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Objetivo: describir la prevalencia y las razones de la 

omisión de cuidados de enfermería, según la percepción 

del personal de enfermería de un hospital de enseñanza. 

Método: estudio transversal realizado con 267 profesionales 

de diez unidades de internación. Los datos se recopilaron 

por medio del instrumento MISSCARE-Brasil. Se emplearon 

estadística descriptiva y prueba chi cuadrado de Pearson o 

exacto de Fisher para comparar diferencias en la prevalencia 

de omisión entre las categorías profesionales. Resultados: 

entre los elementos del cuidado de enfermería, las mayores 

prevalencias de omisión fueron: sentar al paciente fuera de la 

cama (70,3 %); deambulación tres veces al día (69,1 %) y 

participación en la discusión del equipo interdisciplinar sobre 

la asistencia al paciente (67,2 %). Las razones más frecuentes 

fueron: el número inadecuado de personal (85,4  %); el 

número inadecuado de personal para la asistencia o tareas 

administrativas (81,6 %) y el aumento inesperado del volumen 

o gravedad de los pacientes (79,8  %). Los enfermeros 

relataron una mayor omisión que los técnicos/auxiliares 

de enfermería en cuatro elementos del cuidado (p<0,05). 

Conclusión: el estudio pone de manifiesto la alta prevalencia 

de omisión de elementos del cuidado de enfermería desde la 

perspectiva de los profesionales. Factores relacionados con 

los recursos humanos y materiales han sido los más relatados 

como causas para esta omisión.

Descriptores: Enfermería; Atención de Enfermería; Seguridad 

del Paciente; Calidad de la Atención de Salud; Gestión de 

Riesgos; Unidades de Internación.
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Introducción

La garantía de la calidad del cuidado y de la 

seguridad del paciente en instituciones de salud ha sido 

un desafío ante las evidencias de errores en la asistencia. 

Los errores asistenciales pueden manifestarse de dos 

maneras: error de comisión, cuando la acción planeada 

se ejecuta de forma inadecuada; y el error de omisión, 

cuando no se logra ejecutar la acción adecuada(1).

La omisión del cuidado de enfermería se refiere a 

la falta o al retraso en la prestación de cualquier aspecto 

del cuidado demandado por el paciente (en parte o por 

completo)(2). Este se ha presentado como un problema 

común, universal y que ocurre a menudo, debido a 

factores sistémicos(3).

Específicamente en el cuidado de enfermería, el 

fenómeno de la omisión puede explicarse por el modelo 

«Missed nursing care», que presupone que la estructura 

de las organizaciones, como las características del 

hospital, de la unidad y del personal interfieren en el 

proceso de trabajo de la enfermería, lo que resulta en 

cuidados omitidos y en consecuencias negativas para 

los profesionales de enfermería, como insatisfacción, 

absentismo, y para los pacientes, como infección, caída, 

lesión por presión, entre otras(4-5).

Teniendo en cuenta estudios realizados en países 

de Europa, como Inglaterra, y en México y Estados 

Unidos de América (EUA), los cuidados más omitidos por 

los profesionales de enfermería son la deambulación; la 

higiene bucal; la conversación y el aliento a los pacientes; 

la participación en discusiones interdisciplinares; la 

planificación de cuidados; y la educación de los pacientes 

y familiares(3,6-10).

En Brasil, estudios pusieron de manifiesto que 

cuidados dirigidos a la atención de las necesidades 

emocionales, espirituales, sociales, eliminaciones 

fisiológicas y seguridad física del paciente adulto se 

omitieron o se realizaron muy pocas veces durante 

la internación hospitalaria(11). Datos similares se 

verificaron en ambientes pediátricos, en lo que respecta 

a la facilitación de orientaciones a los acompañantes 

de niños hospitalizados y al acompañamiento al baño 

del niño(12).

La omisión de los cuidados aporta consecuencias 

indeseables a los pacientes, profesionales y a las 

instituciones de salud. Resultados negativos para los 

pacientes han sido asociados a la omisión de los cuidados 

de enfermería, tales como: lesión por presión, errores 

de medicación, caídas, infecciones(4,13), readmisiones(9); 

e incluso la muerte(14).

