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Resumen

Gabriela Aleman Martinez
Titulo del Estudio: CUIDADO DE ENFERMERIA PERDIDO EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS Y FATIGA DE DECISION EN ENFERMERIA

Introduccion: La calidad del cuidado de enfermeria y la toma de decisiones clinicas
efectivas son fundamentales para garantizar la seguridad del paciente. La
Organizacion Mundial de la Salud (2020) advierte que los eventos adversos derivados
de una atencion deficiente representan una causa significativa de morbimortalidad,
especialmente en paises de ingresos medios y bajos. Entre estos eventos, el cuidado
de enfermeria perdido y la fatiga de decision destacan como fendmenos criticos,
aunque escasamente explorados de manera conjunta en el contexto mexicano.
Objetivo: Determinar la relacion entre el cuidado de enfermeria perdido en pacientes
hospitalizados y la fatiga de decision en profesionales de enfermeria en una
institucion publica de tercer nivel en Monterrey, Nuevo Leon. Materiales y
Meétodos: Estudio descriptivo correlacional, de corte transversal. Participaron 111
profesionales de enfermeria mediante muestreo aleatorio estratificado y 222 pacientes
hospitalizados seleccionados por muestreo aleatorio simple. Se emplearon los
instrumentos MISSCARE para profesionales y pacientes, asi como la Escala de
Fatiga de Decision (DFS). Resultados: El indice global de cuidado perdido reportado
por el personal fue de 44.36 (DE = 14.36), siendo la dimension més afectada las
intervenciones de cuidado basico (M = 50.04, DE = 13.90) seguida de planificacion
del alta y educacion al paciente (M = 46.22, DE = 19.21). Las principales razones
identificadas fueron el aumento en el volumen de pacientes (M =3.21, DE=1.01) y
la escasez de personal (M = 3.10, DE = 1.05). Desde la percepcion de los pacientes, el
indice global de cuidado perdido fue de 49.30 (DE = 12.47), con mayor omision en
planificacion del alta y educacion al paciente (M = 50.04, DE = 23.46) y en
intervenciones de necesidades individuales (M = 49.50, DE = 14.00). La fatiga de
decision present6 una media de 11.20 (DE = 5.18), con niveles més elevados en el
servicio de cirugia. Se encontr6 una correlacion positiva y significativa entre la fatiga
de decisién y el cuidado de enfermeria perdido, tanto en el personal (p = .456,

p <.001) como desde la perspectiva de los pacientes (p =.240, p <.05).
Conclusiones: La fatiga de decision influye de manera significativa en la omision de
cuidados esenciales. Los hallazgos evidencian la necesidad de intervenciones
organizacionales que reduzcan la carga cognitiva del personal y mejoren la calidad
del cuidado.

xi



Abstract

Gabriela Aleman Martinez
Study Title: MISSED NURSING CARE IN HOSPITALIZED PATIENTS AND
DECISION FATIGUE IN NURSING

Introduction: The quality of nursing care and effective clinical decision-making are
essential to ensure patient safety. The World Health Organization (2020) warns that
adverse events resulting from poor-quality care are a significant cause of morbidity
and mortality, particularly in low- and middle-income countries. Among these events,
missed nursing care and decision fatigue stand out as critical phenomena, although
they have been scarcely explored together within the Mexican context. Objective: To
determine the relationship between missed nursing care in hospitalized patients and
decision fatigue among nursing professionals in a public tertiary-level institution in
Monterrey, Nuevo Leon. Materials and Methods: A descriptive, correlational,
cross-sectional study was conducted. Participants included n = 111 nursing
professionals selected through stratified random sampling and n = 222 hospitalized
patients selected through simple random sampling. The MISSCARE instruments for
professionals and patients were used, as well as the Decision Fatigue Scale (DFS).
Results: The overall missed care index reported by nursing staff was 44.36

(SD = 14.36), with the most affected dimension being basic care interventions

(M =50.04, SD = 13.90), followed by discharge planning and patient education

(M =46.22, SD = 19.21). The main reasons identified were increased patient volume
(M =3.21, SD = 1.01) and staff shortages (M = 3.10, SD = 1.05). From the patients’
perspective, the overall missed care index was 49.30 (SD = 12.47), with the highest
omissions in discharge planning and patient education (M = 50.04, SD = 23.46) and
in interventions addressing individual needs (M = 49.50, SD = 14.00). Decision
fatigue had a mean score of 11.20 (SD = 5.18), with higher levels in the surgical unit.
A positive and significant correlation was found between decision fatigue and missed
nursing care, both from the nursing staff’s perspective (p = .456, p <.001) and from
the patients’ perspective (p =.240, p <.05). Conclusions: Decision fatigue
significantly influences the omission of essential nursing care. These findings
highlight the need for organizational interventions aimed at reducing the cognitive
load on nursing staff and improving the quality of care.

xii



Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2020) refiere que cada afio
millones de pacientes resultan afectados a causa de una atencion médica deficiente y
poco segura, lo que ha ocasionado entre 5.7 y 8.4 millones de muertes anuales en
paises de ingresos bajos y medios. Estos dafios generan pérdidas personales, sociales
y econdmicas que ascienden a billones de ddlares en todo el mundo, por lo que es
inaceptable que los pacientes experimenten dafios en el proceso de atencion médica.

Es de vital importancia comprender que la calidad y la seguridad del paciente
deben abordarse como un proceso continuo que permita la medicion de resultados y, a
su vez, conduzca a mejoras significativas. Uno de los desafios del siglo XXI radica en
comprender la funcion actual de la enfermeria y su evolucion, con el objetivo de
incorporar la calidad como un elemento central en los procesos de atencion de
enfermeria (Febr¢ et al., 2018).

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible resaltan la importancia de la calidad
como elemento clave en la busqueda de cobertura universal. En el Programa Nacional
de Salud, uno de los desafios de la politica publica es mejorar la calidad de la
atencion médica, brindar un trato digno y mejorar la salud de la poblacion (Secretaria
de Salud, 2020). Se reconoce que los servicios de salud de alta calidad deben
garantizar la seguridad de los usuarios. La baja calidad, las practicas deficientes y los
eventos adversos en salud representan altos costos para el sistema, erosionando la
confianza y satisfaccion del usuario.

Los eventos adversos incluyen errores de omision (cuidados no realizados) y
errores de comision (acciones incorrectas), como omitir cambios posturales o
administrar un medicamento inadecuado (Silva et al., 2021). Kalisch (2009) sefiala
que los cuidados mas comunmente omitidos incluyen la movilizacion, el apoyo
emocional, la comunicacion, la documentacion, cuidado bucal, la educacion al
paciente y familia. Factores como la escasez de recursos, la sobrecarga laboral y la
falta de trabajo en equipo contribuyen a esta omision (Paiva-Santos et al., 2022; Lima
et al., 2020).

Se estima que un adulto toma unas 35,000 decisiones diarias (Sollisch, 2016),

lo cual destaca la carga mental del personal de salud. La toma constante de decisiones



agota los recursos mentales, afectando el juicio y la calidad del cuidado, esta fatiga de
decision puede llevar a decisiones apresuradas y compromisos irracionales
(Pignatiello et al., 2020). Hasta ahora no existen estudios que midan la relacion entre
el cuidado de enfermeria perdido y la fatiga de decision. Esta investigacion tiene
como objetivo determinar dicha relacion en una institucion publica de tercer nivel.

En este sentido, el presente estudio descriptivo correlacional tiene como
objetivo determinar la relacion entre el cuidado de enfermeria perdido en pacientes
hospitalizados y la fatiga de decision de los profesionales de enfermeria de una

institucion publica de tercer nivel.



Antecedentes y Marco Teorico

En la atencion hospitalaria, la seguridad del paciente puede verse
comprometida por la omision de cuidados esenciales o la realizacion de acciones
inapropiadas, ambos considerados eventos adversos con impacto en la calidad
asistencial (Silva et al., 2021). Entre las causas de estos se encuentran la asignacion
inadecuada de pacientes, la escasez de recursos y la comunicacion deficiente (Paiva-
Santos et al., 2022; Lima et al., 2020). La teoria del “depdsito global de energia”
explica que la capacidad mental y emocional disminuye con decisiones consecutivas,
lo que puede derivar en fatiga de decision y afectar el juicio clinico (Baumeister et al.,
1998; Pignatiello et al., 2020). Factores sociodemograficos como la edad influyen en
la interaccion y pueden favorecer la aparicion de cuidados de enfermeria perdidos
(Donabedian, 1966; Silva et al., 2021).

En este contexto, resulta necesario analizar cOmo interactian el cuidado de
enfermeria perdido y la fatiga de decision en entornos hospitalarios, a fin de generar
evidencia que permita disefiar estrategias para mejorar la calidad y seguridad de la

atencion.

Estudios Relacionados

A continuacion, se muestran los estudios relacionados con las variables de la
presente investigacion, primero se describen los relacionados a cuidado de enfermeria
perdido, seguido de los de fatiga de decision.

Chegini et al. (2020) realizaron un estudio transversal con 215 enfermeras que
trabajaban en las salas de medicina y cirugia de ocho hospitales publicos y privados
en Tabriz, Iran. El objetivo fue investigar la relacion entre el nimero de personal, el
cuidado de enfermeria perdido, la priorizacion de actividades, la calidad del cuidado,
la seguridad del paciente, la satisfaccion laboral y la intencidon de dejar el trabajo. Los
hallazgos mostraron que las principales razones identificadas para la omision del
cuidado fueron los recursos humanos (M = 3.11, IC 95 % [3.03, 3.19]), los recursos
materiales (M = 2.70, IC 95 % [2.60, 2.80]) y la comunicacion (M = 2.40, IC 95 %

[2.30, 2.50]). En promedio, se reportaron 2.57 cuidados omitidos por turno. Ademas,



se encontr6 que la omision de cuidados fue significativamente mayor en enfermeros
hombres (OR = 2.83, IC 95 % [1.01, 7.89]), y estuvo asociada con la edad
(OR=1.16,1C 95%[1.01, 1.33]) y el numero de pacientes atendidos (OR = 1.11,
1C95%1[1.01, 1.22]).

Entre los cuidados mayormente omitidos, destacaron aquellos relacionados
con la educacion, el apoyo emocional y la colaboracion interdisciplinaria. El cuidado
mas frecuentemente omitido fue la ensefianza del paciente y la planificacion del alta,
reportado por el 83.3% del personal, con una media de 3.3 (IC 95% = 3.1-3.5). Le
sigui6 el apoyo emocional al paciente y/o su familia (68.4%, M = 3.2,

IC 95% = 3.0-3.3) y la asistencia a conferencias interdisciplinarias cuando se realizan
(64.2%, M =3.1, IC 95% = 3.0-3.3). También se reportaron omisiones relevantes en
la ensefianza sobre enfermedades, pruebas y estudios diagndsticos (62.8%, M = 3.0,
IC 95% = 2.8-3.2), asi como en la respuesta oportuna a solicitudes del paciente
dentro de los primeros cinco minutos (58.6%, M = 3.0, IC 95% = 2.8-3.2).

Lépez-Cocotle et al. (2021) realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo y
correlacional en un hospital de tercer nivel publico en Villahermosa, Tabasco,
Meéxico, con una muestra de 50 enfermeras y enfermeros de diferentes turnos. El
objetivo fue determinar el cuidado de enfermeria perdido y los factores
contribuyentes en dicho contexto hospitalario. Los hallazgos revelaron que el mayor
cuidado de enfermeria perdido se observo en las intervenciones de cuidado basico,
con una media de 22.6 (DE = 14.2), mientras que las intervenciones con evaluaciones
continuas presentaron el menor nivel de omision, con una media de 9.6 (DE =7.9).
Los principales factores que contribuyeron a esta omision fueron los recursos
humanos (M = 75.8, DE = 18.3) y los recursos materiales (M = 68.2, DE = 22.1). Se
encontrd una asociacion negativa y significativa entre los recursos materiales e
intervenciones con evaluaciones continuas (» =-.318, p =.025), lo que indica que, a
menor disponibilidad de insumos, mayor es la omision de cuidados en esta
dimension.

Cho et al. (2019) realizaron un estudio transversal en Corea del Sur con el
objetivo de analizar la relacion entre el nimero de profesional de enfermeria, la

priorizacion de actividades, el cuidado de enfermeria perdido, la calidad del cuidado



y los resultados laborales del personal. La muestra estuvo compuesta por 2,114
enfermeras de 156 unidades médico-quirurgicas pertenecientes a 49 hospitales
generales. Se utilizo el instrumento MISSCARE para evaluar la frecuencia del
cuidado omitido y se aplicaron modelos de regresion multinivel para identificar
asociaciones entre variables.

En promedio, las enfermeras reportaron haber omitido 8.9 de 24 actividades
de cuidado por turno (DE = 5.0). Las intervenciones mas comunmente omitidas
fueron aquellas relacionadas con el cuidado bésico, como el cambio de posicion del
paciente cada dos horas (83.9%), el bafio o higiene corporal (81.5%) y la
deambulacion (78.7%). En cuanto a los hallazgos mas relevantes relacionados se
reportaron las siguientes asociaciones significativas; las enfermeras que atendian a
mas de 12 pacientes por turno reportaron 1.26 actividades mas omitidas en promedio
que aquellas que atendian a 8 pacientes o menos (/C 95%: 0.32-2.19, p =.009). La
percepcion del numero de personal muy insuficiente se asocié con un incremento de
2.53 actividades omitidas en comparacioén con quienes percibian una dotacion
suficiente (/C 95%: 1.72-3.35, p < .001).

Khrais et al. (2023) realizaron un estudio transversal en Jordania durante la
pandemia de COVID-19, en el que participaron 536 enfermeras provenientes de tres
hospitales publicos, tres privados y dos hospitales universitarios. El objetivo fue
examinar como el apoyo organizacional percibido, la responsabilidad profesional y
las caracteristicas individuales de las enfermeras influyen en el cuidado de enfermeria
perdido. Entre los factores determinantes, se identifico que las razones de
comunicacion tuvieron el mayor impacto, con una media de 2.8 (DE= 0.3), seguidas
por las razones relacionadas con recursos humanos (M = 2.7, DE = 0.5) y recursos
materiales (M = 2.6, DE = 0.6). Dentro de las razones especificas de comunicacion,
se destacaron la falta de apoyo del equipo (M =3.1, DE =0.7) y las tensiones o fallas
en la comunicacion dentro del equipo de enfermeria (M = 3.1, DE = 0.6) como las de
mayor puntuacion. En cuanto a las actividades mas frecuentemente omitidas, se
reportaron: la documentacion completa de todos los datos necesarios (M = 2.8,

DE =1.1) y la respuesta a los llamados del paciente en menos de cinco minutos

(M=2.4, DE =0.8).



