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1. RESÚMEN 

Objetivo:  

Definir el impacto en los resultados clínicos de pacientes adultos onco-

hematológicos hospitalizados según la intensidad de cuidado enfermero 

requerido y ofertado. 

Ámbito: Unidades de hospitalización del Institut Català d’Oncologia y del Institut 

Català de la Salut que atienden a paciente onco-hematológico. 

Metodología: Diseño multicéntrico, observacional analítico y retrospectivo. 

Episodios de registro enfermero de la historia clínica electrónica. Se incluirán 

adulto hospitalizado en onco-hematología durante años 2021-2022. Excluidos: 

ingresos no oncológicos o pediátrico. Variables principales: intensidad tanto de 

cuidados requeridos como ofertados, (según horas y personal enfermero 

disponible). Variable resultado: reingresos <30días, mortalidad 

intrahospitalaria, traslado a intensivos, evento adverso sensible a la práctica 

enfermera y evento relacionado con patología onco-hematológica. Muestreo 

consecutivo, no probabilístico con 19.248 registros calculados según fuente 

Khalix i SAP BO Asistencial.  

Análisis descriptivo e inferencial para determinar asociación entre variables, 

posterior análisis de regresión logística para definir la capacidad predictiva de la 

intensidad de cuidados, reingreso, mortalidad y eventos adversos. Grado de 

significación 5%. Software estadístico SPSS v.24.0 

Implicaciones para la práctica: Fomentar equidad en la prestación de cuidado 

al paciente onco-hematológico hospitalizado y predecir su impacto en los 

resultados clínicos del paciente, permitirá diseñar e implementar estrategias que 

impulsen la seguridad clínica y la sostenibilidad del sistema. 

Palabras clave: Intensidad de cuidado, Cuidado enfermero, Cáncer, Resultados 

en el paciente, Seguridad del paciente, Dotación de enfermeras  
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ABSTRACT 

Purpose:  

To define the impact on clinical outcomes of hospitalized adult oncohematological 

patients according to the intensity of nursing care required and offered. 

Setting: Hospitalization units of the Institut Català d'Oncologia and the Institut 

Català de la Salut that attend onco-hematological patients. 

Methods: Multi-center, analytical and retrospective observational design. From 

electronic medical history the episodes of nursing records were studied. Adults 

hospitalized in onco-haematology during the years 2021-2022 will be included. 

Excluded: non-oncologic or pediatric admission. Main variables: intensity of care 

required and offered (according to hours and nursing staff available). Outcome 

variables: readmissions <30 days, in-hospital mortality, transfer to intensive 

care, adverse event sensitive to nursing practice, and event related to onco-

hematological condition. Consecutive, non-probabilistic sampling with 19,248 

records, calculated according to the source Khalix i SAP BO Asistencial. 

Descriptive and inferential analysis to determine the association between 

variables, then logistic analysis regression will define the predictive capacity of 

the nursing intensity of care, readmission, mortality and adverse events. Grade 

of significance 5%. SPSS v.24.0 statistical software. 

Implications for practice: Promoting equity in the provision of care to 

hospitalized onco-hematologic patients and predicting its impact on patient 

outcomes will allow the design and implementation of strategies that support 

clinical safety and system sustainability. 

Keywords: Acuity, Oncology Nursing Care, Patient Outcome, Patient Safety, 

Staffing. 
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2. IDENTIFICACIÓN Y REFLEXIÓN SOBRE LOS OBJETIVOS PARA 

EL DESARROLLO SOSTENIBLE (ODS)  

 

Título: “Impacto de la intensidad de cuidados en los resultados clínicos de los 

pacientes adultos oncológicos y oncohematológicos hospitalizados”. 

El entorno en el que tiene impacto los resultados de este estudio es la atención 

a las personas atendidas en unidades de hospitalización de 

oncología/oncohematología.  

Durante más de una década los recursos enfermeros a los sistemas públicos de 

atención sanitaria europeos se han reducido a causa de la recesión económica. 

