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RESUMEN

Introduccién: Los resultados de salud son considerados elementos relevantes
para la evaluacion de la calidad de los cuidados. Algunos de los factores
relacionados con las enfermeras que influyen en los resultados de salud del
paciente incluyen la dotacion enfermera. Los Sistemas de Clasificacion de
Pacientes categorizan a los pacientes en niveles de atencion y la cuantificacion
de estas categorias como una medida del esfuerzo enfermero requerido, y se
desarrollaron con el propdsito de prever una correcta dotacion enfermera.

Uno de los aspectos que se sugiridé para el desarrollo de nuevos sistemas de
clasificacion de pacientes, fue incluir indicadores que midiesen la complejidad
individual del paciente (Complejidad de Cuidados) y la atencién enfermera
requerida (Intensidad de Cuidados).

En 2010, Juvé-Udina ME., define los Factores Individuales de Complejidad de
Cuidados (FICC) como un conjunto de caracteristicas especificas en cada
persona relacionadas con los diferentes ejes determinantes de salud v,
posteriormente, crea también el sistema de clasificacion de pacientes ATIC
(Acute to Intensive Care), que clasifica a los pacientes en 10 niveles de
Intensidad de Cuidados a través del diagndstico enfermero principal.

A dia de hoy, no existen estudios que confirmen asociaciones entre la
Complejidad de Cuidados y la Intensidad de Cuidados con los resultados de
salud de los pacientes en los servicios de urgencias. Por ello, analizar si existe
esta asociacion con resultados de salud permitiria determinar el impacto del uso
de estas herramientas en términos de resultados de salud y dotacién enfermera

segura.

Objetivo: Analizar los Factores Individuales de Complejidad de Cuidados y los
grupos de Intensidad de Cuidados del sistema de clasificacion de pacientes ATIC
que se asocian a resultados de salud de pacientes que consultan el Servicio de

Urgencias del Hospital Universitario de Bellvitge.

Metodologia: Se desarrollé6 un estudio en el que se diferenciaron 2 fases. La
Fase 1 estuvo centrada en el estudio de la Complejidad de Cuidados. Los
resultados de esta fase se publicaron en los Articulos 1, 2 'y 3. Los articulos 1y

2 tuvieron un disefio observacional, descriptivo, transversal correlacional. En el



articulo 3, se llevo a cabo un estudio observacional, analitico de cohortes. La
Fase 2 estuvo centrada en el estudio de la Intensidad de Cuidados, y los
resultados de esta fase se publicaron en el Articulo 4, mediante un disefio
observacional, analitico de cohortes. Toda la investigacion se llevo a cabo en el
servicio de urgencias del Hospital Universitario de Bellvitge (HUB), un hospital

publico y universitario situado en la provincia de Barcelona.

Las variables principales del estudio fueron, como variables exposicion, los
Factores Individuales de Complejidad de Cuidados y los grupos de Intensidad
de Cuidados (segun el sistema de clasificacién de pacientes ATIC); y como
variables resultado, la reconsulta a los 30 dias, el fallo de catéter venoso
periférico y los diferentes destinos de alta (alta a domicilio, hospitalizacion,
traslado a unidades de cuidados intensivos, defunciéon y abandono o alta
voluntaria). Se incluyeron también, como variables secundarias, caracteristicas
clinicas y sociodemograficas de los pacientes como la edad, el sexo, el nivel de
triaje o la estancia en el servicio de urgencias. Los datos fueron extraidos de la
historia clinica electrénica. Se llevé a cabo un analisis descriptivo, un analisis
bivariante en el que se informaron los resultados de los analisis como razones
de probabilidad e intervalos de confianza del 95% vy, en los estudios de cohorte,
un analisis de regresion logistica multivariable multinomial. Se utilizé el programa
estadistico SPSS version 25.0 y el software estadistico R, version 4.3.0 para

Windows.