Al Muharraq et al. (2022) realizaron un estudio transversal en Arabia Saudita
que incluyd a 604 enfermeras que laboraban en areas de hospitalizacion en dos
hospitales terciarios y ocho generales de la region de Jazan. El objetivo del estudio
fue explorar las dimensiones del cuidado de enfermeria perdido y sus predictores
dentro del sistema de salud saudi. Los resultados revelaron que el promedio general
del cuidado de enfermeria omitido fue de 1.37 (DE = 0.45), lo cual representa un
nivel relativamente bajo en comparacion con estudios internacionales. Las
actividades més frecuentemente omitidas fueron asistir a conferencias de cuidado
interdisciplinario (M = 1.66, DE = 0.96) y la deambulacion del paciente tres veces al
dia (M =1.63, DE =0.97). En cuanto a las razones del cuidado de enfermeria
perdido, la més significativa fue la escasez de personal, con una media de 3.53
(DE = 0.88), seguida por la falta de personal asistencial o administrativo (M = 3.36,
DE =0.94) y el aumento inesperado del volumen y/o gravedad de los pacientes
(M =3.29, DE =1.01). Ademas, se encontr6 que la intencion de rotacion laboral
(B=2.380, p <.001) y la insatisfaccion laboral (B =-0.864, p < .001) fueron
predictores significativos del cuidado omitido entre las enfermeras participantes.

Pignatiello et al. (2021) realizaron un estudio descriptivo transversal con el
objetivo de examinar las propiedades psicométricas de la Escala de Fatiga de
Decision en una muestra de 160 enfermeras clinicas de Estados Unidos que
trabajaban al menos 20 horas por semana durante la pandemia de COVID-19. El
estudio se centrd en validar la Escala de Fatiga de Decision (Decision Fatigue Scale,
DFS) como una herramienta para medir la fatiga relacionada con la toma de
decisiones en contextos clinicos exigentes.

Mediante un analisis factorial exploratorio, se identifico una estructura
unidimensional con cargas factoriales elevadas, lo que confirma la validez estructural
de la escala. Los tres items con mayores cargas factoriales fueron: "Se necesita
demasiado esfuerzo para tomar decisiones", con una media de 1.1 (DE = 0.80) y una
carga factorial de .91. "Ha sido dificil incorporar nueva informacion para tomar
decisiones", con una media de 1.2 (DE = 0.85) y carga de .90 y "No puedo tomar

decisiones porque estoy demasiado cansado o estresado", con una media de 1.2



(DE = 0.86) y carga de 0.87. También se destaca el item "Mi estado de &nimo me ha
dificultado tomar decisiones", con una media de 1.2 (DE = 0.90) y una carga de 0.85,
subrayando el papel relevante de las fluctuaciones emocionales en la fatiga decisional
durante contextos de alta presion como la pandemia.

Fernandez et al. (2023) realizaron un estudio transversal con el proposito de
investigar el impacto de la pandemia de COVID-19 en los niveles de compasion y
fatiga de decision entre trabajadores de la salud en Bogota, Colombia. La muestra
estuvo compuesta por un total de 856 profesionales de la salud, entre ellos médicos,
enfermeros, psicologos y trabajadores sociales, que se encontraban activos durante la
pandemia. Se encontrd que, antes del pico pandémico (pre), la media de la fatiga de
decision fue de 0.80 (DE = 0.73), en una escala de 0 (totalmente en desacuerdo) a 3
(totalmente de acuerdo). Durante el pico de la pandemia, la media aumento6 a 0.87
(DE = 0.77), y posteriormente, en el periodo post-pico, disminuy6 a 0.64
(DE = 0.69). La media global de fatiga de decision fue de 0.76 (DE = 0.73).
Adicionalmente, se observaron diferencias en los niveles de fatiga de decision segiin
el area de servicio: los trabajadores en unidades de cuidados intensivos reportaron
niveles significativamente mas bajos (f = -.08, p < .001), mientras que aquellos en
practica privada presentaron un aumento significativo en la fatiga de decision
(B =10.37, p<.001).

Hur y Hickman (2024) realizaron un estudio transversal con el objetivo de
evaluar las propiedades psicométricas de la version coreana de la Escala de Fatiga de
Decision (K-DFS) en una muestra de 211 enfermeros registrados que trabajaban en
entornos clinicos y brindaban atencion directa a pacientes hospitalizados en Corea del
Sur. Los resultados mostraron que la puntuacion media de fatiga de decision fue de
11.98 (DE =5.31) en una escala de 0 a 27 puntos, lo que representa un nivel
moderado de fatiga de decision. En cuanto a la validez convergente y discriminante,
se observo una correlacion significativa y fuerte entre la fatiga de decision y la fatiga
por compasion (r = 0.646, p < .001), mientras que la relacion entre la fatiga de
decision y el entorno de practica de enfermeria fue mas débil (r = -0.388, p < .001).
Estos hallazgos respaldan la presencia de fatiga de decision entre los enfermeros

coreanos y su asociacion con factores psicoldgicos y laborales.



En sintesis, el cuidado de enfermeria perdido es un fenomeno global que
compromete la calidad del servicio de salud y la seguridad del paciente, siendo
influenciado por la escasez de recursos humanos, materiales y fallos en la
comunicacion. Estudios como el de Chegini et al. (2020) en Iran identificaron que los
principales factores asociados al cuidado de enfermeria perdido fueron la
insuficiencia de recursos humanos, materiales y problemas de comunicacion, lo que
resalta la necesidad de fortalecer la disponibilidad de estos elementos. Al Muharraq et
al. (2022) en Arabia Saudita encontraron que la principal causa de la omision del
cuidado de enfermeria fue la escasez de personal, lo que refuerza la importancia de
mejorar las condiciones laborales y optimizar la distribucion de recursos para reducir
este problema.

La fatiga de decision ha sido identificada como un factor critico que afecta la
capacidad del personal de salud para la toma de decisiones efectivas en situaciones de
alta presion como la pandemia de COVID-19 (Pignatiello et al., 2021; Fernandez et
al., 2023; Hur & Hickman, 2024). Investigaciones realizadas en Corea del Sur,
Estados Unidos y Colombia han evidenciado que esta fatiga se manifiesta a través de
dificultades para incorporar nueva informacion, disminucion del control emocional y
tendencia a evitar decisiones complejas. Ademas, se ha observado que influye
negativamente en la calidad del cuidado, el funcionamiento clinico y el bienestar
psicolédgico del personal (Pignatiello et al., 2021). Estos hallazgos no solo validan el
constructo de fatiga de decision como una dimension medible en contextos clinicos,
sino que también refuerzan la necesidad de intervenir sobre los factores
organizacionales y emocionales que la provocan.

Aunque hay estudios sobre estos fenomenos en distintas regiones, como Iran, Arabia
Saudita, Corea del Sur, Jordania y Colombia, hay poca evidencia en la poblacion
mexicana. En México, aunque se ha investigado el cuidado de enfermeria perdido
(Lopez-Cocotle et al., 2021), no se ha relacionado directamente con la fatiga de
decision, a pesar de su relevancia en la calidad de la atencion de enfermeria. Los
hallazgos internacionales subrayan la necesidad de explorar este fendémeno en
contextos locales, dado su impacto potencial en los resultados del cuidado de los

pacientes.



Marco Conceptual

Este estudio se fundamenta en la propuesta teérica del modelo de cuidado de
enfermeria perdido propuesto por Kalisch (2009), el cual, a su vez, se sustenta en el
modelo de calidad de Donabedian (1966) que destaca la relevancia de tres
componentes esenciales en la atencion de enfermeria: estructura, proceso y
resultados.

La estructura se refiere a las caracteristicas fisicas, organizativas y otros
aspectos del sistema de atencion médica y su entorno. Como recursos fisicos,
medicamentos, suministros de materiales y la disponibilidad y funcionamiento eficaz
de los dispositivos necesarios para proporcionar atencion de enfermeria; recursos
humanos que incluye la dotacion y tipo de profesional de enfermeria, tomando en
cuenta la preparacion, formacion académica y trayectoria profesional del personal, en
funcioén de las necesidades asistenciales de los pacientes y la estructura organizativa
que son aspectos como reglamentos, normas y sistemas de comunicacion e
informacion (Donabedian, 1988; McGlynn, 2003).

Para el presente estudio, se consideran como elementos de la estructura las
caracteristicas profesionales del equipo de enfermeria, tales como la formacién
académica, los afios laborando, el servicio en que se encuentra, la edad y el sexo (ver
Figura 1). De acuerdo con el modelo de calidad propuesto por Donabedian (1966), la
estructura comprende los recursos fisicos, humanos y organizativos que influyen al
brindar el cuidado. En este contexto, las caracteristicas de la estructura pueden afectar
la manera en que los profesionales de enfermeria llevan a cabo los procesos de
atencion y, en Ultima instancia, impactar los resultados en la calidad del cuidado
proporcionado.

El proceso representa las acciones que se llevan a cabo para brindar atencion;
en este estudio, el proceso se compone de cuatro dimensiones de cuidado
fundamentales, la primera de ellas corresponde a las intervenciones de necesidades
individuales, las cuales se enfocan en atender las respuestas humanas antes que los
problemas de salud, priorizando la comprension y atencion de las necesidades
emocionales, sociales y fisicas del paciente. Estas acciones contribuyen de manera

significativa al bienestar integral y a la recuperacion del paciente (Griftiths et al.,



2018). La planificacién del alta y la educacion, segunda dimension, que resalta la
importancia de que el paciente y su familia participe en el proceso de atencion.
Preparar a los pacientes para el alta desde el inicio de su tratamiento asegura una
mejor toma de decisiones y facilita la transicion desde el hospital hasta el hogar
(Disch, 2012).

La tercera dimension, las intervenciones de cuidado basico, se centran en
satisfacer las necesidades fundamentales de los pacientes, como nutricion, higiene y
confort. Estos cuidados son especialmente cruciales cuando el paciente no tiene la
capacidad de cuidarse por si mismo (Ball et al., 2016). Por tltimo, las intervenciones
de cuidados con evaluaciones continuas implican un monitoreo constante y la
adaptacion de los cuidados segln las necesidades cambiantes del paciente. Esta
evaluacion permanente permite ajustar los tratamientos y las intervenciones para
responder de manera efectiva a cualquier cambio en el estado de salud del paciente
(Kalisch, 2012).

No obstante, la ejecucion efectiva de estas dimensiones del cuidado puede
verse afectada por factores individuales del profesional, entre ellos la fatiga de
decision, entendida como la capacidad para tomar decisiones efectivas a lo largo de la
jornada laboral. La fatiga de decision es un término psicologico que describe la
disminucion progresiva en la calidad de las decisiones tras un periodo prolongado de
toma de decisiones. La acumulacion de decisiones estresantes sin el descanso
adecuado reduce la eficacia del juicio, afectando negativamente el desempefio y
bienestar del individuo (Pignatiello et al., 2020).

La fatiga de decision comprende tres elementos esenciales; fatiga por decisiones
repetidas, que ocurre cuando la toma constante de decisiones agota la capacidad
mental (Kahneman, 2011); autorregulacion constante, lo cual implica el desgaste de
recursos cognitivos al intentar controlar comportamientos y emociones de manera
continua (Muraven & Baumeister, 2000) y situaciones estresantes que afiaden presion
y dificultan la toma de decisiones al comprometer los procesos de pensamiento
(Tiffin & Paton, 2020). Comprender estos elementos es vital en contextos donde la
toma de decisiones es critica, ya que pueden conducir a resultados negativos en los

profesionales de enfermeria, influyendo en que los cuidados se omitan o se retrasen
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significativamente, afectando la calidad de atencion (Dall’Ora et al., 2016; Westbrook

etal., 2011).

Figura 1. Modelo de cuidado de enfermeria perdido - fatiga de decision

Estructura Proceso Resultado
Caracteristicas Dimensiones del ]
cuidado Cuidado t!e
e Sexo - o N e » enfertl;'l;rla
o Edad e Necesidades perdido
e Servicio mdividuales A
s Formacion s Alta y educacion '
académica e Cuidado basico
e Afios e Evaluaciones
laborando continuas
A
v
Fatiga de decision

Fuente: elaboracion propia

Finalmente, en el modelo se encuentran los resultados, que, representan las
consecuencias de las intervenciones realizadas en el proceso de atencion. En este
estudio, los resultados se vinculan con las acciones concretas destinadas a tratar al
paciente, tales como los procedimientos diagnosticos y terapéuticos, la comunicacion
efectiva entre el profesional y el paciente, y la continuidad del cuidado. Cuando estas
acciones no se ejecutan de manera oportuna o adecuada, se manifiesta el cuidado de
enfermeria perdido (ver Figura 1), entendido como cualquier componente del cuidado
que el paciente requiere y que es omitido o retrasado significativamente (Kalisch et
al., 2009).

Este resultado no solo refleja fallas en la ejecucion del cuidado, sino que
también puede ser consecuencia de la fatiga de decision acumulada durante el
proceso. La combinacion de una carga excesiva de decisiones clinicas y la

disminucion en la capacidad de priorizacion del profesional de enfermeria puede
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llevar a omitir o postergar cuidados esenciales (Pignatiello et al., 2020; Dall’Ora et
al., 2016). Ademas, en esta etapa influyen también las caracteristicas individuales del
paciente, como la edad, el estado de salud, el diagndstico y el nivel de dependencia,
factores que pueden condicionar tanto la demanda de cuidados como la percepcion
del profesional sobre la atencion brindada (Kalisch et al., 2009; Ausserhofer et al.,
2014).

Definicion de Términos

Cuidado de enfermeria perdido se refiere a cualquier cuidado que requiera el
paciente y que este sea omitido y/o retrasado considerablemente. Se midi6 a través de
las omisiones en el cuidado desde la perspectiva del profesional y del paciente
relacionadas con las intervenciones de necesidades individuales, planificacion del alta
y educacion del paciente, cuidado basico y de evaluaciones continuas. La medicion se
llevd a cabo mediante el instrumento MISSCARE Seccién B, se utilizaron dos
versiones una para pacientes y otra para profesionales de enfermeria.

Los factores asociados al cuidado de enfermeria perdido son circunstancias
que afectan al profesional de enfermeria y generan que los cuidados se omitan o se
retrasen. Estos factores abarcan recursos laborales, materiales y de comunicacion. La
medicion se llevo a cabo mediante el instrumento MISSCARE Seccion C.

Fatiga de Decision es el cansancio mental que surge después de tomar una
serie de decisiones a lo largo de la jornada laboral. Se compone de tres elementos
esenciales como son la fatiga por decisiones repetidas, autorregulacion constante y
situaciones estresantes, se medio utilizando el instrumento fatiga de decision.

Las caracteristicas laborales del profesional de enfermeria: hace referencia a
los aspectos relacionados con el personal de enfermera como el turno de trabajo, nivel
de formacion, categoria asignada en la institucion, experiencia laboral, antigiiedad en
el servicio y servicio asignado, medido por el instrumento MISSCARE Seccion A.