En este contexto, los centros sanitarios financiados con fondos públicos 

aplicaron medidas de contención con presupuestos que fueron recortados en 

más de un 15% entre 2010 y 2014, hecho que ha tenido una gran repercusión 

en la dinámica laboral de los centros. Una de las repercusiones más directas con 

impacto directo sobre la salud de la población ha sido el hecho que las decisiones 

de contratación de profesionales, en concreto de enfermeras, hayan sido 

basadas en decisiones económico-financieras, provocando una atención 

subóptima de los pacientes. Todo esto, en un momento en que la carencia 

mundial de enfermeras se enfrenta a una creciente pedida de atención de salud. 

Esta ineficiencia va en detrimento de la seguridad del paciente y de la calidad 

de las curas, provocando acontecimientos adversos que incrementan la 

duración de las hospitalizaciones y el coste de la asistencia sanitaria. 

El nivel de dotación de enfermeras tiene implicaciones directas tanto en los 

sistemas de salud como en las curas que reciben los pacientes, además de tener 

repercusiones negativas sobre las mismas enfermeras, dado que estas a 

menudo trabajan muchas horas en condiciones de estrés, lo cual puede provocar 

fatiga, lesiones e insatisfacción laboral. 
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Una dotación adecuada basada en la agudeza o intensidad de cuidados es 

percibida por las enfermeras de primera línea como un tema crítico para la 

atención segura del paciente oncológico y oncohematológico. 

Podemos exigir a los gobiernos, los dirigentes locales y otros responsables de la 

adopción de decisiones que rindan cuentas por su compromiso de mejorar la 

asistencia sanitaria. 

Por todos estos motivos, se considera que la ODS relacionada con este TFM se 

encuadra directamente con la ODS 3 “Salud y bienestar para todos”, 

concretamente en las metas 3.8 “Lograr la cobertura sanitaria universal, en 

particular la protección contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de 

salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, 

eficaces, asequibles y de calidad para todos” y la meta 3.c  “Financiación del 

sistema sanitario:  Aumentar sustancialmente la financiación de la salud y la 

contratación, el desarrollo, la capacitación y la retención del personal sanitario 

en los países en desarrollo, especialmente en los países menos adelantados y 

los pequeños Estados insulares en desarrollo”. 
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3. INTRODUCCIÓN 

En las últimas décadas en las unidades de hospitalización, históricamente 

llamadas de agudos, se ha producido una progresiva intensificación de los 

cuidados requeridos por las personas atendidas.   

Actualmente, alrededor del 47% de los pacientes dados de alta hospitalaria 

tienen más de 65 años (1-3), incrementándose significativamente la demanda de 

atención sanitaria asociada al aumento de la cronicidad y la pluripatología (4,5).  

La innovación en los tratamientos oncológicos y mejoras en las técnicas de 

atención sanitaria han hecho que augmente la complejidad de estos pacientes, 

dando lugar a una mayor necesidad de atención crítica. Además, la reordenación 

de las organizaciones hacia procesos de alta resolución con alternativas a la 

hospitalización, se han traducido en una disminución drástica de la media de 

tiempo de estancia hospitalaria y los pacientes son dados de alta en la etapa 

más temprana del proceso de recuperación y con mayor complejidad de 

cuidados (2,6).  

Este augmento de la demanda de asistencia sanitaria y la creciente complejidad 

de las personas atendidas en los hospitales está incrementando el coste de la 

atención de salud y seguirá incrementándose debido al augmento de la 

prevalencia del cáncer (5). 

El elevado nivel de complejidad de las personas ingresadas hace necesario unos 

cuidados enfermeros competentes para prevenir, diagnosticar y manejar 

precozmente las complicaciones que pueden amenazar la vida (7).  

