborales de las enfermeras (n= 95 enfermeras)  

Datos sociolaborales de enfermería  % 

Servicio asignado    

Medicina interna 17 17.9 

Cirugía 13 13.7 

Traumatología y ortopedia 16 16.8 

Ginecología 13 13.7 

Neurocirugía 10 10.5 

Nefrología 14 14.7 

Mixto 12 12.6 

Turno    
Matutino 19 20 
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Vespertino 22 23.2 

Nocturno A 17 17.9 

Nocturno B 24 25.3 

Jornada acumulada 13 13.7 

Género   

Masculino 18 18.9 

Femenino 77 81.8 

Grado académico   

Enfermera general 15 15.8 

Licenciatura en enfermería 67 70.5 

Diplomado en enfermería 3 3.2 

Especialidad en enfermería 7 7.4 

Maestría en enfermería 3 3.2 

Situación laboral   

IMSS Bienestar 25 26.3 

Personal Eventula o de contrato(PEVEN) 42 44.2 

Homologado 4 4.2 

Formalizado 8 8.4 

Regularizado 9 9.5 

Base federal 7 7.4 

Posee otro empleo   

Si 12 12.6 

No 83 87.4 

Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para enfermería 

Nota:  = frecuencias    % = porcentajes  

 

Además, se identificó que la media de edad del personal de enfermería fue 34.67, 

con una desviación estándar de (DE= ±7.47), con rango de 23 a 62 años.  
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En la tabla 4 se describen las características laborales del personal de enfermería 

que fueron: la mayoría del personal de enfermería presentó antigüedad de tres años en 

la institución (47.4%), el rango de antigüedad varió de uno a treinta y dos años, con media 

de 4.76 años y desviación estándar (DE=) ±6.08. En relación con la antigüedad en el 

servicio, la de mayor porcentaje fue la de un mes (28.4%), con media de .6) y desviación 

estándar (DE=) ± 0.94, con rango de un mes a cinco años. En número de pacientes 

asignados la mayoría refirió atender a seis pacientes (40%),  media de 6.83 y desviación 

estándar (DE=) ±1.10. La mayoría refirió tener de uno a dos ingresos por turno (47.4% y 

34.7%) y egresar a un paciente en su jornada laboral (40%). 

Tabla 4. Características laborales de enfermería (n= 95 enfermeras) 

Características laborales de enfermería  % 

Antigüedad en la institución     

1 año 11 11.6 
2 años  16 16.8 

3 años 45 47.4 

4 años 6 6.3 

5 años 4 4.2 

7 años 2 2.1 

9 o más 11 11.6 

Antigüedad en el servicio    

1 mes  27 28.4 

2 a 5 meses 17 18 
6 meses 11 11.6 

7 a 11 meses 6 6.3 

1 año 18 18.9 

1 año 11 meses 2 2.2 

2 años 9 9.5 

Mas de 2 años  5 5.3 

Pacientes asignados   
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5 pacientes  5 5.3 

6 pacientes  38 40 

7 pacientes  28 29.5 

8 pacientes  17 17.9 

9 o más pacientes  7 7.4 

Ingresos por turno   

0 4 4.2 
1 45 47.4 

2 33 34.7 

3 8 8.4 

4 3 3.2 

5 o mas  2 2.2 

Egresos por turno    

0 35 36.8 

1 38 40 

2 16 16.8 
3 5 5.3 

4 1 1.1 

Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para enfermería 

Nota:  = frecuencias    % = porcentajes  

 

En las características sociodemográficas de los pacientes, la escolaridad primaria 

obtuvo 30.7% y secundaria 26.7%, así como, el estado civil casado 35.3% fueron las que 

denotaron mayor porcentaje, sin observar diferencias considerables en las variables 

servicio asignado, turno y género,  como se muestra en la tabla 5. 
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Tabla 5. Datos sociodemográficos de los pacientes (n= 150 pacientes)             

Datos sociodemográficos de pacientes  % 
Servicio asignado    

Medicina interna 25 16.7 
Cirugía 21 14.0 

Traumatología y ortopedia 25 16.7 
Ginecología 22 14.7 
Neurocirugía 20 13.3 
Nefrología 18 12.0 

Mixto 19 12.7 
Turno    

Matutino 31 20.7 
Vespertino 32 21.3 
Nocturno A 29 19.3 
Nocturno B 29 19.3 

Jornada acumulada 29 19.3 
Género   

Masculino 74 49.3 
Femenino 76 50.7 

Escolaridad   
Analfabeta 15 10.0 
Primaria 46 30.7 

Secundaria 40 26.7 

Carrera técnica 6 4.0 
Preparatoria 35 23.3 
Licenciatura 8 5.3 

Estado civil    
Soltero 45 30.0 
Casado 53 35.3 

Divorciado 4 2.7 
Viudo 8 5.3 

Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para pacientesNota:  = 

frecuencias    % = porcentajes  

 

También, se identificó que la media de edad de los pacientes hospitalizados fue 

45.49años, con una desviación estándar de (DE=) ± 17.97 y un rango de edad de 

diecisiete a noventa y cuatro años. 
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En respuesta al objetivo específico dos que fue identificar la presencia de 

cuidados perdidos por el personal de enfermería, como se identificó en la tabla 6, tanto 

en la escala total como en las dimensiones el cuidado se realizó, pero se resalta que hubo 

cuidado perdido (23.3%) en la dimensión cuidado básico. 

Tabla 6. Cuidado perdido de enfermería (n=95 enfermeras) 

Cuidado perdido por el personal de enfermería 
 % 

Escala total   
Cuidado perdido 3 3.2 

Cuidado realizado 92 96.8 
Necesidades individuales   

Cuidado perdido   3 3.2 
Cuidado realizado 92 96.8 

Planificación, alta y educación   
Cuidado perdido 17 17.9 

Cuidado realizado 78 82.1 
Cuidado básico   

Cuidado perdido 22 23.2 

Cuidado realizado   73 76.8 
Evaluaciones continuas    

Cuidado perdido 1 1.1 
Cuidado realizado 94 98.9 

Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para enfermería 

Nota:  = frecuencias    % = porcentajes  

 

En la dimensión de necesidades individuales el personal de enfermería refirió 

como mayor omisión la asistencia a las visitas de evaluación del cuidado interdisciplinario 

(31.6%), mientras que responder en un tiempo menor a 5 minutos al llamado de un 

paciente (94.7%), fue el menos omitido, se describen en la tabla 7. 
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Tabla 7. Necesidades individuales (n= 95 enfermería)             

Cuidado perdido en los pacientes hospitalizados 
 % 

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

  
 

No aplica 2 2.1 
Cuidado perdido 11 11.6 

Cuidado realizado 82 86.3 
Brinda apoyo emocional al paciente y/o familia   

Cuidado perdido   6 6.4 
Cuidado realizado 89 93.6 

Responde en un tiempo menor a 5 minutos al llamado de un 
paciente 

  

Cuidado perdido 5 5.3 

Cuidado realizado 90 94.7 
Administra en menos de 15 minutos las solicitudes de 
medicamentos 

  

No aplica 1 1.1 
Cuidado perdido 11 11.6 

Cuidado realizado 83 87.3 
Evalúa la eficacia de los medicamentos   

Cuidado perdido 9 9.6 
Cuidado realizado   86 90.4 

 Asiste a las visitas de evaluación del cuidado interdisciplinario   
No aplica 4 4.2 

Cuidado perdido 30 31.6 

Cuidado realizado 61 64.2 
Ayuda con las necesidades de ir al baño en un tiempo no mayor 
a 5 minutos de solicitud 

  

No aplica 3 3.2 
Cuidado perdido 16 16.9 

Cuidado realizado 76 80 
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para enfermería 

 

En la tabla 8 muestra la dimensión de planificación del alta y educación al 

paciente, 23% del personal refirió no ejecutar un plan del alta y educación al egreso del 

paciente. 
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Tabla 8. Planificación del alta y educación al paciente (n= 95 enfermeras)             

Cuidado perdido en los pacientes hospitalizados 
 % 

Proporciona educación al paciente acerca de la enfermedad, 
las pruebas y los estudios de diagnóstico 

  

No aplica 1 1.1 
Cuidado perdido 12 12.7 

Cuidado realizado 82 86.2 
Ejecuta plan de alta y educación al paciente   

No aplica  4 4.2 
Cuidado perdido   22 23 

Cuidado realizado 69 72.6 
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para enfermería 

Nota:  = frecuencias    % = porcentajes  

 

En los componentes del cuidado básico, enfermería mencionó como cuidados 

mayormente omitidos, no apoyar en la alimentación del paciente cuando la comida está 

caliente 51.6% y apoyar al paciente en la deambulación tres veces al día o según 

indicación 40%, se detallan en la tabla 9. 