Turno de trabajo se refiere al horario asignado dentro de la jornada laboral ya
sea matutino, vespertino, nocturno o piloto. Nivel de formacion se refiere al grado
académico mas alto obtenido por el profesional de enfermeria, clasificado como
técnico, enfermera general, licenciado, o posgrado. Categoria asignada en la

institucion corresponde a la clasificacion del personal dentro del hospital,
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determinada por su nivel de formacion académica. Experiencia laboral se refiere al
total de afios en los que el profesional ha ejercido funciones en el &mbito de la
enfermeria. Antigiiedad en el servicio indica el tiempo total que el profesional de
enfermeria ha trabajado en el area actual, medido en afios. Servicio asignado se
refiere a las areas especificas donde labora el profesional de enfermeria dentro del
hospital ptblico de tercer nivel participante. Estas areas incluyen los servicios de
urgencias, medicina interna y cirugia general.

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes hacen referencia a los
atributos que describen y clasifican a una poblacién en funcion de diversos aspectos
sociales y demogréaficos como sexo, edad y grado de estudios; medidos a través de
una cédula de datos de identificacion del paciente hospitalizado. Edad es el tiempo
que ha vivido una persona desde su nacimiento. Sexo hace alusion a las
caracteristicas bioldgicas y fisioldgicas que diferencian al hombre y a la mujer. Grado
de estudios hace referencia al Gltimo grado académico obtenido. La medicion se llevo

a cabo mediante el instrumento MISSCARE Seccion A.
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Justificacion

Garantizar la calidad del cuidado de enfermeria es una prioridad en los
sistemas de salud, especialmente en instituciones de tercer nivel donde la demanda
asistencial es alta y los pacientes presentan condiciones clinicas complejas. En este
contexto, resulta fundamental comprender los factores que afectan la prestacion
oportuna y segura del cuidado, entre ellos la omision de intervenciones esenciales y la
fatiga derivada de la toma continua de decisiones. La identificacion de estos
fendmenos permite establecer medidas correctivas que contribuyan a mejorar la
seguridad del paciente, la eficiencia en los procesos clinicos y el bienestar del
personal de salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2020).

El estudio del cuidado de enfermeria perdido muestra acciones necesarias que
no se realizan, revela fallas importantes en la calidad de los servicios. A pesar de que
este fendmeno ha sido abordado en diferentes contextos internacionales, su analisis
sigue siendo limitado en instituciones mexicanas, donde las condiciones laborales, la
carga de trabajo y la distribucion del personal influyen significativamente en la
atencion brindada (Kalisch, 2009; Paiva-Santos et al., 2022). Evaluar la percepcion
de los pacientes sobre el cuidado recibido permite visibilizar estas omisiones y su
impacto directo en los resultados de salud.

Por otro lado, la fatiga de decision en el profesional de enfermeria representa
un riesgo silencioso que puede afectar de forma directa la calidad del juicio clinico,
aumentando la probabilidad de errores u omisiones durante la atencion. En servicios
hospitalarios con alta presion asistencial, como urgencias o cuidados intensivos, el
agotamiento cognitivo puede influir en la capacidad para priorizar intervenciones,
comunicar eficazmente y tomar decisiones acertadas (Sollisch, 2016; Hickman et al.,
2019). A pesar de su relevancia, la fatiga de decision no ha sido abordada
ampliamente en estudios del contexto hospitalario mexicano.

Esta investigacion busca contribuir al cuerpo de conocimiento en enfermeria
mediante el analisis de la relacion entre el cuidado de enfermeria perdido y la fatiga
de decision, lo cual permitird generar evidencia empirica util para el disefo de
intervenciones orientadas a mejorar la calidad del cuidado y prevenir errores

asociados a la toma de decisiones en condiciones laborales exigentes. La utilidad de
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los hallazgos no solo se limita al plano académico, sino que tiene un alto valor para la
gestion institucional y la mejora de las condiciones laborales del personal.

Ademas, los resultados de este estudio podran servir como base para
establecer estrategias de capacitacion y redisefio organizacional, enfocadas en la
prevencion de omisiones y la reduccion de la carga mental del personal. Conocer los
factores asociados a la fatiga de decision y al cuidado de enfermeria perdido puede
fortalecer la toma de decisiones administrativas en materia de dotacion de personal,
protocolos de atencion y distribucion de la carga de trabajo. En consecuencia, esta
investigacion tiene el potencial de generar un impacto positivo en la seguridad del
paciente, el desempefio profesional y la calidad de los servicios hospitalarios.

Por ello, esta investigacion tiene como propoésito determinar la relacion entre
el cuidado de enfermeria perdido en pacientes hospitalizados y la fatiga de decision

de los profesionales de enfermeria de un hospital publico de tercer nivel.
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Objetivos

Objetivo General

Determinar la relacion entre el cuidado de enfermeria perdido en pacientes

hospitalizados y la fatiga de decision de los profesionales de enfermeria.

Objetivos Especificos

1.

Describir el cuidado de enfermeria perdido de acuerdo con la percepcion de

los pacientes hospitalizados y de los profesionales de enfermeria.

. Explorar la diferencia en el cuidado de enfermeria perdido de acuerdo con las

caracteristicas sociodemograficas de pacientes hospitalizados y laborales de

los profesionales de enfermeria.

. Identificar los factores que contribuyen al cuidado de enfermeria perdido de

acuerdo con la percepcion de los pacientes hospitalizados y de los

profesionales de enfermeria.

. Identificar la fatiga de decision de acuerdo con la percepcion de profesionales

de enfermeria.

. Explorar la diferencia en la fatiga de decision de acuerdo con las

caracteristicas laborales de los profesionales de enfermeria.

. Determinar la relacion entre el cuidado de enfermeria perdido y los factores

asociados de acuerdo con la percepcion de los profesionales de enfermeria.
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Materiales y Métodos

En este capitulo se describe la metodologia para responder a los objetivos. Contiene
el disefio del estudio, poblacién, muestra y muestreo, instrumentos de medicion,
procedimiento de recoleccion de datos, consideraciones éticas.
Disefio del Estudio

El estudio adopt6 un disefio descriptivo correlacional (Grove et al., 2019), que
permiti6 describir el cuidado de enfermeria perdido y la fatiga de decision en
profesionales de enfermeria; asi mismo, establecer la relacion entre las variables. Fue
de corte transversal porque la recoleccion de datos se realizé en un unico momento.
Poblacion, Muestra'y Muestreo

De acuerdo con los criterios de inclusion, la poblacion de interés para esta
investigacion se integrd por profesionales de enfermeria con al menos un afo de
antigiiedad laboral y a pacientes adultos hospitalizados por un minimo de 48 horas en
los servicios de cirugia general, urgencias y medicina interna de una institucion
publica de tercer nivel en Monterrey, Nuevo Leon. La poblacion total se conformo
por 350 enfermeros, distribuidos en los diferentes servicios mencionados. Se empled
un muestreo aleatorio estratificado para la seleccién de una muestra representativa de
111 enfermeros, asegurando una adecuada representacion de cada uno de los
servicios. La muestra se calculo utilizando el paquete computacional G*Power
version 3.1, considerando un analisis de correlacion bilateral con un nivel de
significancia del .05, una potencia del 90% y un efecto mediano de 0.3 (Cohen,
1988). El muestreo de pacientes fue de tipo aleatorio simple, seleccionando dos

pacientes de manera aleatoria de cada profesional de enfermeria participante (n=222).

Instrumentos de Medicion

Para medir el cuidado de enfermeria perdido se empled la encuesta
MISSCARE, desarrollada originalmente por Kalisch y Williams (2009), esta encuesta
ha sido adaptada y traducida al espafiol, adecuandose al contexto mexicano. Este
instrumento consta de 54 items los cuales estan divididos en tres secciones. La
primera seccion que consta de 13 items donde se recopila informacion demografica y

laboral del profesional de enfermeria, incluyendo variables como sexo, edad, grado
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académico, area de servicio, turno y experiencia laboral, asi como el numero de
pacientes asignados por turno y el total de ingresos y egresos diarios.

La segunda seccion, titulada "Cuidado de Enfermeria Perdido", estéa
conformada por 24 items y estructurada en cuatro dimensiones. Intervenciones para
necesidades individuales (items 5, 9, 11, 16, 18, 19 y 24), planificacion del alta y
educacion del paciente (items 10 y 15), intervenciones de cuidado basico (items 1, 2,
3,4,12, 13, 14 y 20) y cuidados con evaluaciones continuas (items 6, 7, 8, 17, 21, 22
y 23). El instrumento reporté un Alfa de Cronbach de .81 (Kalisch & Williams,
2009).

La escala de medicion es de tipo Likert con rangos que van de menor a mayor:
0 =no aplica, 1 = nunca, 2 = rara vez, 3 = de vez en cuando, 4 = frecuentemente,

5 = siempre. El puntaje maximo para esta seccién es de 120 y minimo de 24. Para el
andlisis de los datos las opciones de respuesta se modificaron a escala dicotomica; las
opciones 5 y 4 se consideraron cuidado realizado y se asigné un valor de “0”, las
opciones 3, 2 y 1 se consideraron cuidado perdido y les asign6 el valor “1”.
Adicionalmente se realizaron indices con valores de 0 a 100; a mayor puntaje, mayor
cuidado perdido, este procedimiento implicd la inversion de los valores originales de
los reactivos, a fin de que un mayor puntaje representara un mayor nivel de omision
en el cuidado.

La tercera seccion, "Razones para el Cuidado de Enfermeria Perdido", explord
los factores que contribuyen a la omision del cuidado, cuenta con un total de 17
items. Esta parte se divide en tres dimensiones: factores del recurso humano (items 1,
2, 3 y 4), recursos materiales (items 6, 9 y 10) y comunicacion (items 5, 7, 8, 11, 12,
13, 14, 15, 16 y 17). La escala ha reportado un Alfa de Cronbach de .86 (Kalisch &
Williams, 2009).

El rango de respuestas estd compuesto por una escala tipo Likert de cuatro
puntos que va de mayor a menor, 4 = razon significativa, 3 = razon moderada,

2 =razbn menor y 1 = no es una razén. El puntaje maximo para esta seccion es de 68
y minimo de 17. Para el anélisis de esta seccion se obtuvieron indices con valores de
0 a 100, donde a mayor puntaje, mayores son las razones para que se omita el

cuidado.
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Adicionalmente, se utiliz6 la Escala de Fatiga por Decision (DFS) para medir
la fatiga asociada con la toma de decisiones del profesional de enfermeria. Esta
herramienta es un instrumento que incluye 9 items, los cuales evaluan el cansancio
mental y emocional experimentado en la tltima semana. La escala de medicion es de
tipo Likert de cuatro puntos que va de 0 = totalmente en desacuerdo, 1 = en
desacuerdo, 2 = de acuerdo y 3 = totalmente de acuerdo. El puntaje maximo es de 27
y el minimo de 0. Las puntuaciones mas altas reflejan niveles mas elevados de fatiga
por decision. La confiabilidad de consistencia interna indicéd un coeficiente Alfa de
Cronbach de .95 (Hickman et al., 2018; Pignatiello et al., 2019).

Finalmente, para evaluar la percepcion de los pacientes acerca del cuidado de
enfermeria recibido durante la hospitalizacion, se utiliza la encuesta MISSCARE para
pacientes, este instrumento consta de 34 items, divididos en dos secciones para
abordar distintos aspectos de la atencion recibida y la percepcion del cuidado de
enfermeria perdido.

La primera seccion de la encuesta recopila informacién demografica y
contextual del paciente, con un total de 6 items. Estos items incluyen el servicio de
atencion (1), ;ha pasado mas de 24 hrs. hospitalizado en esta unidad? (2), los afos de
escolaridad formal (3), el grado de estudios (4), el sexo (5) y la edad (6). Ademas, se
incluyen las preguntas sobre la satisfaccion general con la atencion recibida durante
la hospitalizacion, y especificamente con la atencion de enfermeria, se miden
utilizando una escala de Likert de cinco puntos. El puntaje minimo en esta escala es
1, que indica "Muy Satisfecho", y el puntaje méximo es 5, que indica "Muy
Insatisfecho". El puntaje méximo para esta seccion es de 10 puntos y minimo de 2.
Para el analisis de esta seccion se obtuvieron indices con valores de 0 a 100, donde a
mayor puntaje, refleja una menor satisfaccion con la atencion recibida, mientras que
un puntaje mas bajo indica una mayor satisfaccion. Especificamente, el coeficiente
Alfa de Cronbach para esta seccion es de .94 (Dabney, Kalisch, & Clark, 2019).

La Seccion B de la encuesta, enfocada en investigar el cuidado de enfermeria
perdido de los pacientes, consta de 24 items para identificar aspectos del cuidado de
enfermeria que no se estan cumpliendo de manera efectiva, dividida en cuatro

dimensiones. Intervenciones para necesidades individuales (items 5, 10, 19, 20, 21,
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22 y 23), planificacion del alta y educacion (items 9 y 14), intervenciones de cuidado
basico (items 1, 2, 3, 4, 11, 12, 13 y 24) y cuidados con evaluaciones continuas (items
6,7,8,15,16,17 y 18). Aqui se emplea una escala de Likert de cinco puntos para
evaluar la frecuencia con la que se realizaron actividades especificas de cuidado. Las
opciones de respuesta en esta escala son: 1 = nunca, 2 = rara vez, 3 = ocasionalmente,
4 = frecuentemente y 5 = siempre. Para el andlisis de los datos las opciones de
respuesta se modificaron a escala dicotomica; las opciones 5 y 4 se consideraron
cuidado realizado y se asigné un valor de “0”, las opciones 3, 2 y 1 se consideraron
cuidado perdido y les asigno el valor “1”. Un puntaje mas alto en esta escala indica
que el cuidado se proporciona de manera mas consistente, mientras que un puntaje
mas bajo sugiere que el cuidado se omite o se retrasa con mayor frecuencia.

El rango de puntaje para esta seccion es de 24 a 120 puntos. Para el analisis,
los indices se convirtieron a valores del 0 a 100, donde un puntaje mas alto refleja
una mayor percepcion del cuidado, y un puntaje mas bajo, una menor percepcion del
cuidado, este procedimiento implico la inversion de los valores originales de los
reactivos, a fin de que un mayor puntaje representara un mayor nivel de omision en el
cuidado. La confiabilidad de esta seccion ha sido confirmada con un coeficiente Alfa
de Cronbach de .90, indicando una excelente consistencia interna de los items
(Dabney, Kalisch, & Clark, 2019). Para explorar las razones del cuidado de
enfermeria perdido desde la perspectiva del paciente, se incluyd una pregunta abierta:
"¢ A qué atribuye usted que algunos cuidados no se realicen 'siempre' por parte del
profesional de enfermeria?". Las respuestas se analizaron cualitativamente,
identificando y categorizando temas comunes.

Procedimiento de Recoleccion de Datos

Inicialmente se gestiond la autorizacion de los Comités de Investigacion y
Etica en Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de
Nuevo Leodn, asi como de los directivos de la institucion donde se llevo a cabo el
estudio.