A su vez, para los profesionales de enfermería, 

la consciencia de no haber conseguido ofrecer a sus 

pacientes todos los cuidados necesarios puede generar 

insatisfacción, aumento de la intención de dejar el 

empleo y síndrome de Burnout(5). Por su parte, el costo 

de las instituciones de salud se incrementa debido al 

aumento del tiempo de permanencia de los pacientes, 

a las readmisiones y a la necesidad de reparación/

tratamiento de los daños generados a los pacientes(5).

Las evidencias de omisión de cuidados de 

enfermería aluden a la necesidad de entender sus 

razones. Los aspectos relacionados con recursos 

humanos, materiales y comunicación han sido los 

factores de mayor prevalencia que conducen a los 

profesionales a no lograr ofrecer todos los cuidados 

requeridos por los pacientes(15).

Se considera que la identificación, mitigación y 

discusión transparente acerca de las omisiones del 

cuidado de enfermería pueden ayudar en la gestión del 

riesgo institucional y en la construcción de la cultura de 

seguridad, y es una «alerta precoz» de mayor riesgo de 

resultados negativos para los pacientes(14).

Estudios relacionados con la omisión de cuidados 

de enfermería pueden indicar caminos y soluciones para 

la prevención de este tipo de fallo asistencial y ayudar 

en la planificación de acciones correctivas, con impacto 

en la mejora de la calidad y seguridad del cuidado. La 

comprensión del fenómeno de la omisión del cuidado 

también se hace importante para la enseñanza en 

enfermería, y despierta la mirada de docentes y alumnos 

hacia esa incidencia y hacia el desarrollo de estrategias 

de prevención.

Ante lo planteado, se elaboró la siguiente pregunta 

de investigación: ¿cuáles cuidados de enfermería son 

más omitidos por los profesionales de enfermería y 

cuáles son las razones más prevalentes para esta 

omisión? Así, el objetivo de este estudio fue describir 

la prevalencia y las razones de la omisión de cuidados 

de enfermería, según la percepción del personal de 

enfermería de un hospital de enseñanza.

Método

Se trata de un estudio transversal, llevado a cabo 

en diez unidades de internación de un hospital público 

de enseñanza de Goiás, a saber: clínica médica, clínica 

quirúrgica, clínica pediátrica, clínica materno-infantil, 

clínica ortopédica, clínica tropical, Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) médica, UCI quirúrgica y UCI neonatal.

La población del estudio se compuso de todos los 

enfermeros, técnicos y auxiliares de enfermería que 

actuaban en las unidades investigadas en el período de 

la recopilación y tenían tiempo de admisión superior a 

un mes de trabajo. Se excluyeron los profesionales en 

cargo de gerencia responsables de más de una unidad, 

los que se encontraban en licencia en el período de la 
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recopilación y aquellos que no realizaban acciones de 

enfermería.

En el período de la recopilación de los datos, la 

institución contaba con 626 profesionales de enfermería, 

401 de ellos actuaban en las unidades de internación 

seleccionadas. De estos, 376 cumplieron los criterios 

de inclusión, 47 de ellos se negaron a participar en la 

investigaciones y 62 no devolvieron los instrumentos de 

recolección de datos.

Los datos se recopilaron en el período de 15 

de abril a 23 diciembre del 2017, por medio del 

instrumento MISSCARE-Brasil, traducido y validado para 

la cultura brasileña(16). El instrumento fue utilizado con la 

autorización y las orientaciones proveídas por la autora.

MISSCARE-Brasil es un cuestionario autoaplicable, 

compuesto por tres partes. La primera parte contiene 

preguntas acerca de información general de los 

participantes y del lugar de trabajo. La segunda parte 

del instrumento, parte A, se compone de 28 cuestiones 

referentes a los elementos de los cuidados de enfermería 

no realizados, con respuestas del tipo Likert, que varían 

de «nunca se realiza» a «siempre se realiza». Y la tercera 

parte del instrumento, parte B, contiene 28 cuestiones 

referentes a las razones por las que no se  realizaron los 

cuidados de enfermería, con respuestas del tipo Likert, 

que varían entre «razón significante» y «no es una razón 

para la omisión de los cuidados».

Los participantes fueron abordados y orientados a 

responder el instrumento fuera del lugar y del horario de 

trabajo y devolverlo posteriormente, de acuerdo con la 

fecha preestablecida por la investigadora. Todos fueron 

orientados acerca de cómo proceder para responder 

el cuestionario, se aseguró el anonimato de los 

participantes y se respetaron los rechazos a participar.