La evidencia muestra que un inadecuado seguimiento del estado de los 

pacientes y la omisión en la detección de signos y síntomas de alarma son 

desencadenantes de complicaciones severas. Asimismo, la aparición de eventos 

adversos se asocia con una proporción significativa de traslados no planificados 

a unidades de cuidados intensivos (UCI) y muertes potencialmente evitables  

que incrementan la duración de las hospitalizaciones y el coste de la asistencia 

sanitaria (8).   
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Por otro lado, algunos estudios señalan que la mortalidad aumenta un 2% en 

pacientes hospitalizados atendidos en turnos con una ratio enfermera/paciente 

insuficiente (9). Otros estudios muestran que, por cada enfermo de más asignado 

a una enfermera a partir de seis, incrementa un 7% el riesgo de muerte (10,11). 

Además, una ratio insuficiente se asocia con la aparición de complicaciones 

cómo lesiones por presión, infección de herida quirúrgica, infección secundaria 

a sondaje vesical, flebitis, bacteriemia de catéter, etc.  (12).  

Desde hace décadas, enfermeras asistenciales y gestoras han contribuido a 

desarrollar sistemas e instrumentos de clasificación de pacientes para la 

determinación de las cargas de trabajo (13-19), la intensidad de cuidados (20-

24) o la dependencia de los pacientes (25,26). Los sistemas tradicionales de 

identificación de las cargas de trabajo han resultado insuficientes para reflejar la 

complejidad de la prestación de cuidados enfermeros. Por ello algunos 

investigadores, han intentado explorar nuevas formas de aportar visibilidad a 

esta cuestión considerando otras variables como la medida del producto o los 

resultados sensibles a la práctica enfermera (27-29), la influencia del contexto 

organizativo en la prestación del cuidado (30-32), o más recientemente, el 

impacto de la omisión de cuidados (33,34), los factores de complejidad individual 

(35,36) o la capacidad predictiva de los diagnósticos enfermeros para predecir el 

riesgo de deterioro agudo de los pacientes y establecer el número de horas de 

enfermera requeridas que permitan evitar posibles efectos no deseados y reducir 

la mortalidad hospitalaria (7,37,38). 

En el proceso de prestación de cuidados, las enfermeras aplican el juicio clínico 

y toman decisiones, por ello los diagnósticos enfermeros y los planes de 

cuidados han de ayudar a reflejar el estado de salud del paciente, su progreso y  

sus resultados de salud (7). La terminología ATIC es un vocabulario enfermero 

de interfase, que permite la representación del proceso de prestación de 

cuidados (39,40). Es un vocabulario controlado que se emplea en distintos 

ámbitos de la práctica asistencial como los hospitales del Institut Català de la 
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Salut y en el Institut Català d’Oncologia, generando más de 200.000 registros de 

episodios de cuidados al año (41). En este sentido, los diagnósticos enfermeros 

con Terminología ATIC permiten representar adecuadamente el juicio clínico de 

las enfermeras sobre el estado y la evolución de la persona atendida. Esta 

terminología ATIC ha sido sometida a un proceso de validación formal en 

términos cualitativos y cuantitativos para determinar su validez y fiabilidad (42). 

Con relación a los diagnósticos enfermeros ATIC, diversos estudios han 

evaluado su capacidad predictiva. Sus factores etiológicos o potenciales podrían 

emplearse para evaluar el riesgo de padecer eventos adversos en cualquier 

paciente hospitalizado, traslados no planificados a unidades de cuidados 

intensivos, mortalidad intrahospitalaria o reingresos hospitalarios (37,38). Los 

pacientes con diagnósticos de vigilancia identificados se les relacionan con 

mayor frecuencia de intervenciones de control detectando diferencias 

significativas en términos de mortalidad y traslado a UCI (7). Por lo tanto, la 

intensidad de cuidados se asocia al riesgo de complicaciones críticas y de 

muerte.  