Para la recoleccion de informacion del profesional de enfermeria, se obtuvo
autorizacion por parte de la coordinacion de enfermeria y de las jefaturas

responsables de las areas participantes. Una vez concedido el permiso, se invitd a
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participar voluntariamente al personal que cumplia con los criterios de inclusion. A
cada participante se le explico el objetivo del estudio y, a quienes aceptaron
participar, se solicité la firma del consentimiento informado (Anexo 1). Posterior se
aplico la encuesta MISSCARE para profesionales de enfermeria (Anexo 2) y la
Escala de Fatiga de Decision (Anexo 3).

Estas actividades se realizaron en un area privada designada por la institucion,
seleccionada cuidadosamente para no interferir con la atencion clinica. Para
garantizar la confidencialidad y privacidad, los cuestionarios se completaron en una
habitacion aislada, alejada de las zonas comunes, lo que permitid evitar
interrupciones o exposicion de la informacion. Este entorno controlado asegur6 una
experiencia comoda y respetuosa para los participantes.

En cuanto a los pacientes, se visitaron los servicios correspondientes, y se
seleccionaron aleatoriamente dos pacientes por cada enfermera participante. A cada
paciente se le informo el objetivo del estudio utilizando un lenguaje claro y
comprensible. Se les aclard que su participacion era voluntaria, confidencial y que su
decision no afectaria la calidad de la atencion recibida. Este proceso se llevo a cabo
en momentos que no interfirieron con la atencion de enfermeria. Quienes aceptaron
participar firmaron el consentimiento informado (Anexo 4), y se les aplico la
encuesta MISSCARE para pacientes (Anexo 5). Al concluir la aplicacion, se
agradeci6 su colaboracion.

Los cuestionarios para pacientes se llenaron en su habitacion, utilizando
biombos o cortinas para mantener su privacidad. Este entorno controlado garantizo la
confidencialidad de la informacion y permitid que su participacion fuera comoda 'y
respetuosa.

Consideraciones Eticas

La investigacion se ajust6 a las normativas establecidas en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, segtn la Gltima
modificacion publicada en el Diario Oficial de la Federacion por la Secretaria de
Salud en 2014, centrandose en los siguientes aspectos éticos contemplados en el

Titulo Segundo:
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En conformidad con el Articulo 13, se garantiz6 el respeto de los derechos
tanto del profesional de enfermeria como de los pacientes, preservando su dignidad y
brindédndoles un trato apropiado durante el estudio. Se les informo6 claramente sobre
su derecho a retirarse en cualquier momento sin que esto afectara sus derechos en la
institucion.

Referente al Articulo 14, fracciones V, VI, VII y VIII, se obtuvo el
Consentimiento Informado para la investigacion, previamente aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion. Se proporcioné a los participantes una explicacion
detallada del objetivo de la investigacion y se solicito su consentimiento por escrito.
La ejecucion del estudio estuvo a cargo de personal profesional de enfermeria
debidamente capacitado para llevar a cabo la investigacion.

En relacion con el Articulo 16, se protegié en todo momento la privacidad y
confidencialidad tanto del profesional de enfermeria como de los pacientes,
absteniéndose de identificarlos por sus nombres. Los instrumentos se completaron de
manera individual en areas designadas por las autoridades, y los datos obtenidos no se
compartieron con personas ajenas al estudio.

Con respecto al Articulo 17, fraccion I, se considerd que la investigacion no
implico riesgo tanto para el profesional de enfermeria como para los pacientes, ya que
no se realizaron intervenciones ni modificaciones intencionadas, sino que
simplemente respondieron cuestionarios sobre su trabajo y atencion recibida,
respectivamente. En caso de incomodidad con alguna de las preguntas, pudieron
retirarse del estudio sin que esto les afectara de ninguna manera.

En virtud del Articulo 20, se garantizd que tanto el profesional de enfermeria
como los pacientes hospitalizados tuvieron la libertad de dar o no su consentimiento
informado, previamente informados de que el estudio no implicaba riesgo para su
integridad.

En cumplimiento del Articulo 21, fraccion I, se proporcion6 informacion
detallada sobre la justificacion de los objetivos del estudio, los beneficios y riesgos
involucrados, y se garantiz6 a los participantes la oportunidad de hacer preguntas y
aclaraciones relacionadas con la investigacion. Asimismo, se les asegur6 el derecho

de retirar su consentimiento en cualquier momento sin consecuencias adversas para

22



su situacion laboral o su tratamiento en el caso de los pacientes, y se garantizé la
confidencialidad de su identidad.

Segun el Articulo 22, fraccion I, el presente estudio fue elaborado por los
investigadores responsables y se sometio, reviso y aprobo por el comité de ética en
investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo
Leodn y la autorizacion de la institucion correspondiente. Se solicito la firma de los
participantes y de los testigos, y se les entregd una copia del consentimiento
informado.

En cuanto a los Articulos 57 y 58, fracciones I y II del Capitulo V, se asegur6
que la participacion fue voluntaria y no influenciada por ninguna autoridad. Se
comunico claramente al profesional de enfermeria que la informacion proporcionada
no tendria repercusiones negativas en su situacion laboral.

Analisis de Datos

Para el analisis y captura de datos se utilizé el paquete estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) version 20.0 para Windows. Para el
analisis de las caracteristicas personales de los profesionales de enfermeria y
pacientes se empled estadistica descriptiva mediante el calculo de frecuencias y
porcentajes para aquellas variables que son categodricas, mientras que para las
variables continuas se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion. Para
identificar la normalidad de la distribucion de las variables del estudio, se aplico la
prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors y, de acuerdo con los
resultados, se decidi6 el uso de estadistica no paramétrica.

Para dar respuesta al objetivo general, determinar la relacion entre el cuidado
de enfermeria perdido en pacientes hospitalizados y la fatiga de decision de los
profesionales de enfermeria, y al objetivo especifico seis, determinar la relacion entre
el cuidado de enfermeria perdido y los factores asociados de acuerdo con la
percepcion de los profesionales de enfermeria, se aplico el Coeficiente de Correlacion
de Spearman.

Para los objetivos especificos uno, describir el cuidado de enfermeria perdido
de acuerdo con la percepcion de los pacientes hospitalizados y de los profesionales de

enfermeria; tres, identificar los factores que contribuyen al cuidado de enfermeria
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perdido de acuerdo con la percepcion de los profesionales de enfermeria y de los
pacientes hospitalizados; y cuatro, identificar la fatiga de decision de acuerdo con la
percepcion de los profesionales de enfermeria, se emplearon frecuencias y
porcentajes para las variables categéricas y medidas de tendencia central y dispersion
para las variables continuas.

Finalmente, el objetivo especifico dos, explorar la diferencia entre el cuidado
de enfermeria perdido de acuerdo con las caracteristicas sociodemograficas de
pacientes hospitalizados y laborales de los profesionales de enfermeria, y el objetivo
cinco, explorar la diferencia entre la fatiga de decision de acuerdo con las
caracteristicas laborales de los profesionales de enfermeria. Se utiliz6 la prueba U de
Mann-Whitney para dos grupos y la prueba H de Kruskal-Wallis para més de dos

grupos.
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Resultados

En este capitulo se presentan los hallazgos obtenidos a partir del anélisis de la
informacion recabada con la finalidad de cumplir con los objetivos de este estudio. El
analisis comienza con la descripcion de las caracteristicas sociodemograficas y
laborales del profesional de enfermeria, seguido por el abordaje del cuidado de
enfermeria perdido, estructurado en cuatro dimensiones. Posterior se examinan los
factores que contribuyen a la omision del cuidado desde la perspectiva del profesional
de enfermeria, agrupados por categorias. Se incluyen los hallazgos relacionados con
la fatiga de decision experimentada por los profesionales de enfermeria.

Después se describen las caracteristicas generales de los pacientes
hospitalizados y se analiza el cuidado de enfermeria desde su perspectiva. También se
presentan las razones expresadas de manera abierta por las cuales los pacientes
consideran que no se proporciono el cuidado necesario. Por ultimo, se exponen los
andlisis de correlacion entre las dimensiones del cuidado de enfermeria perdido y los
factores asociados, asi como la relacion entre la fatiga de decision y el cuidado de
enfermeria perdido, tanto desde la perspectiva del personal como desde la percepcion
de los pacientes. Ademas, se exploran las diferencias en los niveles de cuidado de
enfermeria perdido y fatiga de decision en funcion de variables sociolaborales del
profesional de enfermeria.

Caracteristicas sociodemograficas y laborales del profesional de enfermeria

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemograficas del profesional
de enfermeria participante. Se observa una mayor proporcion de mujeres, que
representa el 75.7%. En cuanto al nivel de formacion, la mayoria del personal cuenta
con licenciatura en enfermeria (72.1%), seguido por técnicos en enfermeria (16.2%).

Respecto a la edad se observo una de media de 28.64 afios (DE = 7.17).
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Tabla 1.
Caracteristicas sociodemogrdficas del profesional de enfermeria

Caracteristicas sociodemograficas f %
Sexo
Masculino 27 24.3
Femenino 84 75.7

Nivel de formacion

Técnico en Enfermeria 18 16.2
Enfermera General 11 9.9
Licenciado en Enfermeria 80 72.1
Posgrado en Enfermeria 2 1.8

M dn E Min Max
Edad 8.64 7.0 17 8 57

Nota: f= frecuencia; % = porcentaje; M = media; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar;

Min = minimo; Max = maximo n=111

La Tabla 2 muestra las caracteristicas sociolaborales del profesional de
enfermeria, en cuanto a la categoria profesional el 45% cuenta con el grado de
Licenciado en Enfermeria, el 29.7% corresponde a Enfermero(a) General. Respecto al
servicio asignado, el 36% del personal labora en urgencias y el 33.3% en cirugia; el
26.1% corresponde al turno piloto y el 25.2% al nocturno. En cuanto a las
caracteristicas del profesional de enfermeria, la edad presenté una media de 28.64
afios (DE =7.17) y el nimero de afios de educacion formal fue de 16.24 (DE = 3.19).
La antigliedad en la institucion report6é una media de 4.97 afios (DE = 5.71),
antigiiedad en el servicio actual de 4.32 afios (DE = 5.30) y la experiencia laboral
mostro una media de 6.28 afios (DE = 6.60).
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Tabla 2.

Datos sociolaborales del profesional de enfermeria

Datos sociolaborales f %
Categoria asignada

Técnico en Enfermeria 28 25.2

Enfermero/a General 33 29.7

Licenciado en Enfermeria 50 45.0

Servicio asignado

Cirugia 37 333
Urgencias 40 36.0
Medicina Interna 34 30.6
Turno de trabajo
Matutino 27 24.3
Vespertino 27 243
Nocturno 28 25.2
Piloto 29 26.1
M Mdn DE Min Max
Aflos de educacion 16.24 16.00 3.19 15 24
formal
Antigliedad en la 497  3.00 5.71 | 25
1nstitucion
Antigiliedad en el servicio 432 3.00 530 1 75
actual
Experiencia laboral 6.28 5.00 6.60 1 34
Nota: f'= frecuencia; % = porcentaje; M = media; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar;
Min = minimo; Max = maximo n=111

En la Tabla 3 se presenta el nimero de pacientes asignados al profesional de
enfermeria, con una media de 8.27 pacientes por turno (DE = 2.49), en cuanto a los
ingresos se registrdé una media de 5.92 pacientes (DE = 5.79) y egresos de 2.26
pacientes por turno (DE = 1.08).
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Tabla 3.

Promedio de pacientes asignados, ingresos y egresos durante un turno

‘g 1C 95%
Caracteristicas M Mdn DE Lim. Inf. Lim. Sup.
Pacientes asignados 827 800 249 7.80 8.73
Ingresos durante el turno 592 4.00 5.79 4.83 7.01
Egresos durante el turno 226 2.00 1.08 2.06 2.47

Nota: M=media; Mdn=mediana; DE=desviacion estandar; IC=intervalo de confianza n=111

En la tabla 4 se muestran los tres instrumentos aplicados que mostraron
niveles adecuados de consistencia interna. El mas confiable fue el instrumento
MISSCARE para profesional de enfermeria (a = .913), seguido por la Escala de
Fatiga de Decision (a = .735).

Tabla 4.

Fiabilidad de los instrumentos utilizados en la investigacion

Instrumento a N° de items
MISSCARE - Profesional de enfermeria 913 24
Escala de Fatiga de Decision (DFS) 735 9
MISSCARE - Pacientes hospitalizados 665 24

Nota: a = Alfa de Cronbach

Elementos del cuidado de enfermeria perdido desde la perspectiva del
profesional de enfermeria

Los resultados de la tabla 5 muestran los cuidados orientados a las
necesidades individuales, el mayor porcentaje de cuidado de enfermeria perdido fue
en la respuesta menor a 5 minutos al llamado del paciente, con un 43.2%, seguida del
apoyo emocional al paciente y/o familia, con un 42.3%, y la asistir a las visitas de

evaluacion interdisciplinario con un 34.2%.
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Tabla S.

Intervenciones basicas orientadas a necesidades individuales

Cuidado Cuidado
Componente del cuidado otorgado perdido
f % f %
Administracion en <15 min a solicitudes PRN 83 74.8 28 25.2
Apoyo emocional al paciente y/o familia 64 57.7 47 42.3
Evaluacion de eficacia de medicamentos 78 70.3 33 29.7

M.edlcamentos administrados dentro de los 30 75 676 36 394
minutos
Ayuda para ir al bafio en tiempo <5 minutos 80 72.1 31 27.9

Asistir a las visitas de evaluacion 7 65.8 13 347

interdisciplinario
Respuesta <5 min. al llamado de un paciente 63 56.8 48 43.2
Nota: f'= frecuencia; % = porcentaje n=111

La tabla 6 presenta los resultados de los cuidados relacionados con la
planificacion del alta y la educacion del paciente, el mayor porcentaje se presentd en
la educacion al paciente acerca de la enfermedad y las pruebas, con un 36%.

Tabla 6.

Cuidados relacionados con la planificacion del alta y la educacion del paciente

Cuidado otorgado Cuidado perdido

Componente del cuidado

f % f Y%
Educacion al paciente acerca de la 71 64.0 40 36.0
enfermedad y las pruebas
Plan de.lralta del paciente y de 74 66.7 37 133
educacion
Nota: f'= frecuencia; % = porcentaje n=111

Los resultados de la tabla 7 muestra que los mayores porcentajes de cuidado
de enfermeria perdido dentro de las intervenciones de cuidado basico fueron el
cuidado de la boca, con un 58.6%, seguido de la asistencia al paciente en la

deambulacion, con un 53.2% y la alimentacion del paciente, con un 52.3%.
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Tabla 7.