Los datos se ingresaron en la hoja de cálculo 

tras una doble verificación y el análisis se llevó a cabo 

por medio del programa Statistical Package for Social 

Science (SPSS), versión 24.0. Previamente al análisis, 

se realizó la reversión de los códigos de las respuestas 

a las cuestiones de las partes A y B; así, los valores 

mayores correspondieron a los mayores niveles de 

omisión y a las razones más importantes(16).

Tras la reversión, las respuestas fueron 

dicotomizadas y, de esa manera, las alternativas 

«ocasionalmente no se realiza», «raramente se realiza» 

y «nunca se realiza» significan cuidado omitido, y las 

alternativas «se realiza a menudo» y «siempre se realiza» 

representan el cuidado realizado. Las respuestas de las 

razones también se dicotomizaron, y se consideraron 

como razón de omisión las opciones «razón significante» 

y «razón moderada», y como no razón de omisión las 

respuestas de las alternativas «razón poco significante» 

y «no es una razón»(6,16-17).

Los cálculos de los análisis estadísticos se realizaron 

con ayuda de SPSS, versión 24.0. El análisis descriptivo 

de las variables cuantitativas se presentó como 

promedio, desvío estándar (DE), mediana, intervalo 

intercuartil (IIQ), mínimo y máximo. Las variables 

cualitativas (nivel educativo, formación académica más 

elevada, cargo, período de trabajo, turno en el que 

trabaja con mayor frecuencia) se presentaron como 

frecuencias absoluta y relativa.

Se calculó la prevalencia de omisión de cada 

cuidado por medio de la división del número de cuidados 

omitidos por la cantidad total de respuestas que aquel 

elemento del cuidado de enfermería obtuvo, multiplicado 

por 100. Se resalta que la respuesta «no se aplica» no 

se incluyó en la prevalencia.

Asimismo, la prevalencia de las razones para la 

omisión del cuidado se calculó por medio de la división 

del número de respuestas consideradas como razón 

para la omisión por la cantidad total de respuestas que 

aquella razón obtuvo, multiplicado por 100.

Para verificar las diferencias en la prevalencia 

de la omisión de los cuidados de enfermería por 

categoría profesional (técnicos y auxiliares de 

enfermería × enfermeros), se utilizaron las pruebas chi 

cuadrado de Pearson o exacto de Fisher.

La confiabilidad interna de MISSCARE-Brasil se 

evaluó por el alfa de Cronbach estandarizado, y se 

consideraron aceptables los valores por encima de 0,7(18).

Esta investigación fue aprobada por el Comité 

de Ética en Investigación de la institución, por la 

Plataforma Brasil (Dictamen n.º 1.922.667), y siguió las 

recomendaciones propuestas por el Consejo Nacional de 

Salud, en la Resolución 466/2012(19), que reglamenta 

las investigaciones que implican seres humanos. Todos 

los profesionales que aceptaron participar en el estudio 

recibieron el Consentimiento Libre y Aclarado (TCLA) y 

se les solicitó que lo leyeran y lo firmaran.

Resultados

Participaron en el estudio 267 profesionales de 

enfermería, lo que corresponde a una tasa de respuesta 

del 71,0 % de la población, y el 87,6 % eran del sexo 

femenino, con mediana de edad de 43,0 años (IIQ: 

15), promedio de 43,1 (DP: 10,1), variando de 23 a 

70 años.

El análisis de la categoría profesional y cargo ejercido 

en la unidad señaló que 177 (66,3 %) eran técnicos de 

enfermería, 11 (4,1  %) auxiliares de enfermería, 72 

(27,0 %) enfermeros y 7 (2,6 %) enfermeros con función 

administrativa. Por tanto, 79 (29,6 %) enfermeros y 188 

(70,4 %) técnicos y auxiliares de enfermería.
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Respecto a la formación, el 77,5  % de los 

profesionales tenían título de grado o posgrado. El 

período de trabajo diurno (55,8 %) y los turnos de 12 

horas (78,3 %) fueron los más predominantes.

El análisis de la confiabilidad de las respuestas 

del instrumento MISSCARE-Brasil, realizado por medio 

del coeficiente alfa de Cronbach (α=), indicó valores 

aceptables, con consistencia interna α = 0,913 para la 

parte A del instrumento, referente a los elementos de 

los cuidados de enfermería, y α = 0,941 en la parte B, 

constituida por las razones para la omisión de los cuidados.