Resultados: El articulo 1 mostré que el 82,4% de los pacientes (n=12.811)
presentd algun factor de complejidad de cuidados y el 11,9% (n=1.088) de los
pacientes dados de alta a domicilio reconsultaron al servicio de urgencias. La
presencia de mayor numero de factores de complejidad de cuidados se asocio a
la reconsulta a los 30 dias (OR:1,26; IC 95%:1,11-1,43; p<0,05).

El articulo 2, mostré que la prevalencia de fallo de catéter fue del 0,9% (n=316)
y los Factores Individuales de Complejidad de Cuidados que se asociaron a éste
fueron: incontinencia, inestabilidad hemodinamica, infeccion transmisible,
fragilidad vascular, ansiedad y temor, trastornos de adaptacion, trastornos del

nivel de conciencia, falta de soporte del cuidador y agitacién. Ademas, se



identificd que los pacientes con un mayor numero de factores de complejidad,
experimentaron con mayor frecuencia complicaciones en el catéter.

El articulo 3, incluyé un total de 35,383 pacientes, de los cuales, el 60,8% fueron
dados de alta a domicilio, el 34,1% fueron hospitalizados, el 2,6% fueron
trasladados a la unidad de cuidados intensivos, el 2,1% se fueron sin ser
atendidos y el 0,4% fallecieron. La presencia de algun Factor Individual de
Complejidad de Cuidados fue un factor de riesgo de defuncion (OR: 13,49; IC
95% 4,99 - 36,46), traslado a la unidad de cuidados intensivos (OR:1,26;
1C95%:1,08 - 1,47) y hospitalizacién (OR: 1,62; IC95% 1,53 — 1,71).
Finalmente, el articulo 4 mostré que los pacientes pertenecieron a los siguientes
grupos de intensidad de cuidados segun el sistema de clasificacion de pacientes
ATIC: 11,6% en Agudos (correspondiente a una ratio enfermera-paciente 1:8,);
26,4% en Intensificacion (Ratio EP 1:6); 46,5% en Intermedios (Ratio EP 1:4);
14,8% en Preintensivos (Ratio EP 1:3); y 0,7% Intensivos (Ratio EP 1:2). Los
pacientes en grupos de mayor intensidad de cuidados (Preintensivos/Intensivos)
mostraron una mayor incidencia de peores destinos de alta (hospitalizacion,
traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos y defuncion).

Conclusiones: La prevalencia de Factores Individuales de Complejidad de
Cuidados en el Servicio de Urgencias fue alta, siendo los mas prevalentes el
extremo de edad, el dolor no controlado, la ansiedad y el temor, los trastornos
del nivel de conciencia, la incontinencia e inestabilidad hemodinamica. La
presencia de un mayor numero de Factores Individuales de Complejidad de
Cuidados aumenté la probabilidad de todos los resultados de salud
desfavorables. Se confirmaron las asociaciones entre diferentes factores de
complejidad individual y la reconsulta a los 30 dias, el fallo de catéter venoso
periférico y los diferentes destinos de alta.

En cuanto a la Intensidad de Cuidados, su categorizacion a partir del sistema de
clasificacion de pacientes ATIC fue: 11,6% en Agudos (correspondiente a una
ratio enfermera-paciente 1:8,); 26,4% en Intensificacion (1:6); 46,5% en
Intermedios (1:4); 14,8% en Preintensivos (1:3); y 0,7% Intensivos (1:2). Se
confirmaron también las asociaciones entre los grupos de Intensidad de
Cuidados vy los diferentes destinos de alta del paciente desde el servicio de

urgencias.



Palabras clave: Calidad de la atencidn; Evaluacion de resultados del paciente;
Servicio de Urgencias Hospitalarias; Factores de riesgo; Readmisién del

paciente; Alta del paciente, Seguridad del paciente.



ABSTRACT

Introduction: Health outcomes are considered relevant elements for the
evaluation of the quality of care. Some of the nurse-related factors that influence
patient health outcomes include nursing staffing. Patient Classification Systems
categorize patients into levels of care and the quantification of these categories
as a measure of the nursing effort required, and were developed with the purpose
of providing for a correct nursing endowment.