Cuidados correspondientes a intervenciones de cuidado bdsico

Componente del cuidado Cul}lado otor;gA)ado Cufldado pel;;l)ldo
Asistencia al paciente en la deambulacion 52 46.8 59 53.2
Cambio de posicion al paciente ¢/ 2 hrs. 54 48.6 57 51.4
Alimentacién del paciente 53 47.7 58 523
Verificar la dieta y acercar la comida 72 64.9 39 35.1
Bafio de paciente 65 58.6 46 41.4
Cuidado de la boca 46 41.4 65 58.6
Lavado de manos 85 76.6 26 23.4
Cuidado de la piel/ Cuidado de heridas 83 74.8 28 25.2
Nota: f= frecuencia; % = porcentaje n=111

La Tabla 8 muestra que las principales omisiones en cuidados con

evaluaciones continuas fueron la reevaluacion del paciente (29.7%), el control de

ingresos y egresos (26.1%) y la monitorizacion de glucosa (24.3%).

Tabla 8.

Cuidados con evaluaciones continuas

Componente del cuidado Cuidado otorgado Cuidado perdido
f Y% f %

Monrlto.rlzgcmr.lrde la glucosa 24 757 27 243
(seglin indicacidn)
Control de ingresos y egresos 82 73.9 29 26.1
Signos vitales 89 80.2 22 19.8
Documentacion completa 85 76.6 26 23.4
Evaluaciones de los pacientes por 28 793 73 0.7
turno
Reevaluaciones al paciente 78 70.3 33 29.7
Cuidado del sitio y de las
soluciones IV / Via 85 76.6 26 234
Nota: f= frecuencia; % = porcentaje n=111

En la tabla 9 se presentan los resultados del indice global de cuidado de

enfermeria perdido por el profesional de enfermeria, donde la media global fue de

44.36 (DE = 14.36), y las dimensiones que presentaron mayor cuidado de enfermeria

perdido fueron, intervenciones de cuidado basico (M = 48.04, DE = 13.90),
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planificacion del alta y educacion al paciente (M =46.22, DE=19.21) ¢

intervenciones de necesidades individuales (M = 45.46, DE = 16.70).

Tabla 9.
Indice global de cuidado por dimensiones
indices M Mdn DE Min  Mix
Cuidado de enfermeria perdido global 4436 40.83 1436 21.67 71.67
Ezrvvlzﬂzzges de necesidades 4546 4286 1670 17.14  80.00
Planificacion del alta y educacion 46.22 40.00 19.21 20.00 100.0
Intervenciones de cuidado basico 48.04 47.50 13.90 17.50 82.50
Cuidados con evaluaciones continuas 38.53 31.43 17.33 20.00 80.00

Nota: f'=frecuencia; % = porcentaje; M = media; Mdn = mediana; DE = desviacién estandar;

Min = minimo; Max = maximo

n=111

Razones del cuidado de enfermeria perdido segun el profesional de enfermeria

Los resultados de la tabla 10 muestran que los principales factores del recurso

humano que contribuyen al cuidado de enfermeria perdido son el aumento inesperado

del volumen de pacientes y/o carga laboral, considerada como razon significativa por

el 52.3% del personal, le siguieron el nimero insuficiente de personal y el nimero

insuficiente de personal auxiliar ambos con un 44.1%.

Tabla 10.

Razones del cuidado de enfermeria perdido: factores del recurso humano

, No es una Razon Razon Razon
Razon , .. .
razon menor moderada significativa
f Y% f % f Y% f Y%

Numero
insuficiente de 0 .0 8 6.2 4 0.6 9 4.1
personal
Situaciones de
urgencia del 7 53 6 4.4 7 33 1 6.9
paciente
Aumento
inesperado en
volumen de 0 .0 5 3.5 8 5.2 8 2.3
pacientes/carga
laboral
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Numero
insuficiente de

3 1.7 3 1.7 6 24 9 4.1
personal
auxiliar
Nota: f'= frecuencia; % = porcentaje n=111

Los resultados de la tabla 11 muestran las razones relacionadas con los
recursos materiales, donde el 50.5% del personal identifico la falta de suministros o
equipos disponibles como una razon significativa para el cuidado de enfermeria
perdido, seguido de la falta de medicamentos con un 45.9%.

Tabla 11.

Razones del cuidado de enfermeria perdido: recursos materiales

No es una Razon Razon Razon
Razén razon menor moderada significativa
f % f Y% f Y% f Y%

Medicamentos no
estaban disponibles 4 26 6 4.4 0 7.0 1 5.9
cuando se necesitaron

Suministros/ equipos no
disponibles cuando se 2 08 2 0.8 1 7.9 6 0.5
necesitan

Suministros/ equipos no
funcionan correctamente 9 7.1 1 8.9 1 7.9 0 6.0
cuando se necesitan

Nota: f'= frecuencia; % = porcentaje n=111

La tabla 12 muestra la dimensién de comunicacion, los items con mayores
porcentajes en la categoria de razon significativa fueron: asignacion desequilibrada de
pacientes con un 29.7%, fallas en la comunicacién con departamentos auxiliares con

28.8 % y fallas en la comunicacion dentro del equipo de enfermeria con el 27%.
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Tabla 12.

Razones del cuidado de enfermeria perdido: comunicacion

No es Razén Razén Razén

Razoén razon menor moderada significativa

f % f % f % f %
Laasignaciondepacientes g0 54 216 34 306 33 297
es desequilibrada
Entrega inadecuada del 20 180 26 234 40 360 25 225
turno o falta de claridad
Otros departamentos no
brindaron los cuidados 21 189 32 28.8 33 29.7 25 22.5
necesarios
Faltadeapoyoporpartede 535 45 360 31 279 25 225
miembros del equipo
Fallas de comunicacioncon ) & o4 916 41 369 32 2838
departamentos auxiliares
Fallas de comunicacion
dentro del equipo de 19 17.1 30 27.0 32 28.8 30 27.0
enfermeria
Fallas de comunicacioncon 1,155 36 354 36 324 22 193
el personal médico
El auxiliar no comunicé
que el cuidado no se 24 216 33 297 30 27.0 24 21.6
proporciono
Laenfermeraresponsable 33 97 43 359 96 234 9 8.l
no estéa disponible
Exceso de cuidados a
pacientes que ingresan y 17 153 27 243 44 39.6 23 20.7
egresan
Nota: f= frecuencia; % = porcentaje n=111

La Tabla 13 muestra el indice global de razones del cuidado perdido con una

media de 60.69 (DE = 19.67). Las puntuaciones mas altas en las dimensiones se

registraron en recursos materiales con 69.46 (DE = 27.40) y recurso humano con

69.14 (DE = 25.09).
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Tabla 13.

Indices globales de razones del cuidado de enfermeria perdido

Indice M Mdn DE Min Mix
Global de razones 60.69  60.78 19.67 0.00 100.00
Recurso humano 69.14  75.00  25.09 0.00 100.00
Recursos materiales 69.46  77.77 27.40 0.00 100.00
Comunicacion 54.68  53.33 20.60 0.00 100.00

Nota: M = media; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar; Min = minimo;

Miax = maximo n=111

Niveles de fatiga de decision en el profesional de enfermeria

La Tabla 14 muestra que los items con mayores proporciones en las categorias
“de acuerdo” y “totalmente de acuerdo” fueron “he tomado una decision rapidamente
para seguir adelante” (35.1% y 22.5%, respectivamente) y “he tomado decisiones sin
pensarlas detenidamente” (18.9% y 24.3%). El indice global de fatiga de decision
present6 una media de 11.19 (DE = 5.18).
Tabla 14.

Distribucion de respuestas en la Escala de Fatiga de Decision

Totalmente En De Totalmente

Razén desacuerdo desacuerdo acuerdo de acuerdo

f % f % f % f %

No puedo tomar una
decision porque estoy
demasiado cansado y
estresado

23 20.7 34 306 38 342 16 14.4

Tomar decisiones es dificil
porque no puedo 28 25.2 33 297 28 252 22 19.8
concentrarme

Es dificil para mi tomar
informacion y utilizarla 31 279 49 441 16 144 15 13.5
para tomar decisiones

No tengo suficiente
confianza en mi mismo
para tomar una buena
decision

36 324 380 342 24 216 13 11.7
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Se necesitan muchos

esfuerzos para tomar una 33 29.7 45 405 20 18.0 13 11.7
decision

Alguien mds deberfa tomar 55 495 31 979 12 108 13 117
la decision por mi

No puedo decidirme sobre o 55 55 495 17 153 11 9.9
cual es la mejor opcion

Hetomado decisiones sin—— ¢ 55) 35 315 91 189 27 243
pensarlas detenidamente

He tomado una decision

rapidamente para seguir 21 18.9 26 234 39 351 25 22.5
adelante

indice global M  Mdn DE  Min Max
Fatiga de decision 11.19 12.00 5.18 0.0 22.0

Nota: f'= frecuencia; % = porcentaje; M = media; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar;

Min = valor minimo; Max = valor maximo.

n=111

Caracteristicas de los pacientes hospitalizados

La tabla 15 muestra que el 50.9% de los pacientes hospitalizados estuvo

conformada por hombres. En relacion con el nivel académico, 28.8% contaba con

estudios de secundaria, 22.5% con preparatoria y los servicios de atencion se

distribuyeron en 36% para urgencias, 33.3% para cirugia y 30.6% para medicina

interna. En cuanto a la edad, la media fue de 46.55 afios (DE = 20.11).

Tabla 15.

Caracteristicas de los pacientes hospitalizados

Caracteristica Categoria f %
Sexo Masculino 113 50.9
Femenino 109 49.1
Grado de estudios Ninguno 33 14.9
Primaria 31 14.0
Secundaria 64 28.8
Preparatoria 50 22.5
Licenciatura 34 15.3
Posgrado 10 4.5
Servicio Cirugia 74 333
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Urgencias 80 36.0

Medicina Interna 68 30.6
M Mdn DE Min Max
Edad 46.55 42.00 20.11 18 85

Nota: = frecuencia; % = porcentaje; M = media; Mdn = mediana; DE = desviaciéon

estandar; Min = minimo; Max = maximo n=222

La tabla 16 muestra los niveles de satisfaccion: en la atencion de enfermeria,
las respuestas mas frecuentes fueron “satisfecho” (26.1%) y “muy satisfecho”
(24.8%), con una media de 43.36 (DE = 35.81). En la atencion general, las respuestas
predominantes fueron “satisfecho” (24.9%) y “muy satisfecho” (24.2%), con una
media de 44.71 (DE = 35.95).

Tabla 16.

Respuesta de satisfaccion durante la hospitalizacion

Muy Satisfecho  Neutral Insatisfecho Muy

Tipo de satisfecho insatisfecho

atencion f % f % f % f % f %o

Atencion de

, 55 248 58 26.1 41 185 27 12.2 41 18.5
enfermeria

Atencion
general
(equipo
salud)

53 242 56 249 37 16.7 36 162 40 18.0

Indice

] ., M Mdn DE Min Max
satisfaccion

Atencion

, 43.36 25.00 35.81 0.00 100.00
Enfermeria

Atencion general 44.71 25.00 35.95 0.00 100.00

Nota: f'= frecuencia; % = porcentaje; M = media; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar;

Min = minimo; Max = maximo n=222

Elementos del cuidado desde la perspectiva de los pacientes
La tabla 17 muestra la percepcion de los pacientes respecto a las
intervenciones orientadas a necesidades individuales, con mayor porcentaje de

cuidados de enfermeria perdidos fueron la respuesta al llamado del paciente en un
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tiempo menor o igual a cinco minutos (52.7%), la administraciéon de medicamentos
dentro de los 30 minutos programados (48.2%) y el apoyo emocional brindado al
paciente y/o a su familia (47.3%).

Tabla 17.

Cuidados relacionados a necesidades individuales desde la percepcion del paciente

Cuidado Cuidado
Componente del cuidado otorgado perdido
f Y% f %

Medicamentos administrados dentro de los 30

) 115 51.8 107 48.2
minutos

Apoyo emocional a usted y/o su familia 117 52.7 105 473

Respondieron a su llamado en un tiempo <5
minutos

Medicamentos administrados en <15 minutos
cuando los solicitd

105 47.3 117 52.7

124 55.9 98 44.1

Evaluaron eficacia de los medicamentos 132 59.5 90 40.5

Asistieron a visitas de valoracion

) C e 119 53.6 103 46.4
interdisciplinaria

Le ayudaron para ir al bafio en tiempo no >5

. 125 56.3 97 437
minutos

Nota: f'= frecuencia; % = porcentaje n=222

En la Tabla 18 se muestra que, entre las intervenciones relacionadas con la
orientacion y la planificacion del alta, el componente con mayor porcentaje de
cuidado de enfermeria perdido segun la percepcion de los pacientes fue la orientacion
util para el alta hospitalaria, con un 49.5% de omision.

Tabla 18.

Cuidados relacionados a la planificacion del alta desde la percepcion del paciente

Cuidado Cuidado

Componente del cuidado otorgado perdido
f Y% f %

Orientacion acerca de enfermedad, 120 54.1 102 45.9
pruebas y estudios
Orientacion Util para el alta 112 50.5 110 49.5
hospitalaria
Nota: f= frecuencia; % = porcentaje n=222
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Los resultados de la Tabla 19 evidencian que, dentro de las intervenciones de
cuidado basico, los pacientes identificaron mayores omisiones en acciones como el
lavado de manos con un 51.8%, el cuidado de la boca con 51.4% y la deambulacion
con 49.5%.

Tabla 19.

Intervenciones de cuidado bdsico desde la percepcion del paciente

Cuidado Cuidado

Componente del cuidado otorgado perdido
f Y% f %

Apoyaron en la deambulacion 112 50.5 110 49.5
Apoyaron para realizar cambio de posicion 118 53.2 104 46.8
Apoyaron en alimentacion 122 55.0 100 45.0
Ve.rlﬁcaro‘n’ la dieta y apoyaron con 125 56.3 97 437
alimentacion
Le dieron apoyo para banarse 113 50.9 109 49.1

Apoyaron para realizar el cuidado de la boca 108 48.6 114 51.4
Le apoyaron para realizar lavado de manos 107 48.2 115 51.8

Le apoyaron en los cuidados de su

piel/heridas 118 532 104 46.8

Nota: = frecuencia; % = porcentaje n=222

Los datos presentados en la tabla 20 muestran que, en el &mbito de las
evaluaciones continuas, los pacientes perciben con mayor porcentaje de cuidado de
enfermeria perdido el registro en la hoja de enfermeria con 48.2%, la reevaluacion en
caso necesario con 47.7%, y la valoracion del estado clinico en cada turno con 46.4%.
Tabla 20.

Cuidados con evaluaciones continuas desde la percepcion del paciente

Cuidado Cuidado
Componente del cuidado otorgado perdido

f % f %
Le tomaron los signos vitales por turno 135 60.8 87 39.2
Reevaluaron su condicion actual en caso 116 52.3 106 47.7

necesario
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Observaron que registraran los datos en la 115 51.8 107 48.2
hoja de enfermeria

Chequeo de glucosa en caso de tenerlo 129 58.1 93 41.9
indicado

Preguntaron qué comid y cudntas veces 128 57.7 94 423
orind

Valoraron su condicion actual en cada 119 53.6 103 46.4
turno

Le revisaron los sitios [V/Via central 127 57.2 95 42.8
Nota: f= frecuencia; %= porcentaje n=222

En la tabla 21 se muestra que el indice global de cuidado de enfermeria

perdido percibido por los pacientes tuvo una media de 49.30 (DE = 12.47), entre las

dimensiones, la media mas alta se observo en planificacion de alta y educacion con

un valor de 50.04 (DE = 23.46) intervenciones de cuidado basico, con un valor 49.71

(DE=15.35), le sigue la dimension de intervenciones de necesidades individuales, con

una media de 49.58 (DE = 14.00).
Tabla 21.