Los cuidados de enfermería que obtuvieron las 

mayores prevalencias de omisión fueron sentar al 

paciente fuera de la cama (70,3 %), deambulación tres 

Tabla 1 - Prevalencia de omisión de los cuidados de enfermería. Goiânia, GO, Brasil, 2017

Elementos del cuidado de enfermería no realizados n (%)

Sentar al paciente fuera de la cama 180 (70,3)

Deambulación tres veces al día o según lo prescrito 172 (69,1)

Participación en la discusión del equipo interdisciplinar acerca de la asistencia al paciente 178 (67,2)

Planificación y enseñanza al paciente o familia para el alta hospitalario 136 (51,1)

Apoyo emocional al paciente o familia 93 (35,1)

Cambio del decúbito del paciente cada dos horas 79 (29,7)

Registro completo en la historia clínica del paciente, de todos los datos necesarios 77 (28,8)

Higiene bucal 74 (27,8)

Evaluación de la efectividad de los medicamentos administrados 71 (26,6)

Control del balance hídrico 71 (26,7)

Oferta de comida a los pacientes que se alimentan solos 70 (28,0)

La atención al llamado del paciente tarda hasta 5 min 70 (27,7)

Orientaciones a los pacientes y familiares en cuanto a las rutinas, procedimientos y cuidados prestados 69 (25,8)

Administración de los medicamentos hasta 30 min antes o después del horario prescrito 65 (24,3)

Reevaluación focalizada, de acuerdo con la condición del paciente 64 (24,0)

Evaluación de las condiciones del paciente a cada turno, identificando sus necesidades de cuidado 53 (19,9)

Higienización del paciente prontamente tras cada eliminación 50 (18,9)

Atención a las solicitudes para la administración de medicamentos prescritos S/N en hasta 15 min 43 (16,5)

Uso de medidas de prevención para pacientes con riesgo de caída 38 (14,5)

Cuidados en el acceso venoso e infusión, de acuerdo con las normas de la institución 31 (11,6)

Hidratación del paciente, ofreciéndole líquidos vía oral o administrándolos por la sonda 29 (11,1)

Evaluación de los signos vitales conforme lo prescrito 28 (10,5)

Aspiración de las vías aéreas 24 (12,7)

Alimentación del paciente o administración de la dieta por sonda, en el horario adecuado 24 (9,0)

Cuidados de lesiones de piel/heridas 21 (7,9)

Baño/higiene del paciente/ medidas para la prevención de lesiones de piel 16 (6,0)

Higienización de sus manos 16 (6,0)

Monitoreo de la glicemia capilar 7 (2,6)

veces al día (69,1  %), participación en discusión del 

equipo interdisciplinar acerca de la asistencia al paciente 

(67,2  %) y planificación y enseñanza al paciente o 

familia para el alta hospitalario (51,1 %) (Tabla 1).

La omisión de los cuidados de enfermería varió 

según la categoría profesional en cinco elementos del 

cuidado (p < 0,05), cuatro de estos fueron más citados 

por los enfermeros y cuidados con lesiones de piel/

heridas fue el más citado por los técnicos y auxiliares de 

enfermería (Tabla 2).

El número inadecuado de recursos humanos y el 

aumento inesperado en el volumen o gravedad de los 

pacientes fueron las razones más prevalentes para la 

omisión (Tabla 3).
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Tabla 2 - Comparación de la omisión de los cuidados de enfermería, según enfermeros y técnicos y auxiliares de 

enfermería. Goiânia, GO, Brasil, 2017

Cuidados de enfermería omitidos
E*

(N = 79)
TA†

(N = 188) p-valor‡

Total§ n % n %

Sentar al paciente fuera de la cama 256 54 74,0 126 68,9 0,418

Participación en la discusión del equipo interdisciplinar acerca de la asistencia al paciente 265 52 67,5 126 67,0 0,936

Deambulación tres veces al día 249 47 66,2 125 70,2 0,535

Planificación y enseñanza al paciente o familia para el alta hospitalario 266 37 46,8 99 52,9 0,363