 

Tabla 9. Cuidado básico (n=95 enfermeras)             

Cuidado perdido en los pacientes hospitalizados  % 

Apoya al paciente en la deambulación tres veces al día o según 

indicación 

  

No aplica 8 8.4 

Cuidado perdido 38 40 

Cuidado realizado 49 51.6 

Cambia de posición al paciente cada 2 horas o de acuerdo con 

las necesidades del paciente 

  

No aplica  3 3.2 
Cuidado perdido   21 22.1 

Cuidado realizado 71 74.7 
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Apoya en la alimentación del paciente cuando la comida está 

caliente 

  

No aplica  13 13.7 

Cuidado perdido   49 51.6 

Cuidado realizado 33 34.7 

Verifica la dieta y acerca la comida a los pacientes que se 

alimentan por sí mismos 

  

No aplica 9 9.5 

Cuidado perdido 11 11.6 

Cuidado realizado 75 78.9 

Ejecuta Baño de Paciente / Cuidado de la piel   

No aplica 15 15.8 

Cuidado perdido 25 26.3 

Cuidado realizado   55 57.9 

 Apoya en el cuidado de la boca   

No aplica 1 1.1 
Cuidado perdido 22 23.2 

Cuidado realizado 72 75.8 

Asiste en el lavado de manos   

No aplica 2 2.1 

Cuidado perdido 29 30.6 

Cuidado realizado 64 67.3 

Realiza cuidado de la Piel/Cuidado de heridas   

No aplica 1 1.1 

Cuidado perdido 17 17.9 

Cuidado realizado 77 81 

Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para enfermería 

Nota:  = frecuencias    % = porcentajes  
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En la dimensión de evaluaciones continuas las enfermeras (os) refirieron como 

cuidados mayormente realizados la documentación de forma completa con todos los 

datos necesarios del paciente 100% mientras que el mayor cuidado omitido fue realizar 

reevaluaciones al paciente de acuerdo con su condición de salud 7.5%, consultar tabla 

10. 

 

Tabla 10. Evaluaciones continuas (n= 95 enfermeras)             

Cuidado perdido en los pacientes hospitalizados 
 % 

Evalúa los signos vitales según la indicación   
Cuidado perdido 1 1.1 

Cuidado realizado 94 98.9 
Control de ingresos y egresos (balance de líquidos)   

Cuidado perdido   3 3.2 
Cuidado realizado 92 96.8 

Documenta de forma completa con todos los datos necesarios 
del paciente 

  

Cuidado perdido 0 0 
Cuidado realizado 95 100 

Realiza monitorización de la glucosa según la indicación   
Cuidado perdido 2 2.1 

Cuidado realizado   93 97.9 
Realiza evaluaciones de los pacientes por turno   

Cuidado perdido 6 6.4 
Cuidado realizado 89 93.6 

Realiza reevaluaciones al paciente de acuerdo con su 
condición de salud 

  

Cuidado perdido 7 7.5 

Cuidado realizado 88 92.5 
Cuida del sitio y de las soluciones IV / Vía central y las 
evaluaciones de acuerdo con la política del hospital 

  

Cuidado perdido 1 1.1 
Cuidado realizado 94 98.9 

Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para enfermería  

Nota:  = frecuencias    % = porcentajes  
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El objetivo tercero respecto a especificar los factores condicionantes que influyen 

en la presencia de los cuidados perdidos en el personal de enfermería, el 95.8% de las 

enfermeras entrevistadas refirió que existen factores condicionantes para la pérdida de 

cuidados en los pacientes hospitalizados, el principal factor es el relacionado a la falta de 

recurso humano (95.8%), seguido por la carencia de recurso material (92.6%) y en tercer 

lugar la falta de comunicación (82.1%), como se observa en la tabla 11. 

 

Tabla 11. Factores condicionantes (n= 95 enfermeras) 

Factores por las cuales se pierde en cuidado 
 % 

Escala total   
Razon significativa para el cuidado perdido 91 95.8  

No es una razón para que se pierda el cuidado 4 4.2 
Recurso humano   

Razon significativa para el cuidado perdido 91 95.8 

No es una razón para que se pierda el cuidado 4 4.2 
Recurso material   

Razon significativa para el cuidado perdido 88 92.6 
No es una razón para que se pierda el cuidado 7 7.4 

Comunicación   
Razon significativa para el cuidado perdido 78 82.1 

No es una razón para que se pierda el cuidado 17 17.9 
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para enfermería 

Nota:  = frecuencias    % = porcentajes  

 
En la dimensión del recurso humano los determinantes fueron el número 

insuficiente de personal (75.8%) y el aumento inesperado en el volumen de pacientes y/o 

carga de trabajo del servicio (72.6%), como se visualiza en la tabla 12. 
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Tabla 12. Recurso humano (n= 95 enfermeras) 

Factores para que se pierda el cuidado 
 % 

El número insuficiente de personal   
Razón significativa  72  75.8 

Razón moderada  17 17.9 
Razón menor  3 3.2 

No es una razón  3 3.2 
Las situaciones de urgencia del paciente    

Razón significativa  52 54.7 
Razón moderada 33 34.7 

Razón menor  3 3.2 
No es una razón  7 7.4 

Aumento inesperado en el volúmen de pacientes y/o carga de 
trabajo del servicio 

  

Razón significativa 69 72.6 

Razón moderada 21 22.1 
Razón menor 1 1.1 

No es una razón  4 4.2 
El número insuficiente de personal auxiliar   

Razón significativa  51 53.7 
Razón moderada 30 31.6 

Razón menor 3 3.2 
No es una razón  11 11.6 

La asignación de pacientes es desequilibrada   
Razón significativa  42 44.2 

Razón moderada 30 31.6 
Razón menor 11 11.6 

No es una razón  12 12.6 
Demasiados cuidados a pacientes que ingresan y egresan   

Razón significativa  38 40 
Razón moderada 11 32.6 

Razón menor 12 12.6 
No es una razón  14 14.7 

Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para enfermería 

En cuanto al recurso material los medicamentos no disponibles ocuparon la 

principal razón (61.1%), se muestra en la tabla 13. 
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Tabla 13. Recurso material (n= 95 enfermeras) 

Factores para que se pierda el cuidado 
 % 

Los medicamentos no estaban disponibles    
Razón significativa  58  61.1 

Razón moderada  22 23.2 
Razón menor  10 10.5 

No es una razón  5 5.3 
Suministros/equipos no disponibles   

Razón significativa  52 54.7 
Razón moderada 34 35.8 

Razón menor  5 5.3 
No es una razón  4 4.2 

Suministros/equipos no funcionan correctamente   
Razón significativa 52 54.7 

Razón moderada 32 33.7 
Razón menor 5 5.3 

No es una razón  6 6.3 
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para enfermería 

Nota:  = frecuencias    % = porcentajes  

 

Respecto a la comunicación la inadecuada entrega de turno anterior o falta de 

claridad en la entrega-recepción de paciente de otro servicio o unidad (43.2%), así como, 

la falta de apoyo de los miembros del equipo (37.4%) fueron mencionados en mayor 

porcentaje por el personal de enfermería, se muestran en la tabla 14. 