Indices globales del cuidado de enfermeria perdido por pacientes hospitalizados

indice M Mdn DE Min Max

Cuidado de enfermeria perdido global 4930 52.50 12.47 1250  70.00
Intervenciones de necesidades

individuales 49.58 51.42 14.00 14.29  88.57
Planificacion del alta y educacion del

paciente 50.04 50.00 23.46 0.00 100.00
Intervenciones de cuidado basico 4971 52.50 1535 2.50 75.00
Cuidados con evaluaciones continuas 48.35 5142 1570 17.14  82.86

Nota: M= media; Mdn= mediana; DE= desviacion estandar; Min= minimo; Max= maximo

n=222

De acuerdo con la tabla 22 las razones del cuidado de enfermeria perdido

percibidas por los pacientes hospitalizados, se identificaron diversas categorias: la

sobrecarga de trabajo y poco personal, falta de recursos materiales y que las

enfermeras se distraen con algo diferente al trabajo.
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Tabla 22.

Categorias y respuestas de pacientes hospitalizados sobre razones percibidas

Categoria Respuesta del paciente

Sobrecarga de trabajo y poco “poco personal” (F19)
personal “porque estan ocupados con otros pacientes” (F44)

Falta de organizacion “no saben organizarse” (F33)

. “no hay material” (M28)
Falta de recursos materiales falta material” (F80)
“por platicar” (F62)

Di 10 1 1 .
istracci6n del persona “platican y no hacen caso” (F83)

Correlaciones y diferencias entre variables clave

En la Tabla 23 se observaron diferencias en los niveles de cuidado de
enfermeria perdido global segun el servicio en el que el profesional de enfermeria
esta asignado. El grupo con mayor cuidado de enfermeria perdido fue Cirugia
(Mdn = 63.33), seguido de Medicina Interna (Mdn = 35.83) y Urgencias
(Mdn = 34.16). La prueba de Kruskal-Wallis mostrd diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos (H=71.508, gl =2, p =.001).
Tabla 23.

Cuidado de enfermeria perdido segun servicio asignado

Servicio N M Mdn DE Rango H gl p
Urgencias 40 35.06 34.16 829 35.83
Medicina Interna 34 3647 3583 8.13 30.83  71.508 2 001
Cirugia 37 61.66 63.33 5.66 22.50

Nota: N = numero total de casos; M = media; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar;
gl = grados de libertad; p = significancia; H = estadistico de Kruskal-Wallis

En la Tabla 24 se muestran diferencias significativas en el cuidado de
enfermeria perdido global entre los tres servicios comparados. Se encontraron
diferencias entre Cirugia y Urgencias (p = .001) y entre Cirugia y Medicina Interna

(p =.001). También se identifica que el servicio con mayor cuidado de enfermeria
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perdido es Cirugia, presentando medias de rango significativamente superiores frente
a Urgencias y Medicina Interna.

Tabla 24.

Prueba U de Mann-Whitney segun servicio asignado

Media del

Servicio comparado N rango U 7. p
[Cjiri;f?ias 4313 ;g;; 18.000 —7.366 .001
Medicina e W dmse dw0 720 o
Medicin ntcrn SO K I

Nota: U = estadistico de Mann-Whitney; Z = valor estandarizado; p=significancia bilateral.
**p <.001

En la tabla 25 se presentan los estadisticos descriptivos del cuidado de
enfermeria perdido global segln la categoria profesional del profesional de
enfermeria. Los resultados muestran que el promedio mas alto de cuidado de
enfermeria perdido fue reportado por los licenciados en enfermeria (M = 48.78),
seguido por las enfermeras/os generales (M = 44.57). La prueba de Kruskal-Wallis
evidenci6 diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (H = 11.037,
gl=2,p=.004), lo que indica que el nivel de estudios se asocia con variaciones en la
percepcion del cuidado de enfermeria perdido.

Tabla 25.

Cuidado de enfermeria perdido segun categoria profesional

Categoria

profesional N M Mdn DE Rango H gl p
Tecenico en 28 3625 3583 780 3833

Enfermeria

Enfermera/o General 33  44.57 44.16 14.86 44.17 11.037 2 .004

Licenciado/a en

, 50 48.76 49.58 15.08 49.17
Enfermeria

Nota: NV = numero total de casos; M = media; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar;
gl = grados de libertad; p = significancia; H = estadistico de Kruskal-Wallis
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La Tabla 26 presenta los resultados de la prueba U de Mann-Whitney para
analizar las diferencias por pares entre categorias profesionales en relacion con el
cuidado de enfermeria perdido. Se observo una diferencia significativa entre técnicos
en enfermeria y licenciados/as (U = 369.000, p = .001), siendo los licenciados/as
quienes reportaron mayores niveles de cuidado de enfermeria perdido.

Tabla 26.

Prueba U de Mann-Whitney segun categoria profesional

Comparacion N Media del rango U Z p
Técnico en Enfermeria 28 26.73 342.500 -1.730 .084
Enfermero/a General 33 34.62
Técnico en Enfermeria 28 27.68 369.00 -3.449  .001
Licenciado/a 50 46.12
Enfermero/a General 33 38.18 699.000 -1.173 241
Licenciado/a 50 44.52

Nota: U = estadistico de Mann-Whitney; Z = valor estandarizado; p = significancia bilateral.
**p <.001

En la tabla 27 se muestra que los niveles de fatiga de decision variaron segiin
el servicio donde se encontraba asignado el personal, el servicio de cirugia presento la
media mas alta con un valor de 14.84 (DE = 3.27), seguido de urgencias con una
media de 9.70 (DE = 5.22).

Tabla 27.

Fatiga de decision por servicio asignado

Servicio N M Mdn DE Rango H gl p
Cirugia 37 1484 1500 327 15.00
Urgencias 40 9.70 1050 522 20.00 30574 2 0001

Medicina Interna 34  9.00 9.00 480 21.00

Nota: N = numero total de casos; M = media; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar;
gl = grados de libertad; p = significancia; H = estadistico de Kruskal-Wallis

En la tabla 28 se identificaron diferencias estadisticamente significativas en
los niveles de fatiga de decision entre los servicios evaluados. La comparacion entre

cirugia y urgencias fue significativa (p = .001), con un rango promedio mayor en

42



cirugia (50.57) que en urgencias (28.30). De igual forma, la diferencia entre cirugia y
medicina interna también fue significativa (p = .0001).
Tabla 28.

Prueba U de Mann-Whitney segun servicio asignado

Media del

Comparacion N U V4 p
rango

Cirugia 37 50.57 i

Urgencias 40 2830 312.000 —4.375 .000

Cirugia 37 47.97 .

Medicina Interna 34 22.97 186.000  —5.113  .000

Urgencias 40 39.44

Medicina Interna 34 35.22 602.500 0843 399

Nota: U = estadistico de Mann-Whitney; Z = valor estandarizado; p=significancia
bilateral. **p <.001

En la tabla 29 se observa la relacion que existe entre las dimensiones de
cuidado de enfermeria perdido y los factores por los que se omite el cuidado.
Tabla 29.

Correlacion entre cuidado de enfermeria perdido y factores asociados

Dimension del cuidado Razones Recurso Recursos .,
. Comunicacion
globales humano materiales

Cuidado global 307 S558** 351** 175
Necesidades individuales 377%* 520 316** .193*
Planificacion del alta y

., 206%* A421%* 264 %* 157
educacion
Intervenciones de cuidado
basico 271%% 442%* 274%* .057
Cuidados con .390%* S552%* 364 %* 178

evaluaciones continuas

Nota: p = Coeficiente de correlacion de Spearman
Significacion: p <.05, p <.01, **p <.001

Los resultados de la Tabla 30 muestran que existe una correlacion entre la
fatiga de decision del personal de enfermeria y el cuidado de enfermeria perdido en
todas las dimensiones. La relacion mas fuerte se observo en la dimension de cuidados

con evaluaciones continuas .500 (p <.001), seguida de cuidado global .491
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(p <.001), necesidades individuales .456 (p <.001) e intervenciones de cuidado
basico .388 (p <.001). Estos resultados indican que, a mayor nivel de fatiga de
decision, se incrementa la frecuencia de omision en las intervenciones de cuidado de
enfermeria, particularmente en aquellas relacionadas con la evaluacion continua del
paciente y la atencion a sus necesidades individuales.

Tabla 30.

Correlacion entre la fatiga de decision y cuidado de enfermeria perdido

Dimension del cuidado Fatiga de decision (p)
Cuidado global 4971 %%
Necesidades individuales 456%%*
Planificacion del alta y educacion 318%*
Intervenciones de cuidado basico 3R kK
Cuidados con evaluaciones continuas S00%**

Nota: p = Coeficiente de correlacion de Spearman; Significacion: p <.05, p <.01, **p <.001

Desde la perspectiva de los pacientes, la tabla 31 muestra las correlaciones
entre la fatiga de decision del personal de enfermeria y el cuidado perdido de
enfermeria. Las dimensiones con mayor fuerza de asociacion fueron los cuidados con
evaluaciones continuas .448 (p <.01), el cuidado global .327 (p <.01) y las
necesidades individuales .238 (p < .05).

Tabla 31.
Correlacion entre la fatiga de decision y el cuidado de enfermeria perdido desde la

percepcion de los pacientes

Dimension del cuidado Fatiga de decision
Cuidado global 327
Necesidades individuales 238
Planificacion del alta y educacion 170
Intervenciones de cuidado basico 203
Cuidados con evaluaciones continuas A448%*

Nota: p = Coeficiente de correlacion de Spearman
Significacion: p <.05, p <.01, **p <.001
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Discusion

En el presente estudio identifico el cuidado de enfermeria perdido desde la
perspectiva del personal, en donde se destaca una mayor omision en las dimensiones
de cuidado basico y planificacion educativa (Chegini et al., 2020; Lopez-Cocotle et
al., 2021). Este hallazgo coincide con lo reportado en estudios previos realizados en
Meéxico e Iran, los cuales han documentado que las practicas mas afectadas suelen
estar relacionadas con acciones rutinarias y de alta demanda fisica, como la higiene,
la movilidad y la alimentacion del paciente, lo cual concuerda con los resultados del
presente trabajo (Khrais et al., 2023).

Al analizar los elementos especificos del cuidado de enfermeria perdido por
dimension, en las intervenciones orientadas a necesidades individuales, los cuidados
que mayormente se omitieron fueron la respuesta oportuna al llamado del paciente y
el apoyo emocional, este patron ha sido documentado en diversos estudios como uno
de los primeros cuidados en ser desplazados ante la alta demanda de pacientes
(Pignatiello et al., 2021; Cho et al., 2019). Se infiere que este fendmeno se relaciona
con la priorizacion de tareas clinicas urgentes o técnicas, dejando de lado aquellas de
indole relacional o psicoemocional, especialmente en turnos con alta rotacion de
pacientes.

En la dimension de planificacion del alta y educacion al paciente, se evidencio
una omision frecuente en la orientacion para el egreso hospitalario y en la ensefianza
sobre enfermedades y estudios, lo cual refleja una tendencia ya identificada por
autores que han sefialado que estos cuidados suelen considerarse secundarios frente a
otras prioridades clinicas como la administracion de medicamentos, el monitoreo de
signos vitales o la atencidon de procedimientos invasivos (Al Muharraq et al., 2022;
Chegini et al., 2020). Esta omision puede ocurrir no solo por falta de tiempo, sino
también por la escasa percepcion de su impacto a corto plazo, asi como la ausencia de
protocolos formales o instrumentos institucionales que promuevan su sistematizacion.

En las intervenciones de cuidado basico, el cuidado bucal, la deambulacion y
la alimentacion fueron los elementos mas afectados, lo que es coherente con estudios
que destacan la vulnerabilidad de estos cuidados en entornos con limitaciones de

personal y tiempo (Lopez-Cocotle et al., 2021; Khrais et al., 2023). Estas
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intervenciones, si no fueran omitidas, podrian contribuir de manera significativa a
una recuperacion mas rapida y segura del paciente, ya que no solo previenen
complicaciones asociadas a la inmovilidad, la desnutricion o las infecciones orales,
sino que también favorecen el bienestar integral y preservan la dignidad del paciente
hospitalizado, lo que a su vez impacta positivamente en los resultados clinicos y en la
calidad global de la atencion.

En cuanto a los cuidados con evaluaciones continuas, las principales
omisiones estuvieron relacionadas con la reevaluacion clinica del paciente y el
registro del control de liquidos, acciones que requieren tiempo, atencion y
continuidad, condiciones que muchas veces no se cumplen (Cho et al., 2019). Su
omision puede explicarse por la fragmentacion del cuidado entre turnos, la falta de
comunicacion efectiva y la carga documental, que reduce el tiempo disponible para la
observacion directa.

Respecto a las razones del cuidado de enfermeria perdido, la sobrecarga de
trabajo, el nimero insuficiente de personal y la falta de personal auxiliar fueron las
razones mas frecuentemente sefialadas, lo cual es consistente con estudios realizados
en distintos paises (Al Muharraq et al., 2022; Fernandez-Miranda et al., 2023; Cho et
al., 2019). La insuficiencia estructural en la dotacion del personal genera un
desequilibrio entre la demanda asistencial y la capacidad de respuesta del equipo,
aumentando asi la probabilidad de omisiones.

La falta de insumos y medicamentos disponibles, dentro de la dimension de
recursos materiales, también fue identificada como una limitacion critica,
especialmente en hospitales publicos o con escasa capacidad de respuesta (Chegini et
al., 2020; Khrais et al., 2023). Este fendmeno puede atribuirse a fallos en la cadena de
suministro, politicas restrictivas de almacenamiento o falta de prevision institucional,
lo que genera demoras en la atencidon y desmotivacion en el personal.

Finalmente, las fallas de comunicacion, tanto dentro del equipo de enfermeria
como con el equipo multidisciplinario, fueron reconocidas como factores
significativos que interfieren en la continuidad y calidad del cuidado (Khrais et al.,

2023; Fernandez-Miranda et al., 2023). Estos hallazgos refuerzan lo ya sefialado en la
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literatura sobre la necesidad de mejorar los flujos de comunicacion, la distribucion
equitativa de pacientes y el respaldo institucional al personal.