Actualmente existe una necesidad creciente de visibilizar la complejidad y la 

intensidad de los cuidados. Las ratios enfermera-paciente varían de forma 

considerable según el hospital, incluso algunas unidades están infradotadas de 

forma alarmante (43,44) asociándose también la omisión de cuidados en estas 

unidades con ratios insuficientes (45,46). Por lo tanto, la determinación del peso 

de los diagnósticos enfermeros como medida de intensidad de cuidados 

requerida contribuye a determinar el balance entre intensidad requerida y 

ofertada y su impacto en los resultados clínicos en términos de mortalidad, 

traslado a UCI, reingreso hospitalario y eventos adversos de los pacientes 

adultos hospitalizados (47). 

En los últimos años se han publicado resultados que asocian la cobertura 

enfermera y los resultados en salud y demuestran que a medida que aumenta la 

intensidad de cuidados requerida y más se aleja de una cobertura segura más 
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aumenta la probabilidad de muerte, reingresos y eventos adversos sensibles a 

la práctica enfermera (47).  

Las enfermeras son una fuerza vital para la prestación de cuidados de calidad 

en tiempos difíciles al contribuir en el hecho de que el sistema sea más rentable 

y eficaz.  

Vincular la dotación enfermera a la intensidad de cuidados consigue una 

asignación de pacientes a cargo de una enfermera más equitativa, una mayor 

satisfacción por parte de las enfermeras y facilita la toma de decisiones por parte 

de la dirección en cuanto a la gestión como pueden ser la contratación, la 

distribución de pacientes por enfermera y la mejora en la calidad de la atención 

(48). 

No existe estudios disponibles sobre el impacto de la intensidad de cuidados en 

la población específica oncológica y hemato-oncológica y que evalúen su 

impacto en los resultados clínicos del paciente.  

4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

Hipótesis 

Los pacientes oncológicos y hematoncológicos que precisan mayor intensidad 

de cuidados presentan un mayor riesgo de presentar efectos adversos durante 

la hospitalización.  

Objetivos 

Objetivo principal: 

Definir el impacto de la intensidad de cuidados requeridos y ofertados en los 

resultados clínicos en términos de mortalidad, traslados a UCI, reingreso 

hospitalario y eventos adversos en pacientes adultos oncológicos y 

oncohematológicos hospitalizados. 

Objetivos secundarios: 

1. Describir el grado de intensidad de cuidados requerido y ofertado en la 

población adulta oncológica y oncohematológica hospitalizada. 
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2. Determinar si existe asociación entre la intensidad de cuidados y la presencia 

de efectos adversos sensibles a la práctica enfermera. 

3. Identificar si existen diferencias entre el perfil de paciente oncológico y el 

onco-hematológico. 

5. METODOLOGIA 

Diseño 

Estudio cuantitativo, observacional, analítico retrospectivo y multicéntrico. 

Ámbito 

Unidades de hospitalización y de cuidados intermedios de adultos de los 

hospitales del Institut Català d’Oncologia: ICO Badalona (Badalona), ICO 

Girona (Girona), ICO Hospitalet (Hospitalet) y del Institut Català de la Salut: HU 

Vall d’Hebron (BCN), HU Arnau de Vilanova (Lleida), HU Joan XXIII 

(Tarragona), H Verge de la Cinta (Tortosa). 

Población 

Criterios de inclusión 

Registros enfermeros de la historia clínica electrónica (HCE) de episodios de 

pacientes adultos (mayores de 18 años) oncológicos y oncohematológicos 

hospitalizados durante el período 2021-2022.  

Criterios de exclusión 

Se excluyen los registros de pacientes ingresados en unidades de críticos, en 

unidades de observación de urgencias y hospitalización a domicilio.  

Muestra 

La estimación de la muestra es de 19.248 registros de episodios, dato obtenido 

de la fuente Khalix y SAP BO Assistencial respecto los pacientes oncológicos y 

oncohematológicos hospitalizados durante el período 2021-2022 en los 

hospitales participantes.  