Tabla 14. Comunicación (n= 95 enfermeras) 

Factores para que se pierda el cuidado  % 

Inadecuada entrega de turno anterior o falta de claridad en la 

entrega-recepción de paciente de otro servicio o unidad 

  

Razón significativa  41 43.2 

Razón moderada 28 29.5 

Razón menor  17 17.9 

No es una razón  9 9.5 

Otros departamentos no proporcionaron los cuidados 

necesarios 
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Razón significativa 35 36.8 

Razón moderada 33 34.7 

Razón menor 15 15.8 

No es una razón  12 12.6 

La falta de apoyo de los miembros del equipo   

Razón significativa  26 37.4 

Razón moderada 36 37.9 
Razón menor 19 20 

No es una razón  14 14.7 

Tensión o fallas en la comunicación con otros departamentos 

auxiliares de apoyo 

  

Razón significativa 27 28.4 

Razón moderada 35 36.8 

Razón menor 22 23.2 

No es una razón 11 11.6 

Tensión o fallas en la comunicación dentro del equipo de 
enfermería 

  

Razón significativa 31 32.6 

Razón moderada 35 36.8 

Razón menor 14 14.7 

No es una razón 15 15.8 

Tensión o fallas en la comunicación con el personal médico   

Razón significativa 35 36.8 

Razón moderada 44 46.3 

Razón menor 7 7.4 

No es una razón 9 9.5 

El auxiliar de enfermería no comunicó que el cuidado no se 

proporcionó 

  

Razón significativa 27 28.4 

Razón moderada 35 36.8 

Razón menor 16 16.8 

No es una razón 17 17.9 
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La enfermera responsable del paciente no está disponible   

Razón significativa 32 33.7 

Razón moderada 22 23.2 

Razón menor 17 17.9 

No es una razón 24 25.3 

   

Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para enfermería 

Nota:  = frecuencias    % = porcentajes  

El objetivo cuarto, definir la perspectiva de la atención de enfermería en los 

pacientes hospitalizados se obtuvo, que el 34% percibió la pérdida de cuidados en la 

escala total. Los porcentajes de cuidado perdido de acuerdo con las dimensiones fueron: 

necesidades individuales (31.3%), planificación, alta y educación (51.3%), cuidado básico 

(59.3%) y evaluaciones continuas (3.3%), los cuales se muestran en la tabla 15. 

Tabla 15. Perspectiva de los pacientes hospitalizados (n= 150 pacientes)             

Cuidado perdido en los pacientes hospitalizados 
 % 

Escala total   
Cuidado perdido 51 34% 

Cuidado realizado 99 66% 
Necesidades individuales   

Cuidado perdido   47 31.3% 
Cuidado realizado 103 68.7% 

Planificación, alta y educación   
No aplica 11 7.3% 

Cuidado perdido 77 51.3% 

Cuidado realizado 62 41.3% 
Cuidado básico   

No aplica 6 4% 
Cuidado perdido 89 59.3% 

Cuidado realizado   55 36.7% 
Evaluaciones continuas    

Cuiadado perdido 5 3.3% 

Cuidado realizado 145 96.7% 
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para pacientes 
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Nota:  = frecuencias    % = porcentajes  

 
En la dimensión de necesidades individuales el bridar apoyo emocional al paciente 

y familia (35.4%) y asistir a las visitas de evaluación del cuidado interdisciplinario (34%) 

fueron los más mencionado vs el menos mencionado que fue la administración de los 

medicamentos dentro de los 30 minutos antes o después de la hora programada (7.3%), 

se observa en la tabla 16. 

Tabla 16. Necesidades individuales (n= 150 pacientes)             

Cuidado perdido en los pacientes hospitalizados  % 

Administra los medicamentos dentro de los 30 minutos antes o 

después de la hora programada 

  

Cuidado perdido 11 7.3 

Cuidado realizado 139 92.7 

Brinda apoyo emocional al paciente y/o familia   
No aplica 2 1.3 

Cuidado perdido   53 35.4 

Cuidado realizado 95 63.3 

Responde en un tiempo menor a 5 minutos al llamado de un 

paciente 

  

No aplica 2 1.3 

Cuidado perdido 42 28.1 

Cuidado realizado 106 70.6 

Administra en menos de 15 minutos las solicitudes de 
medicamentos 

  

No aplica 10 6.7 

Cuidado perdido 29 19.3 

Cuidado realizado 111 74 

Evalúa la eficacia de los medicamentos   

No aplica 3 2 

Cuidado perdido 42 28 
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Cuidado realizado   105 70 

 Asiste a las visitas de evaluación del cuidado interdisciplinario   

No aplica 22 14.7 

Cuidado perdido 51 34 

Cuidado realizado 77 51.3 

Ayuda con las necesidades de ir al baño en un tiempo no mayor 

a 5 minutos de solicitud 

  

No aplica 37 24.7 

Cuiadado perdido 46 30.7 

Cuidado realizado 67 44.6 

Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para pacientes 

Nota:  = frecuencias    % = porcentajes  

 

La tabla 17 muestra la dimensión de planificación del alta y educación al paciente 

y se observa que 34.6% de los pacientes refirió que el personal de enfermería no le 

proporcionó educación acerca de la enfermedad, las pruebas y los estudios de 

diagnóstico.  

 

Tabla 17. Planificación, alta y educación (n= 150 pacientes)             

Cuidado perdido en los pacientes hospitalizados 
 % 

Proporciona educación al paciente acerca de la enfermedad, 
las pruebas y los estudios de diagnóstico 

  

No aplica 2 1.3 
Cuidado perdido 52 34.6 

Cuidado realizado 96 64.1 
Ejecuta plan del alta del paciente y de educación   

No aplica  68 45.3 
Cuidado perdido   24 16 

Cuidado realizado 58 38.7 
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para pacientes 

Nota:  = frecuencias    % = porcentajes  
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En relación con los elementos del cuidado básico el cuidado de la boca (62.6%), 

asistir el lavado de manos (60%) y apoyo en la alimentación del paciente cuando la 

comida está caliente (50%) fueron los cuidados de tipo básico más omitidos, descritos en 

la tabla 18. 

Tabla 18. Cuidado básico (n= 150 pacientes)             

Cuidado perdido en los pacientes hospitalizados 
 % 

Apoya al paciente en la deambulación tres veces al día o según 
indicación 

  

No aplica 55 36.7 
Cuidado perdido 44 29.3 

Cuidado realizado 51 34 
Cambia de posición al paciente cada 2 horas o de acuerdo con 
las necesidades del paciente 

  

No aplica  25 16.7 
Cuidado perdido   57 38 

Cuidado realizado 68 45.3 
Apoya en la alimentación del paciente cuando la comida está 
caliente 

  

No aplica  23 15.3 
Cuidado perdido   75 50 

Cuidado realizado 52 34.7 
Verifica la dieta y acerca la comida a los pacientes que se 
alimentan por sí mismos 

  

No aplica 8 5.3 
Cuidado perdido 34 22.6 

Cuidado realizado 108 72.1 
Ejecuta Baño de Paciente / Cuidado de la piel   

No aplica 18 12 
Cuidado perdido 68 45.3 

Cuidado realizado   64 42.7 
 Apoya en el cuidado de la boca   

No aplica 8 5.3 
Cuidado perdido 94 62.6 

Cuidado realizado 48 32 
Asiste en el lavado de manos   

No aplica 10 6.7 
Cuidado perdido 90 60 

Cuidado realizado 50 33.3 
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Realiza cuidado de la Piel/Cuidado de heridas   
No aplica 43 28.7 

Cuidado perdido 36 24 
Cuidado realizado 71 47.3 

Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para pacientes 

Nota:  = frecuencias    % = porcentajes  

 
En la dimensión de evaluaciones continuas los pacientes refirieron como cuidados 

mayormente realizados la evaluación de signos vitales (98%) y la documentación 

completa de todos los datos necesarios del paciente (95.3%), mientras que el mayor 

omitido fue no realizar reevaluaciones al paciente de acuerdo con su condición de salud 

(9.3%), consultar tabla 19. 

Tabla 19. Evaluaciones continuas (n= 150 pacientes)             

Cuidado perdido en los pacientes hospitalizados 
 % 

Evalúa los signos vitales según la indicación   
Cuidado perdido 3 2 

Cuidado realizado 147 98 

Controla ingresos y egresos (balance de líquidos)   
No aplica 2 1.3 

Cuidado perdido   9 6 
Cuidado realizado 139 92.7 

Documenta de forma completa con todos los datos necesarios 
del paciente 

  

Cuidado perdido 7 4.7 
Cuidado realizado 143 95.3 

Realiza monitorización de la glucosa según la indicación   
No aplica  46 30.7 

Cuidado perdido 6 4 
Cuidado realizado   98 65.3 

 Realiza evaluaciones de los pacientes por turno   
No aplica 1 0.7 

Cuidado perdido 8 5.3 
Cuidado realizado 141 94 

Realiza reevaluaciones al paciente de acuerdo con su 
condición de salud 

  

No aplica 1 0.7 
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Cuidado perdido 14 9.3 

Cuidado realizado 135 90 
Cuida del sitio y de las soluciones IV / Vía central y las 
evaluaciones de acuerdo con la política del hospital 

  

No aplica  5 3.3 
Cuidado perdido 12 8.0 

Cuidado realizado 133 88.7 
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta MISSCARE para pacientes.     