En cuanto a la fatiga de decision, se observo agotamiento cognitivo entre los
profesionales de enfermeria, con una tendencia a valores mas elevados en servicios de
alta complejidad como cirugia. Estos resultados coinciden con los obtenidos en
estudios internacionales, los cuales han encontrado niveles similares o incluso mas
altos en entornos clinicos durante crisis sanitaria (Pignatiello et al., 2021; Hur &
Hickman, 2024). El componente mas frecuente fue pensar detenidamente las
decisiones y una tendencia a resolver rapidamente las tareas, lo que puede derivar en
la atencion directa al paciente. La literatura respalda esta asociacion, destacando que
la fatiga de decision puede afectar tanto la toma de decisiones clinicas como la
ejecucion técnica de cuidados prioritarios (Pignatiello et al., 2020; Fernandez-
Miranda et al., 2023). Una alta fatiga de decision por la carga laboral puede aumentar
los errores, disminuir la empatia e impactar negativamente en la ejecucion técnica del
cuidado. Por tanto, es esencial que los gestores implementen estrategias que
favorezcan el descanso, la rotacion inteligente del personal y el entrenamiento en
priorizacion.

Desde la perspectiva de los pacientes hospitalizados, se identifico que las
dimensiones con mayor cuidado de enfermeria perdido fueron las de evaluaciones
continuas y cuidado bésico, lo cual coincide con los hallazgos del profesional de
enfermeria, sugiriendo una convergencia entre la experiencia del cuidado brindado y
recibido. Los pacientes reportaron omisiones frecuentes en areas como la
administracion no puntual de medicamentos, higiene bucal, el lavado de manos y el
registro clinico, hallazgos que también han sido reportados durante situaciones de
crisis sanitaria, donde la sobrecarga asistencial compromete el cuidado (Khrais et al.,
2023; Fernandez-Miranda et al., 2023).

Las respuestas abiertas de los pacientes confirmaron que la sobrecarga laboral
y la falta de personal son percibidas como las principales razones del cuidado
omitido. Ademas, mencionaron la desorganizacion, la falta de recursos y actitudes
negativas como factores que impactan negativamente en la atencion. Aunque estas

razones fueron menos frecuentes, resaltan la importancia de la organizacion y del
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trato interpersonal en la percepcion del cuidado recibido (Chegini et al., 2020;
Fernandez-Miranda et al., 2023). Es relevante considerar que un nimero importante
de pacientes no identifico claramente las razones por las cuales no se realizan ciertos
cuidados, lo que sugiere una posible brecha en la comunicacion enfermera-paciente y
la necesidad de educacion en derechos y expectativas de atencion.

Las diferencias en el cuidado de enfermeria perdido segln el servicio
asignado mostraron una mayor afectacion en areas como urgencias y cirugia. Este
hallazgo coincide con estudios previos que sefialan que los servicios de atencioén
continua y alta rotacion presentan mayor riesgo de omision, debido a la presion
asistencial, los ingresos y egresos constantes y la imprevisibilidad clinica (Cho et al.,
2019; Khrais et al., 2023). También se encontré que los técnicos en enfermeria
reportaron mayores niveles de cuidado de enfermeria perdido, lo cual puede estar
relacionado con la carga asignada y el tipo de funciones que desempefian, asi como
con diferencias en la formacioén académica. Diversos estudios han sefialado que una
mejor preparacion puede favorecer la toma de decisiones clinicas mas eficientes,
reduciendo la posibilidad de omision (Hur & Hickman, 2024).

En relacion con los niveles de fatiga de decision segun el servicio, el personal
asignado a cirugia mostro niveles significativamente mas altos, lo que puede
atribuirse a la toma de decisiones técnicas, la presion por resultados quirurgicos y el
trabajo bajo tiempos criticos. Este hallazgo coincide con lo reportado por Pignatiello
et al. (2021) y Ferndndez-Miranda et al. (2023), quienes sefialan que los entornos
quirtrgicos y de alta complejidad clinica imponen demandas cognitivas intensas,
asociadas a mayores niveles de fatiga decisional.

Finalmente, se observaron correlaciones significativas entre el cuidado de
enfermeria perdido y los factores que lo explican. Las razones relacionadas con el
recurso humano mostraron una fuerte asociacion con todas las dimensiones del
cuidado omitido, seguidas por las relacionadas con los recursos materiales y la
comunicacion. Ademas, se identifico que, a mayor fatiga, menor fue la ejecucion del
cuidado, esta relacion también fue percibida por los pacientes. Estos hallazgos son
consistentes con lo reportado por Fernandez-Miranda et al. (2023) y respaldan la

necesidad de abordar integralmente los factores que afectan la calidad del cuidado.
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Conclusiones

En la investigacion se confirman que el cuidado de enfermeria perdido
continta siendo una problematica significativa en instituciones hospitalarias de tercer
nivel, con mayor prevalencia en las intervenciones de cuidado basico. Esta omisioén
fue reportada tanto por el profesional de enfermeria como por los pacientes
hospitalizados, reflejando una afeccidn relevante en dimensiones esenciales del
cuidado.

Se evidencio que la fatiga de decision influye de manera negativa en la
ejecucion del cuidado, particularmente en intervenciones que requieren atencion
personalizada y monitoreo continuo. Este desgaste cognitivo se presenta como un
factor transversal que afecta la calidad del juicio clinico y la priorizacion de tareas.

Entre los factores que influyen en el cuidado de enfermeria perdido, la
insuficiencia de recursos humanos y materiales destac6 como la principal causa del
cuidado omitido, mientras que los aspectos relacionados con la comunicacion
mostraron una asociacidon menos consistente. Ademas, se identificaron diferencias
significativas en el nivel de cuidado de enfermeria perdido segun el servicio
hospitalario, la formacion del profesional de enfermeria y el nivel educativo de los
pacientes, lo cual evidencia la influencia de variables organizacionales y
sociodemograficas.

En su conjunto, estos resultados subrayan la necesidad de revisar y fortalecer
las condiciones laborales del profesional de enfermeria, asi como de implementar
estrategias institucionales que aborden tanto los factores organizacionales como los
individuales que condicionan la practica clinica. Considerar simultdneamente la
perspectiva del profesional y del paciente permitird avanzar hacia modelos de cuidado
mas seguros, integrales y centrados en las necesidades reales de quienes participan en
el proceso de atencion.

Recomendaciones

Para la Practica
Implementar protocolos institucionales que ayuden a reducir la fatiga de

decision en el profesional de enfermeria, especialmente en areas criticas como
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urgencias, mediante estrategias de gestion del tiempo, rotacion de tareas y pausas
activas.

Reforzar la capacitacion continua del profesional de enfermeria en la
identificacion, planificacion y cumplimiento de cuidados bésicos, particularmente en
intervenciones relacionadas con higiene, alimentacion y movilizacion, que fueron las
mas omitidas segun los hallazgos.

Fortalecer la estructura organizacional hospitalaria mediante una mejor
asignacion de recursos humanos y materiales, garantizando una dotacion adecuada y
acceso oportuno a insumos para evitar omisiones en la atencion.

Fomentar la participacion del paciente en el proceso de atencion y
planificacion del alta, mediante herramientas educativas que promuevan su

comprension, adherencia y retroalimentacion sobre el cuidado recibido.

Para la Investigacion

Desarrollar estudios de intervencion que evaltien el efecto de programas de
mitigacion de la fatiga de decision en la calidad del cuidado de enfermeria perdido y
en la reduccion de eventos adversos relacionados con omisiones.

Desarrollar estudios que permitan determinar el cuidado de enfermeria
perdido y su relacion con otras complicaciones como infecciones nosocomiales,
caidas y complicaciones posoperatorias.

Limitaciones

Una de las principales limitaciones de este estudio radica en su disefio
transversal, el cual permite establecer asociaciones, pero no inferencias causales entre
las variables analizadas, como el cuidado de enfermeria perdido y la fatiga de
decision. La recoleccion de datos se realizo en un Unico hospital publico de tercer
nivel, lo cual restringe la generalizacion de los hallazgos a otros contextos del sistema
de salud, como instituciones privadas, de primer o segundo nivel, o con diferentes
caracteristicas organizativas y poblacionales.

En cuanto a las sugerencias se recomienda ampliar la muestra a distintos
niveles del sistema de salud (primario, secundario y privado) para mejorar la validez

externa y fortalecer la comparabilidad entre instituciones. También desarrollar
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estudios longitudinales que permitan observar la evolucion del cuidado de enfermeria
perdido y su relacion con variables como la carga laboral, la rotacion del personal y la

fatiga de decision en diferentes momentos del tiempo.
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Anexo 1

Consentimiento informado para profesionales de enfermeria

2 UANL

L.\l\'.l(Sl[.\D.\L TONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE ENFERMERIA
Titulo del estudio de investigacion: Cuidado de enfermeria perdido en pacientes

hospitalizados y fatiga de decision en enfermeria

Autor: L.E Gabriela Aleman Martinez
Director de tesis: DCSS. Jonathan Hermayn Hernandez Valles

Introduccion y proposito del estudio

Estimado participante estamos realizando un estudio sobre el cuidado de
enfermeria perdido en pacientes hospitalizados y fatiga de decision en enfermeria, por
lo que se le hace la invitacion a participar en este estudio. Antes de decidir participar
en el estudio, usted debe de conocer y comprender cada apartado de este formato
llamado consentimiento informado. Se le hace saber que usted tiene la libertad de
preguntar cualquier situacion que contribuya a aclarar sus dudas sobre su
contribucion en la investigacion. Una vez que le hayamos aclarado sus dudas y la
finalidad del estudio este comprendida, si usted desea participar, se le solicitara firmar
este consentimiento informado.
Procedimiento

Su participacion en este estudio consistird en responder una cédula y dos
cuestionarios, lo cual tomara aproximadamente 15 minutos. Nos comprometemos a
garantizar la confidencialidad y privacidad de la informacion recogida, asegurando
que se protegeran sus datos personales, como nombres y apellidos, para evitar
cualquier exposicion de su identidad. Asimismo, se respetara plenamente su dignidad
como profesional de enfermeria en todas las etapas del estudio. Usted tiene plena
libertad de interrumpir el llenado de las encuestas y retirarse del estudio en cualquier

momento que considere necesario, sin ninguna repercusion laboral o personal.
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Riesgos

La aplicacion de los cuestionarios no generara riesgo alguno.
Costos

La participacion en el estudio no tiene costo alguno. El procesamiento de la
informacion sera cubierto por el responsable de la investigacion.
Beneficios

El estudio no tiene beneficios para usted, no habrd remuneracién econdémica
por su participacion; sin embargo, posteriormente los resultados de este estudio
podrén ser utilizados para desarrollar estrategias para disminuir el cuidado de
enfermeria perdido y sus consecuencias.

Participacion voluntaria o retiro

Usted es libre de rehusarse a participar; sin embargo, si decide participar y
alguna pregunta despierta un sentimiento, usted tiene el derecho de detener la
aplicacién un momento o retirarse del estudio si lo considera necesario.
Confidencialidad

Se le asegura que se respetara su confidencialidad, la informacioén que
proporcione sera andonima, su nombre o datos personales no seran identificados, los
resultados obtenidos podran ser publicados en forma general. Los cuestionarios seran
conservados por el investigador por 12 meses y luego serdn destruidos.

Personas para contactar:

Si usted tiene alguna otra pregunta o problema que considere que debe
consultar por favor contactarse al Comité de Etica en Investigacién de la Facultad de
Enfermeria (FAEN) de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn (UANL) al teléfono
(81) 83478096 y correo investigacion.faen@gmail.com ubicada en Av. Gonzalitos

#1500, Colonia Mitras Centro, C.P. 64460, Monterrey, Nuevo Leon.

60


mailto:investigación.faen@gmail.com

Consentimiento

La Lic. Enf. Gabriela Aleman Martinez me ha informado en qué consiste el
estudio y todas mis preguntas han sido contestadas, entiendo que los datos obtenidos
en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos, por lo que
autorizo mi participacion en este estudio para que se colecte la informaciéon de mi
persona, aunque estoy aceptando mi participacion no estoy renunciando a ningiin

derecho, por lo que puedo cancelar mi participacioén en cualquier momento que asi lo

desee.
Firma del participante Fecha
Firma y nombre del Investigador Fecha
Firma y nombre del Primer Testigo Fecha
Firma y nombre del Segundo Testigo Fecha
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Anexo 2
Encuesta MISSCARE para profesionales de enfermeria
Seccion A
Informacion demogréafica y laboral del profesional de enfermeria
La presente encuesta tiene por objetivo obtener informacién sobre algunos
datos personales.
Instrucciones: En las preguntas de opcion multiples, elija el nimero y coloque
una “X” dentro de la linea lateral a su respuesta, y donde tenga que completar frase

realicelo con letra clara y legible.

1. Nombre del servicio asignado: 2. Numero de afios de educacion formal
1) Cirugia (Incluye educacion basica)
2) Medicina Interna

3) Urgencias

3. Nivel de formacion 4. Sexo: Masculino

1) Técnico en Enfermeria Femenino

2)  Enfermera General

3)  Licenciado en Enfermeria

4)  Posgrado en Enfermeria
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5. Edad en afios cumplidos:

6. Categoria asignada en la institucion:

1) Técnico en Enfermeria
2) Enfermera General
3) Licenciado en Enfermeria

7. Turno de trabajo:

8. Antigiliedad en la institucion

1) Matutino afios

2)  Vespertino

3) _ Nocturno

4)  Jornada acumulada

9. Antigiiedad en el servicio actual 10. Experiencia laboral afios

anos

11. En el turno actual ;Cual es el promedio

de pacientes que se le asign6?

12. ;Cuantos ingresos de pacientes tiene

generalmente en el turno?

13. ;Cuantos egresos de pacientes tiene

generalmente en un turno
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Anexo 2
Seccion B
Cuidado de Enfermeria Perdido
Frecuentemente, el profesional de enfermeria se encuentra gestionando

numerosas demandas de atencion en poco tiempo lo que obliga al personal a priorizar
tareas, a menudo a expensas de no poder atender todas las necesidades de cuidado de
los pacientes. Desde su experiencia personal, ;qué tan a menudo se llevan a cabo los
siguientes aspectos del cuidado de enfermeria por parte de usted y sus colegas en su
area de trabajo?

Marque s6lo una casilla por cada pregunta

Elemento del Siempre | Frecuente- | Devez | Rara | Nunca | No
cuidado mente en vez aplica
cuando

1) Asistencia al
paciente en la
deambulacion tres
veces al dia o segln

la indicacion.

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

paciente.
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Elemento del
cuidado

Siempre

Frecuente-

mente

De vez en

cuando

Rara

vez

Nunca

No

aplica

3) La alimentacion
del paciente cuando
la comida esté

caliente.

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

mismos.

5) Los
medicamentos
administrados dentro
de los 30 minutos
antes o después de la
hora programada.

6) Los signos vitales
(Evaluados segun la

indicacion).

7) Control de
ingresos y egresos
(balance de
liquidos).
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Elemento del
cuidado

Siempre

Frecuente-

mente

De vez en

cuando

Rara

vez

Nunca

No

aplica

8) La documentacion
completa de todos
los datos necesarios.

9) Administracion en
menos de 15 minutos
a solicitudes de
medicamentos PRN.