El estudio está diseñado para incluir todos los registros de la población que 

cumpla los criterios de inclusión, aunque se ha realizado el cálculo del tamaño 

de la muestra (Anexo 1). 
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Una muestra aleatoria de 382 individuos es suficiente para estimar, con una 

confianza del 95% y una precisión de +/- 5 unidades porcentuales con un 

porcentaje de desviación estándar poblacional que se prevé que sea en torno al 

50%. En porcentaje de reposiciones necesaria se ha previsto que será del 1%. 

Como mínimo se necesitarían 382 episodios de pacientes, aunque en el estudio 

se incluirá toda la población, es decir,19.248 episodios de pacientes.  

En la Tabla 1 está descrita la distribución de la muestra por hospitales 

participantes en el estudio. 

Centro 2021 2022 TOTAL Proporción 

de episodios 

Estimación de 

muestra 

ICO_Badalona 1.308 1.325 2.633 13,68% 52 

ICO_Girona 1.100 1.037 2.137 11,10% 42 

ICO_Hospitalet 3.445 3.344 6.789 35,27% 135 

HU Vall d’Hebron 1.851 2.658 4.509 23,43% 89 

HU Arnau de Vilanova 957 1.105 2.062 10,71% 41 

HU Joan XXIII 330 408 738 3,83% 15 

H Verge de la Cinta 147 233 380 1,97% 8 

Total 9.138 10.110 19.248 100,00% 382 

GLOBAL 19.248  

Tabla 1. Distribución de la muestra por hospitales 

Técnica de muestreo 

Se incluirán todos los registros de episodios de forma no probabilística de tipo 

consecutiva en el periodo de estudio. 

Variables  

Variables principales: 

- Intensidad de cuidados requerida: horas de cuidados que necesita el 

paciente medidas a través del peso del problema principal registrado en el 

plan de cuidados calculadas a partir del Sistema de Clasificación de 

Pacientes ATIC (49). Variable cuantitativa continúa.  
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- Intensidad de cuidados ofertadas: horas de cuidados con presencia 

enfermera por unidad y turno. Variable cuantitativa continúa. 

- Reingreso: reingreso hospitalario durante los 30 días después del alta por 

cualquier causa. Variable cualitativa nominal dicotómica. Valores: sí/no. 

- Mortalidad intrahospitalaria: pacientes con circunstancia de alta exitus. 

Variable cualitativa nominal dicotómica. Valores: sí/no. 

- Traslado a UCI: cambio de ubicación del paciente de una unidad de 

hospitalización a una unidad de críticos durante el ingreso. Variable 

cualitativa nominal dicotómica. Valores: sí/no. 

- Eventos adversos: resultados sensibles a la práctica enfermera incluyendo 

insuficiencia preventiva de rescate, de mantenimiento y las específicas del 

perfil de paciente adulto con cáncer. Los eventos adversos relacionados con 

insuficiencia preventiva de mantenimiento incluyen: infección urinaria 

nosocomial, broncoaspiración con resultado de neumonía, incontinencia 

urinaria adquirida, caídas intrahospitalarias, episodios de delirio, flebitis por 

catéter, lesiones por presión intrahospitalarias, aislamiento infeccioso e 

infección de la herida quirúrgica. Los eventos adversos relacionados con 

insuficiencia preventiva de rescate incluyen: bacteriemia por catéter, episodio 

tromboembólico y paro cardiorrespiratorio. Variable cualitativa nominal 

politómica. Otros eventos adversos relacionados propiamente con el paciente 

oncológico o oncohematológico incluyen: mucositis, extravasación, fatiga, 

dolor (incluye todos los tipos de dolor: maligno, radicular,…), infección 

trasmisible, déficit nutricional, lesión tumoral, síndrome ansioso-depresivo y 

claudicación familiar. 

Además, se recogerán otras variables secundarías como: edad, sexo, 

diagnóstico oncológico u onco-hematológico, estadio, motivo de ingreso, días de 

ingreso, riesgo de severidad, riesgo de muerte, etc. recogidas en el conjunto 

mínimo básico de datos (CMBD) de los hospitales participantes. 