Para dar respuesta al objetivo general que fue analizar la relación entre los 

cuidados perdidos de enfermería y la perspectiva de la atención en pacientes de un 

hospital de segundo nivel, se realizó por medio de la prueba de correlación Rho de 

Spearman para pruebas no paramétricas, en donde se encontró que el valor de p no fue 

estadísticamente significativo (rs=-.104, p=.317) en la escala total, por lo que se rechaza 

la hipótesis de investigación al no existir evidencia suficiente de que existe una correlación 

positiva significativa entre el cuidado perdido de enfermería y la perspectiva de la atención 

de los pacientes.   

Sin embargo, respecto a la variable del cuidado perdido de enfermería por 
dimensiones se encontró significancia estadística negativa débil entre la dimensión de 

evaluaciones continuas de enfermería con el cuidado básico del paciente (rs=-.258; p= 

0.012), lo cual indica que a mayor presencia de evaluaciones continuas por el personal, 

menor cuidado básico al paciente. Asi mismo, la dimensión evaluaciones continuas de 

enfermería con la escala total del paciente también presentó una correlación 

estadísticamente significativa negativa débil  (rs= -.293; p .004) lo cual, representa que a 

mayor presencia de evaluaciones continuas de enfermería, menores cuidados pérdidos 

al paciente. 
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Tabla 20. Correlación de variables  (n= 95 enfermeras; n=150 pacientes)             

   Cuidado básico del 
paciente 

Perspectiva del cuidado 
perdido del paciente 

Cuidado perdido de 
enfermería 

  

Coeficiente de correlación  -.104 
Sig. (bilateral)  .317 

Evaluaciones continuas de 
enfermería 

  
 
 

Coeficiente de correlación -.258*  
Sig. (bilateral) 0.012  

Evaluaciones continuas de 
enfermería 

  

Coeficiente de correlación  -.293** 
Sig. (bilateral)  .004 

**La correlación es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).  

* La correlación es significativa en el nivel 0.05 (bilateral). 
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VIII Discusión 

 
Los hallazgos de esta investigación evidenciaron la presencia de cuidados 

perdidos por parte de los profesionales de enfermería y desde la perspectiva de los 

pacientes hospitalizados, así como, los factores condicionantes para que se pierdan u 

omitan los cuidados. 

En el presente estudio se identificó que el género femenino en el personal de 

enfermería fue el que predominó, esto se relaciona con lo publicado en otros estudios 

como los de Moreno-Monsiváis et al. (2015), Hernández-Cruz et al. (2017), Silva-Ramos 

et al. (2021) en México y Hernández-Vergel et al. (2022) en la Habana Cuba, así mismo 

con en el informe elaborado por la OMS y la CIE (2020) sobre la situación de la enfermería 

en el mundo y a nivel nacional por la ENOE (2021), en el cual se refieren un 90% y 70% 

respectivamente de la profesión de enfermería es ejercida en su mayoría por mujeres.  

En lo que respecta al nivel académico prevaleció el nivel de Licenciatura en 

Enfermería lo cual ha sido identificado por otros autores como Hernández-Cruz et al. 

(2017) y Hernández-Vergel (2022), sin embargo, difiere con otros estudios como los de 

Moreno-Rodríguez (2014), Moreno-Monsiváis et al. (2015) y Silva-Ramos et al. (2021) en 

donde prevaleció el nivel de enfermera general. 

Respecto al tipo de contratación, se presentó mayor prevalencia del personal 

eventual (PEVEN) e IMSS bienestar, esto se atribuye a que derivado de la contingencia 

sanitaria por Covid19, provocó un aumento en la contratación de personal, ingresando 

con esos contratos desempeñándose al momento con funciones operativas. Por otro lado, 

con relación a si realizan otro empleo, la mayoría refirió tener una sola ocupación al 

momento del estudio, autores como Orozco-Vásquez et al. (2019) han revelado que el 

pluriempleo impacta en la productividad y afectan la calidad del cuidado otorgado. 
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Además, se identificó que la edad del personal de enfermería correspondió a la 

tercera década de la vida, resultados similares fueron obtenidos por López Cocotle, et al. 

(2021), esto concuerda con cifras reportadas en México por el INEGI (2022). 

En relación con las características laborales del personal de enfermería casi la 

mitad presentó antigüedad de tres años en la institución, lo cual coincide con el dato 

obtenido en la variable de tipo de contratación de este estudio, Hernández-Cruz (2017) 

reporto hallazgos similares. 

En cuanto a la antigüedad en el servicio, el de mayor porcentaje fue de un mes, 

esto debido a la rotación del personal asistencial a excepción de los jefes de servicio y 

personal de mayor antigüedad, por el contrario, estudios realizados en hospitales 

privados Moreno-Monsiváis (2015) y Hernández-Cruz (2017) encontraron antigüedades 

en los servicios de uno a dos años y de uno a cinco años respectivamente.  

En lo que respecta al número de pacientes asignados, cuatro de cada diez 

enfermeras (os) señalaron tener una ratio de seis usuarios por turno, dato que coincide 

en otros estudios Moreno-Rodríguez (2014), Moreno-Monsiváis (2015) y Hernández-Cruz 

(2017), lo que pone de manifiesto que se apegan al indicador enfermera-paciente en los 

servicios de hospitalización, según la guía técnica para la dotación de recursos humanos 

en enfermería de la Secretaría de Salud (2003). 

En referencia al número de ingresos y egresos por turno incluyendo traslados intra 

y extrahospitalarios, refirieron ingresar de uno a dos pacientes y egresar a un paciente 

por turno, otros estudios encontraron datos semejantes como Silva-Ramos, et al. (2021).  

Con respecto a las características sociodemográficas de los pacientes, los 

resultados de esta investigación demostraron que la escolaridad primaria seguida de la 

secundaria obtuvo mayor proporción, a diferencia de lo reportado en los estudios de 

Moreno-Rodríguez et al. (2014) y Moreno-Monsiváis et al. (2015), en los cuales el nivel 
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de licenciatura predominó, posiblemente esta diferencia sea asociada al nivel económico 

y socio cultural de la población del estudio. El estado civil casado denotó mayor 

porcentaje, además, en cuanto a la proporción de acuerdo a género, se observó que cinco 

de cada diez eran hombres y mujeres respectivamente,  el resultado en esta última 

variable corresponde con lo encontrado por Moreno-Rodríguez et al. (2014). También se 

identificó que la edad de los pacientes hospitalizados correspondió a la cuarta década de 

la vida a diferencia de los estudios mencionados en donde la mitad de los participantes 

se encontraban en la quinta década. 

De acuerdo con lo reportado por enfermería en este estudio, un porcentaje muy 

bajo reconoce la presencia de cuidados perdidos, comparado con lo señalado en otras 

investigaciones, en donde más de la mitad reconoce que por lo menos un cuidado se 

pierde en la atención del paciente (Hernández-Cruz et al., 2017) y lo reportado por otros 

autores a nivel internacional que mencionan entre 9% a un 62% su presencia Zárate-

Grajales y Mejías (2019), esto pudo deberse a la deseabilidad social que hace alusión a 

un estilo de respuesta y a una tendencia de conducta, en situaciones donde existe un 

componente de juicio por parte de los demás, tratando de mostrar una imagen favorable 

y aceptable por el grupo de pertenencia, lo que puede derivar en una recompensa ante 

la adhesión o el cumplimiento y una sanción o rechazo por su incumplimiento (Mateu-

Molla, 2019). 

En este sentido y acorde con los resultados por dimensiones obtenidos por el 

personal, la dimensión del cuidado básico fue la que presentó mayor omisión, seguida de 

planificación del alta y educación al paciente, mientras que las dimensiones de 

necesidades individuales y las evaluaciones continuas presentó en menor porcentaje la 

omisión, al respecto, autores han evidenciado en este mismo orden sus resultados como 

Hernández-Vergel et al. (2022) en Cuba, Silva-Ramos, et al. (2021) y Hernández-Cruz et 
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al. (2017) en México; esto podría deberse a que los cuidados de tipo básico, así como, la 

planificación del alta y educación al paciente son intervenciones de enfermería de tipo 

independiente y no se encuentran plasmados en la hoja de indicaciones médicas, autores 

refieren, que los cuidados que se pierden se atribuyen al “cuidado invisible” puesto que 

no se registran (Sasso et al. 2017), de la misma manera, la Agencia de Investigación para 

el Cuidado de la Salud y la Calidad indica que los errores por omisión (cuidados perdidos) 

son más difíciles de reconocer y no se reportan, a diferencia de los errores de comisión 

(eventos adversos) Moreno-Rodríguez (2014). 