10) Educacion al
paciente acerca de la
enfermedad, las
pruebas y los
estudios de

diagnostico.

11) El apoyo
emocional al

paciente y/o familia.

12) Bafo de
Paciente.

13) Cuidado de la

boca.

14) Lavado de

manaos.

15) Plan del alta del
paciente y de

educacion.

16) Asistir a las
visitas de evaluacion
del cuidado

interdisciplinario.
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Elemento del
cuidado

Siempre

Frecuente-

mente

De vez en

cuando

Rara

vez

Nunca

No

aplica

17) Monitorizacion
de la glucosa segun

la indicacion.

18) Ayudar con las
necesidades de ir al
bafio en un tiempo
no mayor a 5

minutos de solicitud.

19) Evaluar la
eficacia de los

medicamentos.

20) Cuidado de la
Piel/Cuidado de

heridas.

21) Realizar
evaluaciones de los

pacientes por turno.

22) Reevaluaciones
al paciente de
acuerdo con su

condicion de salud.

23) Cuidado del sitio
y de las soluciones
IV / Via.

24) Respuesta menor
a 5 minutos al
llamado de un

paciente.
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Anexo 2

Seccion C

Razones para el Cuidado de Enfermeria Perdido

Considerando los incidentes de cuidados de enfermeria perdidos en su area,

especifique los motivos por los cuales estos cuidados pueden omitirse o no llevarse a

cabo en su servicio.

Marque solo una casilla por cada pregunta

Razones

Razon

Significativa

Razon
Moderada

Razon

Menor

No es
una

razéon

1) El nimero insuficiente de
personal.

2) Las situaciones de urgencia
del paciente (por ejemplo, el
estado del paciente empeora).

3) Aumento inesperado en el
volumen de pacientes y/o carga
de trabajo del servicio.

4) El nimero insuficiente de
personal auxiliar.

5) La asignacién de pacientes
desequilibrada.

6) Los medicamentos no estaban
disponibles cuando se
necesitaron.

7) Inadecuada entrega de turno o
falta de claridad en la entrega-
recepcion de paciente de otro
servicio.

8) Otros departamentos no
proporcionaron los cuidados
necesarios (nutricion,

laboratorio, etc.).

68




Razones para el cuidado de

enfermeria perdido

Razoén

Significativa

Razo6n
Moderada

Razo6n

Menor

No es una

razon

9) Suministros/equipos no
disponibles cuando se

necesitan.

10) Suministros/equipos no
funcionan correctamente

cuando se necesitan.

11) La falta de apoyo de los

miembros del equipo.

12) Tension o fallas en la
comunicacion con otros
departamentos auxiliares de

apoyo.

13) Tension o fallas en la
comunicacion dentro del

equipo de enfermeria.

14) Tension o fallas en la
comunicacion con el personal

médico.

15) El auxiliar de enfermeria
no comunicé que el cuidado no

se proporciond.

16) La enfermera responsable

del paciente no esta disponible.

17) Demasiados cuidados a
pacientes que ingresan y

egresan.

69




Anexo 3

Escala de fatiga de decision para profesionales de enfermeria

La fatiga de decision puede surgir debido a la constante toma de decisiones.

Por favor, evalue el nivel de fatiga asociado con la toma de decisiones que ha

experimentado durante las Gltimas 24 horas

Marque solo una casilla por cada pregunta para indicar la intensidad de su

fatiga.

Reactivo

Totalmente
de acuerdo

De
acuerdo

En
desacuerdo

Totalmente en
desacuerdo

1) No puedo tomar una
decision porque estoy
demasiado cansado y
estresado.

2) Tomar decisiones es
dificil porque no puedo
concentrarme.

3) Es dificil para mi tomar
informacion y utilizarla
para tomar decisiones.

4) No tengo suficiente
confianza en mi mismo para
tomar una buena decision.

5) Se necesita mucho
esfuerzo para tomar una
decision.

6) Alguien mas deberia
tomar la decision por mi.

7) He tomado una decision
rapidamente para seguir
adelante.

8) No puedo decidirme
sobre cual es la mejor
opcion.

9) He tomado decisiones sin

pensarlas detenidamente.
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Anexo 4

Consentimiento informado para pacientes

L.\l\_I(Sll.\l,).;L[0.\0\1;\[)1 NUEVO LEON FACULTAD DE ENFERMERIA
Titulo del estudio de investigacion: Cuidado de enfermeria perdido en pacientes
hospitalizados y fatiga de decision en enfermeria
Autor: L.E Gabricla Aleman Martinez

Director de tesis: DCSS. Jonathan Hermayn Hernandez Valles

Introduccion y proposito del estudio

Estimado participante, estamos llevando a cabo un estudio sobre el cuidado de
enfermeria a pacientes como usted, que se encuentran hospitalizados. El objetivo de
este documento, que llamamos "consentimiento informado", es explicarle
detalladamente en qué consiste el estudio. Queremos dar a conocer todo lo que
implica y que se sienta libre de hacernos cualquier pregunta que le ayude a despejar
dudas antes de decidir si desea participar. Si después de resolver sus preguntas decide
unirse al estudio, le pediremos que firme este consentimiento.
Procedimiento

Si decide participar, su colaboracion consistird en responder un cuestionario
que nos tomara alrededor de 10 minutos. Este cuestionario busca conocer su opinién
sobre el cuidado que recibe del profesional de enfermeria. Toda la informacioén que
proporcione serd tratada de manera confidencial, y se tomaran medidas para proteger
su privacidad, como no registrar su nombre ni otros datos que puedan identificarlo
directamente. Ademas, puede dejar de responder el cuestionario en cualquier
momento que desee, sin ninguna consecuencia.
Riesgos

Participar en este estudio no representa ninglin riesgo para usted.

Costos
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Participar en este estudio no tiene ningun costo para usted. Todos los gastos
relacionados con el manejo de la informacion recogida seran cubiertos por los
responsables del estudio.

Beneficios

Participar en este estudio no ofrece beneficios directos para usted, ni recibira
una compensacion econémica. Sin embargo, su contribucion es valiosa, ya que los
resultados nos ayudaran a desarrollar mejores estrategias para el cuidado de pacientes
hospitalizados en nuestra institucion.

Participacion voluntaria o retiro

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Puede decidir
no participar o retirarse del estudio en cualquier momento, sin ningln tipo de
repercusion. Si en algin momento se siente incomodo con las preguntas, puede
pausar o detener su participacion.

Confidencialidad

Garantizamos la confidencialidad de su informacion. Los datos que nos
proporcione seran anonimos y solo se utilizaran para fines de investigacion. Los
resultados se publicaran sin mencionar informacion personal que pueda identificarlo.
Los cuestionarios se guardaran de forma segura por 12 meses y luego seran
destruidos.

Personas para contactar:

Si usted tiene alguna otra pregunta o problema que considere debe consultar
por favor contactarse al Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de
Enfermeria (FAEN) de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn (UANL) al teléfono
(81) 83478096 y correo investigacion.faen@gmail.com ubicada en Av. Gonzalitos

#1500, Colonia Mitras Centro, C.P. 64460, Monterrey, Nuevo Leon.
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Consentimiento

La Lic. Enf. Gabriela Aleman Martinez me ha informado en qué consiste el
estudio y todas mis preguntas han sido contestadas, entiendo que los datos obtenidos
en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos, por lo que
autorizo mi participacion en este estudio para que se colecte la informacién de mi
persona, aunque estoy aceptando mi participacion no estoy renunciando a ningiin

derecho, por lo que puedo cancelar mi participacion en cualquier momento que asi lo

desee.

Firma del participante Fecha
Firma y nombre del Investigador Fecha
Firma y nombre del Primer Testigo Fecha

Firma y nombre del Segundo Testigo Fecha
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Anexo 5
Encuesta MISSCARE para pacientes
Seccion A
Informacion demografica y contextual del paciente
La presente encuesta tiene por objetivo recabar informacion sobre algunos datos
personales.
1. Servicio donde se le atiende: 1)  Cirugia
2)  Medicina Interna 3) Urgencias
2. (Ha pasado mas de 24 hrs hospitalizado en esta unidad?: Si  No _
3. Numero de aios de escolaridad formal (Incluye educacion basica)
4. Grado de estudios: 1)  Primaria2)  Secundaria
3)  Preparatoria4)  Licenciatura5)  Posgrado
5. Sexo: Masculino  Femenino 6. Edad en afos cumplidos:

Por favor, marque una respuesta para cada pregunta

Muy Satisfecho | Neutral | Insatisfecho Muy
Satisfecho Insatisfecho

7. (Qué tan
satisfecho (a)
se encuentra
con la
atencion en
general
recibida
durante su
hospitalizacio
n actual (por
todo el
equipo de
salud)?

8. (Qué tan
satisfecho (a)
se encuentra
con la
atencion de
enfermeria
recibida
durante su
hospitalizacio
n actual?
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Cuidado de enfermeria perdido

Anexo 5

Seccion B

El profesional de enfermeria se enfrenta a una variedad de responsabilidades

durante su turno, lo que a menudo requiere la reorganizacion de prioridades. Esta

situacion puede impactar su capacidad para proporcionar y cumplir con todos los

cuidados necesarios para los pacientes. Segin su experiencia, ;con qué frecuencia

observo que se realizaron las siguientes actividades de cuidado por parte del

profesional de enfermeria durante su hospitalizacion?

Marque solo una casilla por cada pregunta

Elementos del
cuidado

Siempre

Frecuente
-mente

De vez
en
cuando

Rara
vez

Nunca

No
aplica

1) Le apoyaron en la
deambulacion tres
veces al dia o segiin
la indicacion.

2) Le apoyaron para
realizar cambio de
posicion cada 2
horas o de acuerdo
con sus necesidades.

3) Le apoyaron en su
alimentacion cuando
la comida estaba
caliente.

4) Verificaron la
dieta indicada y se la
acercaron si es que
usted se puede
alimentar por si
mismo.

5) Le administraron
los medicamentos
dentro de los 30 min.
antes o después de la
hora programada.
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Elementos del
cuidado

Siempre

Frecuente
-mente

De vez
en
cuando

Rara
vez

Nunca

No
aplica

6) Le tomaron los
signos vitales por
turno.

7) Le preguntaron
que comid y cuantas
veces orind
(cuantificacion
€gresos € ingresos).

8) Observo que
hicieran registro de
datos en la hoja de
enfermeria cada que
acudian a valorarlo.

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

10) Le brindaron
apoyo emocional a
usted y/o a su
familia.

11) Le dieron apoyo
para bafiarse.

12) Le apoyaron
para realizar el
cuidado de la boca.

13) Le apoyaron
para realizar lavado
de manos.

14) Le han
proporcionado
orientacion que es de
utilidad para el alta
hospitalaria.
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Elementos del
cuidado

Siempre

Frecuente
-mente

De vez
en
cuando

Rara
vez

Nunca

No
aplica

15) Le realizaron
continuamente
chequeo de glucosa
en caso de tenerlo
indicado.

16) Valoraron su
condicion actual en
cada turno.

17) Reevaluaron su
condicion actual en
€aso necesario.

18) Le revisaron los
sitios IV/Via central.

19) Respondieron a
su llamado en un
tiempo menor a 5
minutos.

20) En caso de
solicitar
medicamentos, se lo
han administrado en
un tiempo menor a
15 minutos.

21) Evaluaron la
eficacia de los
medicamentos (por
ejemplo, en caso de
dolor, verificaron si
éste disminuyo).

22) Asistieron a las
visitas de evaluacion
realizadas por otros
profesionales:
médico, nutridlogo,
etc.
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De vez

para ir al bafio en un
tiempo no mayor a
los 5 minutos de su
solicitud.

Elementos del . Frecuente Rara No
. Siempre en Nunca .
cuidado -mente vez aplica
cuando
23) Le ayudaron

24) Le apoyaron en
los cuidados de su
Piel/Cuidado de
heridas (en caso
necesario).

LA qué atribuye Usted que algunos cuidados no se realicen “Siempre” por parte del
profesional de enfermeria?
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Anexo 6
Carta de institucion de salud participante

UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

Dra. KARLA SELENE LOPEZ GARCIA
Secretaria de Investigacién
Facultad de Enfermeria de la UANL
Presente. —

Estimada Dra. L6pez Garcia

En respuesta a su solicitud con fecha del 09 de septiembre del 2024, recibida en las oficinas de la
Subdireccién de Investigacion, se informa que estamos enterados y no tenemos inconveniente de
la realizacién del estudio de investigacion: “CUIDADO DE ENFERMERIA PERDIDO EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS Y FATIGA DE DECISION EN ENFERMERIA” un estudio piloto realizado por la Lic.
Gabriela Alem&n Martinez como parte del Programa de Maestria en Ciencias de Enfermeria,
registrado con la clave FAEN-M-2022

Sin mas por el momento, me despido de usted.

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey, Nuevo Ledn, 10 de septiembre de 2024

DRA. PERLA RO P )
Secretaria de InvesNEABATCHRIES™ """ ' ANL

SUBDIRECCION DE INVESTIGACION
iSIﬂ;lo dt: la Bllblloleca Central de la Facultad de Medicina de la U.AN.L. planta baja.

rancisco |. Madero y Dr. Eduardo Aguirre Pequefio Col. Mitras Cenlro 64460 Monterrey, N.|
Teléfonos: (+52) 818329 4050 Ext. 2871 al 2874. Correo Electrénico: @ i .-:,,.MéxIm
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Resumen Autobiografico
Lic. Gabriela Aleman Martinez
Candidato para Obtener el Grado de Maestria en Ciencias de Enfermeria
Tesis: CUIDADO DE ENFERMERIA PERDIDO EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS Y FATIGA DE DECISION EN PROFESIONALES DE
ENFERMERIA

LGAC: Gestion de Calidad en Salud

Biografia: Nacida en San Luis Potosi, S.L.P., el 12 de abril de 1994, segunda de

cuatro hermanos, hija de Marco Antonio Alemén y Fidela Martinez.

Educacion: Egresada de la Licenciatura en Enfermeria por la Universidad Autonoma
de San Luis Potosi en 2017. En 2023 inici6 la Maestria en Ciencias de Enfermeria en

la Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn.

Experiencia profesional: La trayectoria profesional comenzo en 2015 con atencion
domiciliaria a pacientes. De 2017 a 2019 se desempefio en el sector industrial en San
Luis Potosi, enfocandose en salud ocupacional y seguridad. En 2019 se traslado a
Monterrey, integrandose a una agencia de enfermeria, y de 2020 a 2021 colabor6 en
el Hospital de Ginecologia y Obstetricia en areas clinicas. Entre 2022 y 2023 fue
docente por hora en la Universidad UNIDEP, campus Saltillo, impartiendo las
asignaturas de Ginecologia y Calidad de los Servicios de Enfermeria. Desde 2021
ocupa el cargo de enfermera ejecutiva en Laboratorios Pisa, dentro del programa de
dialisis peritoneal, participando en el seguimiento de pacientes y en la capacitacion de

personal de salud.

Correo: gaalemz@hotmail.com
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