One of the aspects that was suggested for the development of new patient
classification systems was to include indicators that measured the patient’s
individual complexity (Care Complexity) and the nursing care required (Intensity
of Care).

In 2010, Juvé-Udina ME., defined the Care Complexity Individual Factors (CCIF)
as a set of specific characteristics in each person related to the different
determinants of health and, subsequently, also created the ATIC (Acute to
Intensive Care) patient classification system, which classifies patients into 10
levels of Care Intensity through the main nursing diagnosis.

To date, there are no studies that confirm associations between Care Complexity
and Care Intensity with the health outcomes of patients in emergency
departments. Therefore, analyzing whether this association exists with health
outcomes would allow us to determine the impact of the use of these tools in

terms of health outcomes and safe nursing staffing.

Objective: To analyze the Care Complexity Individual Factors and Care Intensity
groups of the ATIC patient classification system that are associated with health
outcomes of patients who consult the emergency department of the Bellvitge

University Hospital.

Methodology: A study was developed in which 2 phases were differentiated.
Phase 1 was focused on the study of the Care Complexity. The results of this
phase were published in Articles 1, 2 and 3. Articles 1 and 2 had an observational,
descriptive, cross-sectional correlational design. In article 3, an observational,
analytical cohort study was conducted. Phase 2 was focused on the study of Care
Intensity, and the results of this phase were published in Article 4, which also had

an observational, analytical cohort design. All the research was carried out in the



emergency department of the Bellvitge University Hospital (HUB), a public and

university hospital located in the province of Barcelona.

The main variables of the study were, as exposure variables, the Care Complexity
Individual Factors and the Care Intensity groups (ATIC Patient Classification
System); and as outcome variables, revisit at 30 days, peripheral venous catheter
failure and the different discharge destinations (home discharge, hospitalization,
transfer to intensive care units, death and abandonment or voluntary discharge).
Clinical and sociodemographic characteristics of patients such as age, sex, triage
level or stay in the emergency department were also included as secondary
variables. The data were extracted from the electronic health record. A
descriptive analysis, a bivariate analysis in which the results of the analyses were
reported as odds ratios and 95% confidence intervals, and, in cohort studies, a
multivariate multinomial logistic regression analysis were conducted. The
statistical program SPSS version 25.0 and the statistical software R, version 4.3.0

for Windows were used.

Results: Article 1 showed that 82.4% of the patients (n=12,811) had some care
complexity factor and 11.9% (n=1,088) of the patients discharged home returned
to the emergency department. The presence of a higher number of care
complexity factors was associated with revisit at 30 days (OR: 1.26; 95% CI: 1.11-
1.43; p<0.05).

Article 2 showed that the prevalence of catheter failure was 0.9% (n=316) and
the Care Complexity Individual Factors that were associated with it were:
incontinence, hemodynamic instability, transmissible infection, vascular fragility,
anxiety and fear, impaired adaptation, consciousness disorders, lack of caregiver
support, and agitation. In addition, it was identified that patients with a greater
number of complexity factors experienced catheter complications more
frequently.

Article 3 included a total of 35,383 patients, of which 60.8% were home discharge,
34.1% were hospitalized, 2.6% were transferred to the intensive care unit, 2.1%
left without being seen, and 0.4% died. The presence of Care Complexity
Individual Factors was a risk factor for death (OR: 13.49; 95% CI1 4.99 - 36.46),



transfer to the Intensive Care Unit (OR: 1.26; 95%CIl: 1.08 - 1.47) and
hospitalization (OR: 1.62; 95% CI 1.53 — 1.71).

Finally, article 4 showed that the patients belonged to the following care intensity
groups according to the ATIC patient classification system: 11.6% in Acute
(corresponding to a nurse-patient ratio of 1:8); 26.4% in Intensification (NP Ratio
1:6); 46.5% in Intermediate (NP Ratio 1:4); 14.8% in Pre-Intensive (NP Ratio 1:3);
and 0.7% in Intensive (NP 1:2 ratio). Patients in groups with higher care intensity
(Pre-intensive/Intensive) showed a higher incidence of worse discharge
destinations (hospitalization, transfer to the Intensive Care Unit and death).
Conclusions: The prevalence of Care Complexity Individual Factors in the
emergency department was high, with the most prevalent being extreme age,
uncontrolled pain, anxiety and fear, consciousness disorders, incontinence and
hemodynamic instability. The presence of a greater number of Care Complexity
Individual Factors increased the likelihood of all unfavorable health outcomes.
The associations between different individual complexity factors and 30-day
revisit, peripheral venous catheter failure, and different discharge destinations

were confirmed.