Cambio del decúbito del paciente cada 2 horas 266 34 43,6 45 23,9 0,001

Registro completo en la historia clínica del paciente 267 32 40,5 45 23,9 0,006

Atención al llamado del paciente en hasta 5 min 253 28 37,8 42 23,5 0,020

Apoyo emocional al paciente o familia 265 28 35,9 65 34,8 0,860

Higiene bucal 266 27 34,6 47 25,0 0,111

Evaluación de la efectividad de los medicamentos 267 26 32,9 45 23,9 0,130

Control del balance hídrico 266 22 28,2 49 26,1 0,719

Oferta de comida a los pacientes que se alimentan solos 250 21 28,8 49 27,7 0,862

Orientaciones a los pacientes y familiares en cuanto a las rutinas, procedimientos y cuidados 267 20 25,3 49 26,1 0,899

Administración de los medicamentos hasta 30 min antes o después del horario prescrito 267 18 22,8 47 25,0 0,700

Atención a las solicitudes para la administración de medicamentos S/N en hasta 15 min 261 17 21,8 26 14,2 0,130

Reevaluación focalizada, de acuerdo con la condición del paciente 267 16 20,3 48 25,5 0,356

Higienización del paciente tras cada eliminación 265 16 20,8 34 18,1 0,611

Evaluación de las condiciones del paciente a cada turno, identificando las necesidades de 
cuidado 267 15 19,0 38 20,2 0,819

Cuidados en el acceso venoso e infusión 267 15 19,0 16 8,5 0,015

Uso de medidas de prevención para pacientes con riesgo de caída 262 12 15,4 26 14,1 0,792

Evaluación de los signos vitales según lo prescrito 267 11 13,9 17 9,0 0,235

Aspiración de las vías aéreas 267 10 12,7 24 12,8 0,981

Alimentación del paciente o administración de la dieta por sonda, en el horario adecuado 266 10 12,8 14 7,4 0,164

Hidratación del paciente, ofreciéndole líquidos vía oral o administrándolos por la sonda 261 9 11,8 20 10,8 0,810

Baño/higiene del paciente/ medidas para la prevención de lesiones de piel 266 5 6,4 11 5,9 1,000

Higienización de sus manos 267 5 6,3 11 5,9 1,000

Monitoreo de la glicemia capilar 267 3 3,8 4 2,1 0,426

Cuidados de lesiones de piel/heridas 267 1 1,3 20 10,6 0,009

*E = Enfermeros; †TA = Técnicos y auxiliares de enfermería; ‡Prueba chi cuadrado de Pearson o exacto de Fisher; §Para analizar las diferencias en la 
prevalencia de omisión por categoría, se excluyeron los casos con respuesta «no se aplica»

Tabla 3 - Prevalencia de las razones para la omisión de los cuidados de enfermería. Goiânia, GO, Brasil, 2017

Razones de omisión de los cuidados n (%)
Número inadecuado de personal 228 (85,4)

Número inadecuado de personal para la asistencia o tareas administrativas 218 (81,6)

Aumento inesperado en el volumen o en la gravedad de los pacientes de la unidad 213 (79,8)

Los medicamentos no estaban disponibles cuando se requerían 204 (76,4)

Situaciones de urgencia de los pacientes 204 (76,4)

Materiales/equipos no funcionaron adecuadamente cuando se requerían 203 (76,0)

Materiales/equipos no estaban disponibles cuando se requerían 201 (75,3)

Otros profesionales del equipo no proporcionaban la asistencia en el momento en que era necesario 184 (68,9)

Gran cantidad de admisiones y altas 173 (64,8)

La distribución de pacientes por profesional no era equilibrada 166 (62,2)

Tensión/conflicto o problemas de comunicación con otros departamentos/sectores de apoyo 153 (57,3)

La transmisión de información del equipo anterior en el cambio de turno o de las unidades que derivan pacientes es 
inadecuada

153 (57,3)

(continúa...)
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Razones de omisión de los cuidados n (%)

La planta física de la unidad es inadecuada, lo que dificulta la prestación de asistencia a los pacientes en aislamiento o en 
áreas más distantes

153 (57,3)

Número elevado de profesionales que trabajan enfermos o con problemas de salud 151 (56,6)

Tensión/conflicto o problemas de comunicación con el equipo médico 144 (53,9)

Falta de educación en servicio sobre el cuidado que se va a realizar 136 (50,9)

Falta de estandarización para la realización de procedimientos/cuidados 135 (50,6)