Recogida de datos 
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La fuente de datos es Bussiness Objects y Kalix  para los datos de los registros 

enfermeros y de los resultados sensibles a la práctica enfermera. La extracción 

será anual por separado 2021 y 2022, por centro y agregada a nivel de ICO y 

por unidad y agregada a nivel de ICS (1).  

Los datos se extraerán de forma anonimizada. Estos datos se codificarán y serán 

revisados para detectar posibles inconsistencias en una hoja de recogida de 

datos creada con Microsoft Excel 2010. El investigador principal custodiará los 

archivos de datos en el centro ICO Hospitalet. Este mismo método se empleará 

para la obtención de los datos relativos a los factores de complejidad individual. 

No se accederá la historia clínica electrónica de los pacientes, sino a las bases 

de datos oficiales anónimas mediante la fuente de datos Bussiness Objects y 

Kalix. En la base de datos no constará ningún dato identificativo de los pacientes 

incluidos. Se utilizará un código numérico consecutivo identificador de paciente. 

(1) Khalix y SAP BO Assistencial. Direcció de Sistemes d'Informació. Institut 

Català de la Salut. Última actualización de datos: 29/02/2023. 

Análisis 

Los resultados se analizarán mediante el software estadístico SPSS (SPSS Inc, 

Chicago, Illinois) versión 24.0. Una vez recogidos los datos se realizará un 

análisis descriptivo de la muestra reclutada utilizando la media, la desviación 

típica y los valores mínimos y máximos en el caso de las variables que siguen 

una distribución normal, mientras que para variables que no siguen una 

distribución normal se utilizará la mediana, percentil 25 y 75, y valores mínimos 

y máximos. Para detectar diferencias significativas se utilizará la prueba Chi-

cuadrado o el test exacto de Fisher para las variables categóricas. Para las 

variables continuas se utilizará la prueba t-Student o U de Mann-Whitney, 

dependiendo de los resultados de la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov. 

Posteriormente se realizará un modelo de regresión logística para detectar la 

capacidad predictiva de la intensidad de cuidados requerida con resultados 

clínicos, en que se incluirán otras variables clínico-evolutivas. Se prevé realizar 
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un subanálisis comparando los resultados obtenidos según el grupo de pacientes 

hospitalizados oncológicos y onco-hematológicos. Además se realizará un día 

análisis de colinearidad. La bondad de ajuste del modelo se realizará mediante 

la prueba de Hosmer-Lomeshow y el poder discriminatorio por el área bajo la 

curva de características operativas del receptor (ROC). La significancia 

estadística para el análisis se establecerá con una p<0,05. 

6. ASPECTOS ÉTICOS 

Esta investigación se realizará siguiendo la Ley de Investigación biomédica 

14/2007. Los investigadores garantizan el cumplimiento de los principios 

bioéticos y de las normativas reguladoras actuales en materia de investigación 

clínica y a los principios que establece la Declaración de Helsinki y sus 

enmiendas posteriores. A su vez se comprometen con el contenido del Manual 

de Buenas Prácticas en Investigación del ICS y al cumplimiento de la legislación 

vigente relativa a intimidad, confidencialidad y protección de datos.  El 

tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de 

todos los sujetos participantes se ajustará a la normativa legal según el 

Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo. Todos los datos tendrán un 

tratamiento confidencial según la Ley Orgánica 3/2018, del 5 Diciembre de 

Protección de Datos de Carácter Personal, tanto para el estudio, como para su 

publicación, garantizando la confidencialidad a nivel de protección de datos de 

la legislación vigente de nuestro país. En la hoja de recogida de datos 

únicamente constará el número de inclusión correspondiente, por lo tanto, se 

asegura el anonimato de los datos que se obtendrán para elaborar este proyecto. 