Referente a los componentes del cuidado básico, elementos como el cuidado de 

la boca, el apoyo en la alimentación del paciente cuando la comida está caliente y la 

deambulación tres veces al día son los cuidados con mayor omisión, resultados similares 

fueron expuestos por Hernández-Cruz et al. (2017), lo cual podría deberse a que esas 

actividades generalmente se delegan al cuidador o al propio paciente. 

Con respecto a la planificación del alta y educación al paciente, señalan que no 

se ejecuta un plan al momento del egreso del paciente, información sobre los signos y 

síntomas de alerta que ponen en riesgo la vida, la administración de medicamentos y 

reacciones adversas, control de citas, tipo de dieta, hábitos higiénicos, ejercicio y 

recreación, ejercer sus valores y creencias, es orientación que no se brinda, a pesar, de 

que existen referencias que señalan que la falta de educación adecuada y la poca o nula 

preparación para el alta hospitalaria, repercuten en efectos negativos en los resultados 

del paciente como complicaciones y readmisiones, (Kalisch et al., 2006, 2009). 

En la dimensión de necesidades individuales, enfermería refirió como mayor 

omisión la asistencia a las visitas de evaluación del cuidado interdisciplinario esto podria 

tener relación con la falta de tiempo y exceso de actividades realizadas por turno, asi 

mismo, ayudar en las necesidades de ir al baño en un tiempo no mayos a cinco minutos, 
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probablemente debido a que en los servicios de hospitalizados se encuentra un familiar 

con el paciente y está actividad generalmente se delega al cuidador. 

Por otro lado, en la dimensión de evaluaciones continuas fueron referidos como 

cuidados mayormente realizados, la documentación de forma completa con todos los 

datos y la evaluación de signos vitales según indicación, mientras que realizar 

reevaluaciones al paciente de acuerdo con su condición de salud fueron reconocidos 

como cuidados mayormente omitidos en esta dimensión. 

A pesar, de que el personal de enfermería no logró identificar un porcentaje 

importante de cuidados perdidos, si logró puntualizar en un gran proporción la existencia 

de factores que influyen para que se lleguen a omitir los cuidados en los pacientes 

hospitalizados, el principal factor señalado fue el de recurso humano, seguido del recurso 

material y en tercer lugar la falta de comunicación, este mismo orden de resultados se 

han dado a conocer en otros estudios realizados Kalisch et al. (2011, 2012), Hernández-

Rodríguez et al. (2014), Moreno-Monsiváis et al. (2015), Hernández-Valles et al. (2016), 

Silva-Ramos et al.(2021), Hernández-Vergel et al.(2022); un resultado diferente fue 

publicado por Hernández-Cruz (2017) quien encontró en segundo término la 

comunicación y en último el recurso material, tal vez, porque fue desarrollado en un medio 

privado y el recurso material no influye para la  pérdida de cuidados. 

Referente a la dimensión del factor del recurso humano los elementos 

determinantes identificados por enfermería fueron el número insuficiente de personal y el 

aumento inesperado en el volúmen de pacientes y/o carga de trabajo del servicio, 

resultados similares fueron publicados por Hernández-Cruz et al. (2017),  mientras que 

Moreno-Rodríguez et al. (2014) señalo en primer orden el aumento inesperado en el 

volúmen de pacientes. 
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Además, más de la mitad del personal señalaron en los recursos materiales, que 

los medicamentos no se encontraban disponibles cuando se requerían, como 

componente con mayor razón para la omisión, dato semejante lo reportó Moreno-

Rodríguez et al. (2014), de la misma manera, que los suministros y equipos no estén 

disponibles o que funcionen de manera adecuada, al respecto, Kalisch et al. (2009) y 

Kalisch & Williams (2012) enfatizan en el adecuado funcionamiento del equipo requerido, 

así ́ como su disponibilidad, intervienen en la oportunidad de proveer cuidado de 

enfermería oportuno, con calidad y seguridad para el paciente, por otra parte, Schubert 

(2008) indica que los recursos limitados son condicionantes para que se racione el 

cuidado, en temas de calidad la disponibilidad de todos los recursos de una institución 

determina en gran medida, la seguridad y la satisfacción del paciente, ya que su ausencia 

repercute en los procesos de la atención. 

En la dimensión de comunicación, la inadecuada entrega de turno anterior o falta 

de claridad en la entrega-recepción de paciente de otro servicio o unidad fueron 

mencionados en mayor porcentaje por enfermería,  en contra parte, Hernández-Cruz et 

al. (2017) resaltó como elementos con mayor frecuencia que el responsable del paciente 

no estuvo disponible cuando el paciente lo solicitó, seguido de tensión o fallas en la 

comunicación con el personal médico, o lo encontrado por Moreno-Monsiváis et al. (2015) 

en donde la asignación de pacientes desequilibrada, seguida de demasiados cuidados a 

pacientes que ingresan-egresan y la falta de apoyo de los miembros del equipo fueron 

referidos en mayor razón. 

Con relación a la perspectiva de la atención en los pacientes hospitalizados, más 

de un tercio percibió la pérdida de cuidados por parte del personal de enfermería, 

resaltando en primer término las intervenciones de cuidado básico, en segundo la 

planificación, alta y educación al paciente y en menor medida las de evaluaciones 
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continúas, resultados que coinciden con lo referido por el personal de enfermería en este 

mismo estudio. 

Los elementos de la dimensión de cuidado básico, como cuidado de la boca, 

asistir el lavado de manos y apoyo en la deambulación son los cuidados de tipo básico 

más omitidos indicados por los pacientes, resultados similares fueron expuestos por 

Moreno-Monsiváis et al. (2015). 

Aunado a lo anterior, los pacientes identificaron en la dimensión de planificación 

del alta y educación al paciente, no se proporciona la educación acerca de la enfermedad, 

las pruebas y los estudios de diagnóstico, mismo resultado obtuvo Moreno-Monsiváis et 

al. (2015). 

En la dimensión de necesidades individuales la falta de apoyo emocional y no 

asistir a las visitas de evaluación del cuidado interdisciplinario fueron mencionados con 

mayor frecuencia, se encontro similitud con un estudio Moreno-Monsiváis et al. (2015). 

Por otro lado, en la dimensión de evaluaciones continuas los pacientes indican 

que el registro de signos vitales se realiza en mayor proporción, mientras que las 

revaluaciones de acuerdo con la condición del paciente fueron reconocidas como 

cuidados mayormente omitidos en esta dimensión. Es importante destacar que existen 

pocos estudios en donde se aborda el punto de vista del paciente con respecto al cuidado 

perdido. 

Aunque se identificó la presencia de cuidados perdidos, en este estudio no se 

logró probar la hipótesis de investigación, lo cual se atribuyó al tema de deseabilidad 

social; sin embargo, se encontró correlación negativa débil entre la dimensión de 

evaluaciones continuas de enfermería con el cuidado básico del paciente, asi mismo, la 

dimensión evaluaciones continuas de enfermería con la escala total del paciente. 
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IX Conclusiones 

 
En conclusión, los resultados de la presente investigación revelaron que el 

cuidado perdido de enfermería continúa presente e incluso es percibido por los pacientes 

durante su estadía hospitalaria. 

El personal de enfermería refirió cuidados perdidos en la dimensión de cuidado 

básico, señalaron intervenciones de tipo independientes como la falta de apoyo en la 

alimentación y apoyo en la deambulación de los pacientes, así como, en la dimensión de 

planificación del alta y educación al paciente. 

 El cuidado perdido fue asociado por enfermería a factores condicionantes, el 

principal componente señalado fue el de recurso humano evidenciando elementos 

determinantes como el déficit de personal y el aumento inesperado en el volúmen de 

pacientes y/o carga de trabajo del servicio, seguido por las dimensiones del recurso 

material y de comunicación.  