El auxiliar de enfermería no comunicó que la asistencia no fue realizada 130 (48,7)

El profesional tiene más de un vínculo laboral, lo que disminuye su empeño/atención/concentración para realizar la asistencia 127 (47,6)

Los miembros del equipo no se ayudan entre sí 125 (46,8)

Tensión/conflicto o problemas de comunicación en el equipo de enfermería 114 (42,7)

El profesional responsable del cuidado no se encontraba en la unidad/sector o no estaba disponible 114 (42,7)

El profesional que no realizó el cuidado no teme punición/despido debido a la estabilidad en el empleo 108 (40,4)

El profesional no tiene postura ética y no tiene compromiso e involucramiento con el trabajo o con la institución 101 (37,8)

Falta de preparación de los enfermeros para liderar, supervisar y conducir el trabajo en equipo 100 (37,5)

El profesional de enfermería es negligente (presenta pereza, falta de atención o insensibilidad) 98 (36,7)

Falta de motivación para el trabajo (debido al bajo sueldo o a la falta de valoración del profesional) 88 (33,0)

Número elevado de enfermeros con poca experiencia profesional 77 (28,8)

Tabla 3 - continuación

Discusión

Los resultados de este estudio pusieron de 

manifiesto una elevada prevalencia de omisión de uno o 

más elementos del cuidado prestado por la enfermería. 

Tal omisión es una importante variable para generar 

reflexión sobre la necesidad de revisar la estructura y los 

procesos de trabajo que se están desarrollando, y que 

pueden estar impidiendo resultados asistenciales de 

calidad, ante la no entrega de la terapéutica adecuada, 

lo que puede acarrear daños adicionales a los pacientes.

La consistencia interna del instrumento utilizado, 

MISSCARE-Brasil, fue considerada aceptable, con 

resultado semejante a otros estudios nacionales(16) e 

internacionales(10,13,17), lo que comprueba que ofrece 

alta confiabilidad para medir la omisión del cuidado de 

enfermería.

El estudio identificó que sentar al paciente fuera 

de la cama obtuvo la mayor prevalencia (70,3  %) 

de omisión del cuidado, seguido de la deambulación 

de los pacientes tres veces al día (69,1  %). La no 

deambulación de los pacientes también fue identificada 

como el cuidado con mayor prevalencia de omisión en 

estudios realizados con profesionales del equipo de 

enfermería en diversos países(6,16,20), y también por los 

propios pacientes (41,3 %)(21).

Estos dos cuidados de enfermería implican 

la movilización del paciente fuera de la cama. La 

movilización de pacientes hospitalizados proporciona 

beneficios físicos, como el alivio del dolor, la disminución 

del riesgo de trombosis venosa profunda, la disminución 

de la fatiga, la prevención de la reincidencia de 

neumonía, de delirio, la disminución del riesgo de 

infección del tracto urinario y la mejora de la función 

física. Además del bienestar social, mejora la calidad 

de vida, la independencia, disminuye de ansiedad, 

el humor depresivo, la angustia y aumenta el confort 

y la satisfacción del paciente(22). Asimismo, se pueden 

identificar resultados organizacionales, como la 

disminución del período de permanencia, de la mortalidad 

de los pacientes y de los costos institucionales(22).

Las evidencias reflejan la importancia de la 

movilización para los resultados positivos en el 

restablecimiento de los pacientes y refuerzan la 

necesidad de la planificación y desarrollo de métodos y 

rutinas para asegurar que esta acción de enfermería se 

realice de forma sistemática(22).

Otro cuidado que obtuvo elevada prevalencia de 

omisión (67,2 %) fue la participación en discusión del 

equipo interdisciplinar sobre la asistencia al paciente. 

Las discusiones multidisciplinares favorecen una mejor 

comunicación entre los equipos. La omisión de tal 

actividad puede interferir en la calidad de la asistencia 

prestada al paciente, una vez que no se permite el 

intercambio de información, colaboración y reflexiones 

acerca de las conductas terapéuticas que se deben 

adoptar, entre las diversas categorías profesionales que, 

diariamente, prestan asistencia a un mismo paciente. La 

integralidad asistencial, uno de los principios doctrinarios 

del Sistema Único de Salud brasileño, impone el desafío 

de la implementación de una forma de trabajo que 

haga viable la interdisciplinaridad, de manera que esta 

responda de forma eficaz a las diversas dimensiones del 

proceso salud-enfermedad y sea capaz de abordar la 

complejidad del objeto del área de salud(23). Sin embargo, 

en la cultura institucional actual de los servicios de salud 

prevalecen la fragmentación, las relaciones jerárquicas, 
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el trabajo individualizado por profesional y la resistencia 

de una racionalidad técnico-científica, además de 

desigualdades entre las especialidades y la valorización 

social que se les atribuye(23).