Regarding the Care Intensity, its categorization based on the ATIC patient
classification system was: 11.6% in Acute (corresponding to a nurse-patient ratio
of 1:8); 26.4% in Intensification (1:6); 46.5% in Intermediate (1:4); 14.8% in Pre-
Intensive (1:3); and 0.7% in Intensive Care (1:2). The associations between the
Care Intensity groups and the different destinations of discharge of the patient

from the emergency department were also confirmed.

Key words: Healthcare Quality, Patient outcome assessment, Hospital
emergency health services, Risk factors, Revisiting, Patient discharge, Patient

safety.






1. INTRODUCCION




1. Introduccion

1.1. Calidad de la atencion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la calidad de la atencion es
el grado en el cual los servicios de salud para individuos y poblacién aumentan
la probabilidad de alcanzar resultados de salud deseados(1). Por ello, se
convierte en un elemento crucial para el sistema sanitario, ya que su alternativa
— una atencién de mala calidad — no solo resulta ser dafina, sino que también

implica pérdidas de recursos y econdmicas significativas (1,2)

Aunque se han descrito multiples elementos que conforman la calidad, existe
un creciente reconocimiento de que los servicios de salud deben cumplir con
estas siete caracteristicas para ser considerados servicios de salud de calidad
(Figura 1): (I) Efectividad: que proporcione servicios a quienes los necesitan
basados en evidencia; (ll) Seguridad: que evite danos; (lll) Centrado en las
personas: que responda a preferencias, necesidades y valores individuales (1V)
Oportunidad: que reduzca tiempos de espera y retrasos; (V) Equidad: que
proporcione atencién que no varie en calidad debido al género, etnia, ubicacion
geografica o situacion socioecondmica; (VI) Integracion: que ponga a disposicion
todos los servicios de salud a lo largo del curso de la vida; (VIl) Eficiencia: que
maximice el beneficio de los recursos disponibles evitando el desperdicio de
estos (1,3).

Efectividad Efectividad 4 Oportunidad
ectivida 1 Reduciendo retrasos dafinos
Dando servicio a quienes lo y tiempos de espera
necesitan Seguridad
5 ) Equidad
Sin variar en calidad por
Seguridad 2 CAL'DAD i:::il)lv\ut]"‘,((ll‘(x;(1\;'r*n|-m_ étnia u
Evitando dafios
i Centrado en .
Integracién PorSos . Integracién
Proporcionando toda la gama
de servicios de salud
Centrado en 5
Personas : e :
Equidad Oportunidad . Eficiencia
Respondiendo a preferencias MaKlFEEanAD S bANENGIGY

y necesidades
reduciendo el desperdicio

Figura 1: Elementos de la calidad de la atencién.
Fuente: Elaboracion propia a partir de Institute of Medicine. Crossing the quality chasm: a new
health system for the 21st century.
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Como consecuencia, proporcionar atencion de calidad sigue siendo un desafio
a dia de hoy, y por ese motivo, las politicas sanitarias deberian promover una

clara estrategia de calidad.

En Espafa, las competencias relacionadas con el desarrollo y promocién de la
calidad asistencial en el Sistema Nacional de Salud, son asumidas por la
Subdireccion General de Calidad Asistencial, la cual depende de la Direccion
General de Salud Pubica (4)

Algunas de las funciones que ejerce la Subdireccion General de Calidad
Asistencial son: i) planificacién y desarrollo de estrategias de salud, con especial
atencién a la equidad, la seguridad del paciente y la reduccion de las
desigualdades en la prestacion de asistencia sanitaria; ii) implementacion de
lineas estratégicas sobre la excelencia clinica y las buenas practicas, para
mejorar la calidad asistencial y disminuir la variabilidad en la practica clinica; y
iii) promocion de una asistencia sanitaria segura en todos los niveles y ambitos
del Sistema Nacional de Salud y de las buenas practicas orientadas a mejorar la
calidad y seguridad del paciente, incluyendo la perspectiva de género en centros

sanitarios (5).