Los pacientes hospitalizados también percibieron la omisión del cuidado de 

enfermería, principalmente en la dimensión de cuidado básico, elementos como el 

cuidado de la boca, asistir el lavado de manos y apoyo en la alimentación del paciente 

cuando la comida aún está caliente, de la misma manera, en la dimensión de planificación 

del alta y educación, la falta de educación al paciente acerca de la enfermedad, las 

pruebas y los estudios de diagnóstico fueron mayormente mencionados 

Respecto a la pregunta de investigación no se encontró una relación significativa 

entre las variables de estudio; sin embargo, se encontró correlación negativa entre la 

dimensión de evaluaciones continuas de enfermería con el cuidado básico del paciente, 

además, con la escala total del paciente. 

X Sugerencias 
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 Por lo observado en este estudio, resulta evidente e imperante abordar estrategias 

para disminuir y en medida de lo posible evitar la presencia de cuidados perdidos de 

enfermería, con énfasis en los cuidados mayormente omitidos y en los factores 

condicionantes. 

 Se sugiere realizar un estudio de sombra, que permita identificar el cuidado perdido 

de manera más objetiva, toda vez que no concuerda con lo percibido por los pacientes. 

 Aumentar la supervisión por parte de los jefes de servicio y supervisores para 

cerciorarse que se están realizando los cuidados básicos a los pacientes en todos los 

turnos. 

 Validar que el personal de enfermería tenga conocimiento sobre los elementos que 

componen un plan de alta y educación al paciente, para que se pueda cumplir con este 

cuidado. 

 Referente al recurso humano se debe gestionar e invertir en niveles seguros de 

dotación de personal, implementar medidas para abordar la insuficiencia del recurso 

humano, trabajar con el indicador enfermera-paciente, conocer a fondo y tratar las causas 

de la falta de personal que satisfagan las necesidades en el cuidado de los pacientes, 

son los puntos clave a mejorar para disminuir los cuidados perdidos de enfermería al ser 

el principal factor detectado por el personal.  

 Se deber realizar una gestión oportuna de los recursos faltantes y una 

administración eficiente de los recursos disponibles, una meta importante del sistema de 

salud sería proporcionar recursos materiales y medicamentos en tiempo y forma, para 

ofrecer servicios de manera más segura, eficaz y eficiente. 
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 Fortalecer una comunicación efectiva, así como, favorecer el trabajo colaborativo 

entre los profesionales de enfermería, a fin de contribuir a la calidad y seguridad de la 

atención. 

 Este trabajo podrá dar pauta para futuras investigaciones sobre el tema, por lo cual, 

una consideración valiosa, es la manera en cómo debe aplicarse el instrumento, esto para 

evitar que el personal se llegue a sentir evaluado y evitar posibles sesgos, así mismo, 

tuvo como limitación el hecho de que la investigadora perteneciera a la institución donde 

se realiza la investigación, ya que se observó que no hubo disponibilidad al cien por ciento 

para participaren el, por lo que es un punto para tomarse en cuenta. 

Es relevante seguir replicando este tipo de estudios en donde el paciente como 

principal receptor del cuidado, aporte su valiosa opinión resaltando la atención centrada 

en el paciente, en este tenor es importante destacar que existen pocos estudios en donde 

se aborda el punto de vista del paciente con respecto al cuidado perdido.  

El principal aporte de la presente investigación fueron los datos de significancia 

mostrados que suman a la evidencia científica, llenando el vacío de conocimiento, 

además los hallazgos tienen un impacto directo sobre la práctica y en el cuidado. 
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XII. Anexos 

Anexo 1. Cédula de colecta de datos Cuidado Perdido Enfermería (MISSCARE) para 

el Paciente  

Dra. Beatrice J. Kalisch / Dra. Moreno Monsiváis y Dr. Juan López Cocotle. 

A continuación, se le pide contestar las siguientes preguntas, relacionadas con el 

cuidado proporcionado por parte del personal de enfermería durante su hospitalización. 

No hay respuestas correctas o incorrectas únicamente nos interesa conocer su 

percepción de acuerdo con la frecuencia con que se realizan los siguientes cuidados. 

Instrucciones: marque con una X sólo una casilla por cada pregunta o complete de 

acuerdo con lo que se le pregunta (puede ser contestado por el paciente o su cuidador).  

Datos sociodemográficos 

a) Nombre del servicio donde se le atiende: ______________________________ 

b) Sexo:    

1) Masculino ________  2) Femenino ________      3) prefiero no decirlo _________  

c) Edad en años cumplidos: _______________  

d) Grado de estudios: 

1.  ______ Primaria               2.  ______ Secundaria             3. ______Preparatoria  

4. ______ Licenciatura           5. ______ Posgrado.    6.______ Otro  

Sección A Perspectiva del cuidado en los pacientes hospitalizados 

¿Con qué frecuencia el personal de enfermería? 
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Elementos del cuidado  Siempre  Frecuentemente De vez 

en 

cuando  

Rara 

vez  

Nunca  No 

aplica 

1.- Apoya al paciente en 

la deambulación tres 

veces al día o según la 

indicación 

      

1) 2.- Cambia de posición 

al paciente cada 2 horas 

o de acuerdo con las 

necesidades del 

paciente  

      

2) 3.- Apoya en la 

alimentación del 

paciente cuando la 

comida está caliente 

      

3) 4.- Verifica la dieta y 

acerca la comida a los 

pacientes que se 

alimentan por sí mismos 

      

4) 5.-Administra los 

medicamentos dentro de 

los 30 minutos antes o 
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después de la hora 

programada 

5) 6.- Evalúa los signos 

vitales según la 

indicación 

      

6) 7.- Controla ingresos y 

egresos (balance de 

líquidos) 

      

7) 8.- Documenta de forma 

completa todos los datos 

necesarios del paciente  

      

8) 9.- Proporciona 

educación al paciente 

acerca de la 

enfermedad, las pruebas 

y los estudios de 

diagnóstico 

      

9) 10.- Brinda apoyo 

emocional al paciente 

y/o familia 

      

10) 11.- Ejecuta Baño de 

Paciente / Cuidado de la 

piel 
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11) 12.- Apoya en el cuidado 

de la boca 

      

12) 13.- Asiste en el lavado 

de manos 

      

13) 14.- Ejecuta plan del alta 

del paciente y de 

educación  

      

14) 15.- Realiza 

monitorización de la 

glucosa según la 

indicación  

      

15) 16.-Realiza 

evaluaciones de los 

pacientes por turno 

      

16) 17.- Realiza 

reevaluaciones al 

paciente de acuerdo con 

su condición de salud 

      

17) 18.- Cuida del sitio y de 

las soluciones IV / Vía 

central y las 

evaluaciones de acuerdo 

con la política del 

hospital 
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18) 19.- Responde en un 

tiempo menor a 5 

minutos al llamado de un 

paciente 

      

19) 20.- Administra en 

menos de 15 minutos las 

solicitudes de 

medicamentos PRN 

      

20) 21.- Evalúa la eficacia de 

los medicamentos 

      

21) 22.- Asiste a las visitas 

de evaluación del 

cuidado interdisciplinario 

      

22) 23.- Ayuda con las 

necesidades de ir al 

baño en un tiempo no 

mayor a 5 minutos de 

solicitud 

      

23) 24.- Realiza cuidado de 

la Piel/Cuidado de 

heridas 
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Anexo 2. Cédula de colecta de datos Cuidado Perdido Enfermería (MISSCARE) para 

enfermería  

Cedula de colecta de datos Cuidado perdido de enfermeria 

Dra. Beatrice J. Kalisch / Dra. Moreno Monsiváis y Dr. Juan López Cocotle 

 
La esencia del personal de enfermería es el cuidado. 

Instrucciones. A continuación, se le pide contestar las siguientes preguntas. 

Nombre del servicio en donde se encuentra ___________________________ 

Turno en el que labora __________________________ 

a) Edad _______años cumplidos  

b) Sexo:  

1) Mujer_______       2) Hombre _______      3) Prefiero no decirlo _______ 

c) Grado académico:  

1) Enfermera general _______              2) Licenciatura en enfermería _______ 

3) Diplomado en enfermería ______     4) Especialista en enfermería ______ 

5) Maestría en enfermería______          6) Doctorado en enfermería _______ 

d) Situación laboral:  

1) IMSS Bienestar _______                    2) PEVEN ______ 

3) Homologado _______                        4) Formalizado________ 

5) Regularizado________                       6) Base Federal ________ 

e) Antigüedad en la institución _________ 

f) Antigüedad en el servicio actual ________ 

g) Tiene planeado dejar su trabajo actual:   

1) 6 meses_______            2) 1 año ________             3) no planea dejarlo _______ 

h) Con qué frecuencia siente que la cantidad del personal es suficiente:  

1) 100% ______              2) 75% _______          3) 50% ________   4) 25 % _____ 
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i)  Cual es el número de pacientes que se le asignan por turno: _________ 

j) Cuantos ingresos tiene por turno (incluyen movimientos intrahospitalarios): ________ 

k) Cuantos egresos tiene por turno (incluyen movimientos intrahospitalarios) _________ 

Sección A Cuidado Perdido de Enfermería 

¿Con qué frecuencia usted como personal de enfermería? 