El profesional de enfermería, al no participar de 

discusiones con profesionales de otros equipos, pierde 

oportunidades de compartir el conocimiento de quien 

acompaña al paciente 24 horas al día, y de evidenciar su 

importancia para la recuperación del paciente y para la 

asistencia de calidad.

Se evidenció, aun, que otro cuidado omitido, 

con prevalencia del 51,1 %, fue la planificación y la 

enseñanza al paciente y familia para el alta hospitalario. 

El fallo en la educación de pacientes y familiares no es 

un problema que se limita a Brasil, puesto que también 

estuvo en evidencia en un estudio realizado en los EUA(9) 

y en otro, en México(10).

En un momento en que se busca la participación 

cada vez más activa de los pacientes y de sus familiares 

en su propio cuidado para garantizar la seguridad de los 

pacientes(24), es preocupante la ausencia de educación en 

salud y orientación al paciente, lo que puede conducir a 

complicaciones de su situación de salud y readmisión(4). 

La enseñanza al paciente y familiar sobre su condición 

de salud y cuidados tras el alta hospitalario hace que 

el paciente tenga mayor adherencia al tratamiento y se 

sienta comprometido con su propio cuidado, previniendo 

así eventos adversos y evitando complicaciones y 

readmisiones innecesarias(24-25).

La comparación de la omisión de los cuidados de 

enfermería, según la percepción de enfermeros y técnicos 

y auxiliares de enfermería, evidenció que hay diferencias 

entre las categorías profesionales y, en algunos aspectos 

de los cuidados, las diferencias fueron estadísticamente 

significantes. Los enfermeros, en general, percibieron 

una mayor prevalencia de omisión de cuidado que los 

técnicos/auxiliares de enfermería respecto al cambio 

de decúbito, registro en la historia clínica del paciente, 

cuidados en el acceso venoso e infusión y atención a 

la llamada del paciente en hasta 5 min. Por otro lado, 

los técnicos y auxiliares de enfermería percibieron una 

mayor omisión en los cuidados con lesiones de piel/

heridas. Estas diferencias deben ser mejor exploradas 

en otras investigaciones.

Entre las razones para la omisión presentadas en 

el instrumento MISSCARE-Brasil, la inadecuación de 

recursos humanos y el aumento inesperado en el volumen 

o gravedad de los pacientes fueron percibidas por los 

profesionales de enfermería como de mayor prevalencia.

El número inadecuado de personal y el aumento 

inesperado en el volumen o en la gravedad de los 

pacientes de la unidad han sido citados con frecuencia 

en los estudios realizados por la enfermería que buscan 

entender la falta de calidad, de eventos adversos e 

insatisfacción profesional(7,10,26). La cantidad insuficiente 

de personal acarrea un número mayor de pacientes 

por profesional de enfermería y puede ocasionar la 

sobrecarga de los trabajadores y mayores tasas de 

cuidados omitidos(27).

Un estudio en Inglaterra identificó que el número 

de pacientes por enfermero estaba significativamente 

asociado a la omisión de los cuidados de enfermería 

y señaló que cuando los enfermeros cuidaban una 

cantidad menor de pacientes, menos cuidados eran 

omitidos y la probabilidad de omitirse algún cuidado 

también disminuía(7).

El National Institute for Clinical Excellence (NICE) 

propuso que la omisión del cuidado podría utilizarse 

como una «bandera de alerta» a los niveles inadecuados 

de personal y como indicador de calidad de los servicios 

de enfermería. Refuerza también la necesidad de más 

evidencias e indicadores para determinar niveles seguros 

del equipo de enfermería y de estudios para comprender 

hasta qué punto se alcanzan en la práctica(28).