Ademas, con el propdsito de contribuir a mejorar la atencion ofrecida a la
ciudadaniay la efectividad del sistema sanitario, recientemente en Espafa se ha
creado el Comité de Cuidados en Salud, un grupo de trabajo interdisciplinar
dependiente de la Secretaria de Estado de Sanidad (6). Este comité tiene como
objetivo apoyar la implantacion del Marco Estratégico para los Cuidados en
Salud y fomentar el desarrollo permanente de politicas relacionadas con los
cuidados. Algunas de las funciones del Comité de Cuidados en Salud son, por
ejemplo, investigar diferentes modelos de gestion y organizacion de enfermeras,
buscando asi la eficiencia y la calidad asistencial; identificar areas de mejora de
regulaciones en materia de cuidados; o proponer a las administraciones y
organismos competentes campafas y politicas de liderazgo enfermero, entre

otras.

Gracias a este comité, por lo tanto, el Ministerio de Sanidad cuenta, por primera
vez, con una estructura que impulsa el desarrollo de las profesiones relacionadas

con los cuidados.
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En Catalufa, la Direcci6 General d’Ordenacié i Regulacié Sanitaria del
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, es quien se encarga de
definir, promover y evaluar la politica de calidad i seguridad de los pacientes en
el territorio. Desde el Departament de Salut, se ha disefiado el “Pla estrategic de
qualitat i sequretat dels pacients 2023-2027”, una iniciativa para promover la
excelencia en la atencidén y garantizar la seguridad de los pacientes, con el
propdsito de establecer un marco de accion que aborde los desafios y las

oportunidades actuales en términos de calidad y seguridad (7).

En este sentido, la calidad asistencial en Catalufia es un pilar fundamental del
sistema sanitario, orientado a garantizar una atencion de cobertura publica
efectiva y de maxima calidad para toda la poblacion. Esta funcion esta liderada
por el Departament de Salut, sin embargo, el Servei Catala de la Salut (CatSalut)
es quien tiene la mision de asegurar su implementacién con los estandares mas
altos (8).

El modelo de calidad asistencial en Cataluia se estructura en tres niveles (8):

- Primer nivel: Autorizacion y registro. La autorizaciéon es el acto
administrativo que permite legalmente hacer asistencia sanitaria. El
registro de centros y servicios es donde constan, de manera oficial, los

centros sanitarios previamente autorizados.

- Segundo nivel: Acreditacion. La acreditacion es el proceso por el
cual, una organizacion sanitaria se incorpora a un sistema de verificacion
externa que evalua el nivel en el que se situa la organizacién, en relacion
a un conjunto de indicadores previamente establecidos, consensuados

con expertos y adaptados al territorio.

- Tercer nivel: Indicadores de calidad. Los indicadores de calidad son
un instrumento que mide, evalua y difunde los resultados alcanzados en
el ambito de la asistencia sanitaria por parte de los diferentes agentes
integrantes del Sistema Sanitario Integral de Utilizacion Publica de
Catalunya (SISCAT).

La Ageéencia de Qualitat i Avaluacio Sanitaries de Catalunya (AQUAS) es una

entidad de derecho publico adscrita al Departamento de Salud de la Generalidad
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de Cataluia que tiene como principal mision promover y garantizar la calidad de
los servicios sanitarios en el territorio (9). A través de AQUAS, se puede acceder
a la “Central de Resultados”, un visor que evalua y difunde los resultados en
salud y calidad alcanzados por los diferentes agentes que integran el sistema
sanitario catalan. En la Central de Resultados, se puede acceder a datos con
mas de 250 indicadores de calidad actualizados, con filtros, mapas interactivos

y organizados por dimensiones y ambitos.