Elementos del cuidado  Siempre  Frecuentemente De vez 

en 

cuando  

Rara 

vez  

Nunca  No 

aplica 

1.- Apoya al paciente en 

la deambulación tres 

veces al día o según la 

indicación 

      

2.- Cambia de posición 

al paciente cada 2 horas 

o de acuerdo con las 

necesidades del 

paciente  

      

3.- Apoya en la 

alimentación del 

paciente cuando la 

comida está caliente 

      

4.- Verifica la dieta y 

acerca la comida a los 
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pacientes que se 

alimentan por sí mismos 

5.- Administra los 

medicamentos dentro de 

los 30 minutos antes o 

después de la hora 

programada 

      

6.- Evalúa los signos 

vitales según la 

indicación 

      

7.- Controla ingresos y 

egresos (balance de 

líquidos) 

      

8.- Documenta de forma 

completa todos los datos 

necesarios del paciente  

      

24) 9.- Proporciona 

educación al paciente 

acerca de la 

enfermedad, las pruebas 

y los estudios de 

diagnóstico 
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25) 10.- Brinda apoyo 

emocional al paciente 

y/o familia 

      

26) 11.- Ejecuta Baño de 

Paciente / Cuidado de la 

piel 

      

27) 12.- Apoya en el cuidado 

de la boca 

      

28) 13.- Asiste en el lavado 

de manos 

      

29) 14.- Ejecuta plan del alta 

del paciente y de 

educación  

      

30) 15.- Realiza 

monitorización de la 

glucosa según la 

indicación  

      

31) 16.-Realiza 

evaluaciones de los 

pacientes por turno 

      

32) 17.- Realiza 

reevaluaciones al 

paciente de acuerdo con 

su condición de salud 
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33) 18.- Cuida del sitio y de 

las soluciones IV / Vía 

central y las 

evaluaciones de acuerdo 

con la política del 

hospital 

      

34) 19.- Responde en un 

tiempo menor a 5 

minutos al llamado de un 

paciente 

      

35) 20.- Administra en 

menos de 15 minutos las 

solicitudes de 

medicamentos PRN 

      

36) 21.- Evalúa la eficacia de 

los medicamentos 

      

37) 22.- Asiste a las visitas 

de evaluación del 

cuidado interdisciplinario 

      

38) 23.- Ayuda con las 

necesidades de ir al 

baño en un tiempo no 

mayor a 5 minutos de 

solicitud 
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39) 24.- Realiza cuidado de 

la Piel/Cuidado de 

heridas 

      

 

Sección B Razones para que se presente el Cuidado de Perdido Enfermería 

Razones para el cuidado de enfermería 

perdido 

Razón 

Significativa  

Razón 

Moderada  

Razón 

Menor  

No es 

una 

Razón  

1) 1.-El número insuficiente de personal     

2) 2.- Las situaciones de urgencia del 

paciente (por ejemplo, el estado del 

paciente empeora) 

    

3) 3.- Aumento inesperado en el volumen 

de pacientes y / o carga de trabajo del 

servicio 

    

4) 4.- El número insuficiente de personal 

auxiliar 

    

5) 5.- La asignación de pacientes es 

desequilibrada 

    

6) 6.- Los medicamentos no estaban 

disponibles cuando se necesitaron 

    

7) 7.- Inadecuada entrega de turno 

anterior o falta de claridad en la 

entrega-recepción de paciente de otro 

servicio o unidad 
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8) 8.- Otros departamentos no 

proporcionaron los cuidados 

necesarios (por ejemplo, nutrición, 

laboratorio, etc.) 

    

9) 9.- Suministros/equipos no disponibles 

cuando se necesitan 

    

10) 10.- Suministros/equipos no funcionan 

correctamente cuando se necesitan 

    

11) 11.- La falta de apoyo de los miembros 

del equipo 

    

12) 12.- Tensión o fallas en la 

comunicación con otros departamentos 

auxiliares de apoyo 

    

13) 13.- Tensión o fallas en la 

comunicación dentro del equipo de 

enfermería 

    

14) 14.- Tensión o fallas en la 

comunicación con el personal médico 

    

15) 15.- El auxiliar de enfermería no 

comunicó que el cuidado no se 

proporcionó 

    

16) 16.- La enfermera responsable del 

paciente no está disponible 
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17) 17.- Demasiados cuidados a pacientes 

que ingresan y egresan 
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XIII. Apéndices 

Apéndice 1. Fórmula para el cálculo del tamaño de muestra 

 

 

 

 

 

 
 

N = tamaño de la población = (152 enfermeras y 214 pacientes)  

n = tamaño de la muestra (109 enfermeras y 138 camas) 

z = puntuación para a=1.962 

p = prevalencia esperada = 0.5  

q = 1=p (si p=30%, q=70%) 

E = margen de error (porcentaje expresado con decimales) ejp. 5%=0.05 

 

 

Apéndice 2. Fórmula para la tasa de rechazo 

 

n= Z2 pqN 
___________________ 

NE2 + Z2 pq 

 

 

 

Tasa de rechazo = (número de quienes rechazan participar / 

número de quienes reúnen los criterios de muestreo 

planteados) × 100% 

Tasa de rechazo = (12 ÷ 110) × 100% = 0.10 × 100% = 10.9% 
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Apéndice 3. Operación de la variable independiente cuidado perdido 

 

Variable Tipo Definición conceptual Definición 

operacional 

Dimensiones/ 

ítems 

Escala de 

medición / 

indicadores 

Estadístico 

Cuidado 

perdido 

Independiente 

Cualitativa 

Ordinal 

Cuidado perdido u 

omitido es aquel 

aspecto del cuidado de 

enfermería que siendo 

necesario es omitido 

de forma total o parcial 

o diferido en el tiempo 

(Kalisch, 2009) 

 

Son las actividades 

del cuidado de 

enfermería las 

cuales pueden 

omitirse, darse de 

manera inconclusa 

o retrasada. 

Incluye 4 

dimensiones con 

los siguientes 

reactivos: 

 

Intervenciones de: 

1.-Necesidades 

individuales: 5, 10, 

19, 20, 21 y 23 

2.- Intervenciones 
de planificación del 

alta y educación al 

paciente: 9 y 14 

3.- Intervenciones 

de cuidado básico: 

1, 2, 3, 4, 11, 12, 13 

y 24 

5. Siempre  

4.Frecuentemente 

3. De vez en 

cuando 

2. Rara vez 

1. Nunca  

1) 0. No aplica 

Frecuencias 

y 

porcentajes 
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4.-Intervenciones 

de cuidado de 

evaluaciones 

continuas: 6, 7, 8, 

15, 16, 17, 18 
=24 reactivos 

 

Apéndice 4. Operación de la variable dependiente perspectiva del paciente 

 

Variable Tipo Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensiones/ 

ítems 

Escala de 

medición / 

indicadores 

Estadístico 

Perspectiva 

del cuidado 

del paciente 

  

Dependiente 

 

Cualitativa 

 
Ordinal 

Punto de vista 

determinado 

desde el cual se 

considera o se 
analiza un asunto. 

Enfoque que el 

paciente desde 

su posición va a 

dar sobre el 
cuidado recibido.  

 

Incluye 3 dimensiones con 

los siguientes reactivos: 

1. Recurso humano: 1, 

2, 3, 4, 5 y 17 
2. Recursos 

materiales: 6, 9, 10 

3. Comunicación: 7, 8, 

11, 12, 13, 14, 15 y 

16 

=17 reactivos 

4. Razón 
Significativa 
  
3. Razón 
Moderada 
 
2. Razón 
Menor 
 
1. No es una 
razón 

Frecuencia 

y 

porcentajes  
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Apéndice 5. Operación de variables sociolaborales de enfermería y demográficas de los pacientes 

 
Variable Tipo  Definición conceptual Definición operacional Escala de medición / 

indicadores 

Estadístico  

Sexo  Cualitativa  

Nominal 

Dicotómica  

Ordinal 

 

Condición orgánica, 

masculina o femenina. 