Los profesionales de enfermería también 

percibieron la falta de materiales/equipos o el 

funcionamiento inadecuado cuando son necesarios 

y la falta de medicamentos como razones o causas 

frecuentes para la omisión del cuidado. La gestión de 

recursos materiales y la administración de estos recursos 

o suministros constituyen la totalidad de los flujos de 

materiales de una organización de salud, componiendo 

un proceso con las siguientes actividades principales: 

programación, compra, recepción, almacenamiento, 

distribución y control(29).

A su vez, la gestión de los recursos materiales 

en las clínicas de internación es responsabilidad del 

enfermero, que previendo, proveyendo, estando atento 

a la calidad del material que se va a utilizar, así como 

de la cantidad necesaria y controlando su consumo, 

puede asegurar la calidad de la asistencia prestada y 

evitar la discontinuidad de la asistencia. Sin embargo, 

son conocidos los problemas de recursos financieros 

de los hospitales públicos brasileños, que impactan 

directamente en la adquisición de bienes y llevan al 

desabastecimiento de medicamentos, materiales y 

hasta equipos(30).

Por último, la omisión de elementos del cuidado 

de enfermería evidenciada en este estudio demuestra 

un riesgo para la calidad y seguridad de la asistencia 

de enfermería. El equipo frecuentemente es expuesto 

a factores que impiden completar todos los cuidados 

necesarios al paciente, dejándolos vulnerables. Es 

necesario que el proceso de trabajo de los profesionales 

de enfermería sea revisado y rediseñado, buscando la 

optimización y la definición del rol, responsabilidades y 
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de la carga de trabajo de los profesionales para que se 

proporcione un entorno laboral favorable a la continuidad 

del cuidado(31).

Ante todas estas evidencias, se entiende que se 

deben adoptar estrategias de mitigación y prevención de 

la omisión de los cuidados, una vez que los usuarios del 

sistema de salud, denominados «pacientes» en muchas 

organizaciones hospitalarias, necesitan que se ejecuten  

todos los cuidados indicados para su tratamiento y 

recuperación. Sin embargo, la omisión de los cuidados 

de enfermería ha sido un fenómeno silencioso y no 

percibido por la gestión. El primer paso es reconocerlo y 

discutirlo, para así entender su proporción. Es necesario 

el involucramiento del liderazgo juntamente con los 

profesionales de la línea de frente del cuidado para 

planificar acciones de mejora.

Las principales limitaciones de este estudio están 

relacionadas con la recopilación de datos realizada en 

una única institución y la variación estacional del período 

de la recopilación de los datos, que se dio en ocho meses. 

Sin embargo, es importante resaltar que se trata de 

uno de los primeros estudios en realizar un diagnóstico 

situacional de la omisión de los cuidados de enfermería 

en la realidad brasileña. Se resalta que este diagnóstico 

es esencial para despertar una mirada diferenciada y 

crítica en cuanto a este problema frecuente, pero que 

hasta entonces poco o nada se hablaba al respecto. 

Se recomienda la realización de estudios que busquen 

analizar y comparar la omisión de los cuidados en otras 

instituciones e investiguen factores que puedan influir 

para la no realización de los cuidados de enfermería.

La relevancia para la práctica profesional en 

identificar y entender las razones que conducen a 

la omisión de los cuidados de enfermería está en el 

reconocimiento de aspectos del proceso de trabajo 

de la enfermería que requieren atención y toma de 

decisiones por parte de la gestión de las instituciones 

para que la continuidad del cuidado sea asegurada y 

para que se reduzcan los eventos adversos derivados 

de la falta de cuidado.

Conclusión

Este estudio puso de manifiesto el hecho de que la 

omisión del cuidado es un fenómeno real y frecuente. 

Los cuidados de enfermería más omitidos fueron 

sentar al paciente fuera de la cama, deambulación tres 

veces al día, participación en la discusión del equipo 

interdisciplinar acerca de la asistencia al paciente y 

planificación y enseñanza del paciente o familia para el 

alta hospitalario.

Las razones más frecuentes para la omisión de los 

cuidados de enfermería estuvieron relacionadas con los 

recursos humanos y recursos materiales. Estas razones 

están centradas en fallos gerenciales y sistémicos, que 

deben analizarse y corregirse en favor de la seguridad 

del paciente. Estudios como este comprueban que la 

enfermería ha actuado en situaciones desfavorables 

para el cumplimiento completo del proceso de cuidar, 

demandando esfuerzos para la planificación y adopción 

de estrategias de prevención de la omisión del cuidado y 

mejora de la práctica asistencial.
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