Únicamente el investigador principal y colaboradores tendrán acceso a los datos 

recogidos en el centro coordinador del estudio. En un documento distinto, el 

investigador principal salvaguardará los datos identificativos del paciente 

relacionando su número de episodio con el número de inclusión que serán 

custodiados en el Institut Català d’Oncologia.  
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Para realizar el estudio se solicitará la autorización las a las Direcciones 

Enfermeras de los centros participantes y de los Comités de Ética de 

Investigación Clínica (CEIC) implicados.  

El proyecto no discrimina ningún participante por cuestión de género. El estudio 

incluye una variable de genero (binaria) debido a las diferencias fisiológicas por 

las diferencias fisiológicas de las personas. Los investigadores se mostrarán 

sensibles a cualquier tipo de discriminación. 

7. DIFICULTADES Y LIMITACIONES 

Se trata de un estudio observacional analítico multicéntrico que pretende evaluar 

la intensidad de cuidados y su impacto en resultados clínicos en los pacientes 

oncológicos y hemato-oncológicos mediante el registro en la historia clínica 

electrónica pudiéndose producir limitaciones ya que parte de los datos se han 

obtenido de fuentes clínico-administrativas. El elevado número de episodios 

incluidos permitirá disminuir el impacto de posibles errores en el registro.  

A pesar de tratarse de un estudio multicéntrico solo se incluirán los episodios de 

cuidados de pacientes ingresados en unidades de hospitalización de agudos y 

unidades de trasplante hematopoyético y de terapia celular de los centros 

participantes, por lo que los datos podrán ser extrapolados a esta población pero 

no al paciente crítico oncológico y oncohematológico. 

8. APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRÁCTICA 

Los resultados contribuirán fomentar la equidad en la prestación de cuidados, al 

identificar la intensidad de cuidados requerida y ofertada en pacientes 

hospitalizados y evaluar su impacto en resultados clínicos. Esto permitirá diseñar 

e implementar estrategias para adecuar la intensidad de cuidados a las 

necesidades de los enfermos adultos oncológicos y onco-hematológicos 

hospitalizados, para fomentar la seguridad clínica y contribuir a la sostenibilidad 

del sistema. 

Además, este estudio no solo tiene en cuenta los factores biomédicos que 

tradicionalmente se han asociado a resultados desfavorables como son las 
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comorbilidades o la edad, sino que se incluyen otros condicionantes que 

pueden afectar a la globalidad de la salud.  

9. PRESUPUESTO 

 Coste estimado 

Material tangible 200 € 

Presentación de comunicación en 

Congreso europeo del ámbito 

oncológico (EONS/ESMO) 

Inscripción: 550 € 

Transporte: 400 € 

Estancia: 800 € 

Gestor estadístico 2500 € 

Publicación de artículo en revista 

internacional: Journal of Nursing 

Management 2 

Traducción: 1500 € 

Publicación: 2.500 € (El cargo por 

procesamiento de artículos para 

esta revista es de $2500) 

TOTAL 8.450 € 

2 Artículo publicable en la revista Journal of Nursing Management, categoría 

Nursing-SSCI, Q1 y I.F: 4.680. Revista internacional que promueve el 

conocimiento sobre la gestión y el liderazgo enfermero. 

10. CRONOGRAMA/ETAPAS DE DESARROLLO 

a) Fase 1. Presentación y aprobación del proyecto por las Direcciones de 

Enfermería y los CEIC de los centros participantes.  

b) Fase 2. Recogida de datos de los episodios de pacientes hospitalizados en 

los años 2021-2022 a través Bussiness Objects y Kalix  

c) Fase 3. Preparación y revisión de los datos. Los datos se codificarán en una 

única base de datos y serán revisados por diferentes miembros del equipo 

investigador para detectar posibles inconsistencias 

d) Fase 4. Análisis de datos  

e) Fase 5. Difusión de los resultados  
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12. ANEXOS 

Anexo 1. Cálculo del tamaño muestral 

 