Condición biológica 

que hace distinción 

entre masculino y 

femenino o que es 

asignado socialmente 

 

Masculino 

Femenino 

Medidas de 

tendencia 

central y 

dispersión 

Edad  Cuantitativa 
Discreta 

Razón  

Tiempo que ha vivido una 
persona. 

Tiempo que ha 
transcurrido desde el 

nacimiento de un 

individuo a la fecha 

Años  Medidas de 
tendencia 

central y 

dispersión 
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Grado 

académico 

Cualitativa 

Ordinal 

Corresponde a la educación 

formal 

Máximo nivel de 

estudios obtenidos 

hasta el momento 

2. Primaria  

3. Secundaria  

4. Preparatoria  

5. Licenciatura  

6. Posgrado 
7. Maestría  

8. Doctorado 

Medidas de 

tendencia 

central y 

dispersión 

Situación 

laboral  

Cualitativa 

Ordinal 

Estado que guarda una 

persona en relación con su 

trabajo 

Tipo de contratación 

que tiene dentro de la 

institución  

 

IMSS Bienestar 

PEVEN Homologado 

Formalizado 

Regularizado 

Base Federal 

 

Medidas de 

tendencia 

central y 

dispersión 

Turno  Cualitativa 

Ordinal 

Orden según el cual se 

suceden varias personas en 
el desempeño de cualquier 

actividad o función. 

Jornada laboral 

durante la cual se 
desarrolla el trabajo.  

Matutino 

Vespertino 
Nocturno 

Jornada acumula 

 

Medidas de 

tendencia 
central y 

dispersión 

Antigüedad 

laboral  

Cuantitativa 

Discreta 

Razón 

Tiempo que alguien ha 

permanecido en un cargo o 

empleo.  

Duración que tiene el 

profesional de 

enfermería de estar 

Años Medidas de 

tendencia 
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 ejerciendo la 

profesión dentro de la 

institución. 

central y 

dispersión 

Antigüedad 

en el servicio  

Cuantitativa 

Discreta 
Razón 

Tiempo en el lugar donde se 

desempeña activo en un 
cargo o función 

Lapso que tiene el 

profesional de 
enfermería en el área 

actual. 

Años  Medidas de 

tendencia 
central y 

dispersión 

 

Servicio 

asignado 

Cualitativa 

Ordinal 

Lugar en el que se 

desempeña un cargo o 

función. 

Servicio en que la 

institución ha ubicado 

al personal de 

enfermería. 

Ginecología/obstetricia 

Medicina interna 

Cirugía, mixto  

Neurocirugía, 

Traumatología/ortopedia 

 

Medidas de 

tendencia 

central y 

dispersión 
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Apéndice 6.  Autorización de los autores 

 

Dra. Beatrice Kalisch  

 

Dra. Moreno Monsiváis y Dr. Juan López Cocotle (adaptación al español y en 

población mexicana)  
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Apéndice 7. Carta de consentimiento informado para los pacientes 

 
Carta de consentimiento informado para el paciente 

 

Morelia, Michoacán; a ___ de ___________ del _____ 

 

Título del proyecto “Cuidados perdidos de enfermería relacionados con la perspectiva de 

la atención en pacientes de un hospital de segundo nivel” 
No. de registro: 674/02/23 

Sede: Hospital General “Dr. Miguel Silva” 

 

Por medio de este documento usted es está siendo invitado(a) a participar en un 

proyecto de investigación en enfermería por que cumple con las características de 

selección, que tiene por objetivo identificar la presencia de los cuidados perdidos de 

enfermería. 

Es importante que conozca que la decisión de participar en el estudio es 

completamente voluntaria, en caso de no aceptar la invitación no habrá́ ninguna 
consecuencia desfavorable para usted, si decide participar en el estudio puede retirarse 

en el momento que lo desee. 

Su participación consistirá en responder un cuestionario de manera anónima, en 

el transcurso de la investigación usted podrá́ solicitar información actualizada a la 

investigadora responsable, los datos personales obtenidos para este estudio serán 

mantenidos con estricta confidencialidad; ya finalizado el estudio, los cuestionarios se 

resguardarán por seis meses y posteriormente serán destruidos por la investigadora, no 

tendrá́ que hacer gasto alguno durante el estudio, ni recibirá́ pago por su participación, 

los riesgos asociados con el estudio es mínimo.  

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si 

así lo desea, firmar este documento.  

 

Yo, ________________________________________________ he leído y comprendido 

la información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He 

sido informado y entendido que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados 

o difundidos con fines científicos. Convengo en participar en este estudio de investigación.  



    

 102 

 

      ____________________________      __________________________ 

Firma del participante      Firma del testigo 

 

   

 

Cualquier duda, preocupación o queja acerca de algún aspecto de la investigación, por 

favor contacte a la investigadora principal Lic. Enf. Dulce Celeste Arriaga Trejo al teléfono 

móvil 4433010088 o al presidente del Comité de Ética e Investigación del Hospital 
General QFB. Álvaro Rodríguez Barrón celular 4431558030. 
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Apéndice 8. Carta de consentimiento informado para el personal de enfermería 

 

Carta de consentimiento informado para el personal de enfermería 

 

 

Morelia, Michoacán; a ___ de ___________ del _____ 

 

Título del proyecto “Cuidados perdidos de enfermería relacionados con la perspectiva de 

la atención en pacientes de un hospital de segundo nivel” 
No. de registro: 674/02/23 

Sede: Hospital General “Dr. Miguel Silva” 

 

Por medio de este documento usted es está siendo invitado(a) a participar en un 

proyecto de investigación en enfermería por que cumple con las características de 

selección, con el objetivo identificar la presencia de los cuidados perdidos de enfermería 

y especificar los factores condicionantes que influyen en la presencia de los cuidados 

perdidos  

Es importante que conozca que la decisión de participar en el estudio es 

completamente voluntaria, en caso de no aceptar la invitación no habrá́ ninguna 

consecuencia desfavorable para usted, si decide participar en el estudio puede retirarse 

en el momento que lo desee. 

Su participación consistirá en responder un cuestionario de manera anónima, en 

el transcurso de la investigación usted podrá́ solicitar información actualizada a la 

investigadora responsable, los datos personales obtenidos para este estudio serán 

mantenidos con estricta confidencialidad; ya finalizado el estudio, los cuestionarios se 

resguardarán por seis meses y posteriormente serán destruidos por la investigadora, no 

tendrá́ que hacer gasto alguno durante el estudio, ni recibirá́ pago por su participación, 

los riesgos asociados con el estudio es mínimo.  
Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si 

así lo desea, firmar este documento.  
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Yo, ________________________________________________ he leído y comprendido 

la información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He 

sido informado y entendido que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados 

o difundidos con fines científicos. Convengo en participar en este estudio de investigación.  

 

 

      ____________________________      __________________________ 

Firma del participante      Firma del testigo 

 
   

 

Cualquier duda, preocupación o queja acerca de algún aspecto de la investigación, por 

favor contacte a la investigadora principal Lic. Enf. Dulce Celeste Arriaga Trejo al teléfono 

móvil 4433010088 o al presidente del Comité de Ética e Investigación del Hospital 

General QFB. Álvaro Rodríguez Barrón celular 4431558030. 
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Apéndice 9. Carta de no conflicto de interés 
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Apéndice 10. Carta de solicitud para aprobación por los Comités de Ética e 

Investigación de la Facultad de Enfermería de la Universidad Michoacana de San 

Nicolas de Hidalgo. 
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Apéndice 11. Dictamen de aprobación por el Comité de Ética en Investigación de la 

Facultad de Enfermería de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo. 
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Apéndice 12. Dictamen de aprobación por el Comité de Investigación de la Facultad 

de Enfermería de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo. 
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Apéndice 13. Dictamen de aprobación por el comité de ética e investigación del 

Hospital de segundo nivel. 
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Apéndice 14. Oficio de aprobación, para aplicación del instrumento para la prueba 

piloto en el Hospital de la Mujer.  
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Apéndice 15. Plan de difusión Foro I+E-2023 

 



    

 112 

Apéndice 16. Plan de difusión 2º Congreso Internacional de Investigación de 

Pregrado en Salud 
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