En 2020, AQUAS publicé un informe con el objetivo de desarrollar una
metodologia para definir un modelo dimensional y seleccionar los indicadores de
cada dimension que mejor expresaran la calidad asistencial de los hospitales
(10). Las dimensiones y algunos de los indicadores incluidos dentro de ellas,

fueron las siguientes:

- Efectividad clinica y adecuacion: Mortalidad hospitalaria por patologias
seleccionadas (al alta y a 30 dias), Reingresos o Tiempo puerta-aguja en

trombodlisis intravenosa por ictus isquémico.

- Eficiencia y sostenibilidad: Hemorragia/hematomas postoperatorios o

Insuficiencia respiratoria postoperatoria.

- Seguridad del paciente: Ulceras por presion, Bacteriemia de catéter
vascular venoso, Grado de implantacion de la lista de verificacién de

seguridad quirurgica o Caidas en pacientes hospitalizados.

- Atencién centrada en la ciudadania: indice de reclamaciones en la
hospitalizacion de agudos por contacto, Satisfaccion global de los

usuarios, Accesibilidad percibida / Tiempo de espera en urgencias.

Los indicadores de calidad estan enmarcados en dimensiones especificas, sin
embargo, varios autores y organizaciones han definido diferentes dimensiones a
lo largo de los afios, por lo que no existe un consenso unico sobre el numero o
tipo de dimensiones que definen la calidad asistencial (11). Los indicadores de
calidad y los resultados de salud de los pacientes, no son el mismo concepto,
sin embargo, estan estrechamente relacionados. Los indicadores de calidad son
herramientas disefiadas para medir aspectos concretos de los procesos en la

prestacion de servicios sanitarios y, incluyen métricas sobre resultados de salud,
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pero también abarcan otros aspectos como la eficiencia o la seguridad del
paciente. Los resultados de salud, sin embargo, son los efectos finales de la
atencion y, segun Donabedian, son la parte mas significativa para evaluar el éxito
de la atencion sanitaria (12). La Figura 2 muestra la estructura de la calidad

asistencial.

CALIDAD ASISTENCIAL

RESULTADOS DE SALUD

Figura 2: Estructura de la calidad de la atencién.
Fuente: Elaboracion propia.
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1.2. Resultados de salud y dotacién enfermera

1.2.1. Resultados de salud y calidad asistencial

Los resultados de salud son considerados elementos relevantes para la
evaluacion de la calidad de los cuidados, ya que se centran en los pacientes y
reflejan los objetivos finales de los proveedores de la atencion, es decir, cambios

en el estado de salud de las personas (12).

Avedis Donabedian, considerado uno de los autores mas relevantes en el
estudio de la calidad en la atencién sanitaria, propuso una teoria basada en un
modelo conceptual que analizaba la calidad a través de tres dimensiones:
estructura, proceso y resultados (13,14). La estructura, hace referencia a los
recursos disponibles para brindar atenciéon incluyendo aspectos fisicos,
organizativos y humanos. Por otro lado, el proceso, hace referencia a las
actividades y procedimientos que se llevan a cabo durante la prestacion de
servicios de salud como, por ejemplo, la interaccion entre el personal sanitario y
el paciente, o el cumplimiento de guias y protocolos. Finalmente, el resultado,
mide los efectos finales de la atencion sobre la salud del paciente, incluyendo no
solo la satisfaccion del paciente sino también, otros aspectos como la tasa de
mortalidad, las complicaciones o los reingresos. Ademas de describir estas tres
dimensiones, Donabedian expone que estas estan interrelacionadas y, por lo

tanto, para conseguir una atencién de calidad hay que incidir en todas ellas.

Durante décadas, el concepto de calidad en la atencidn se ha centrado
principalmente en la medicidn los procesos asistenciales. Porter et al. ya exponia
que “en cualquier sistema complejo, intentar controlar el comportamiento sin
medir los resultados limitara el progreso a la mejora” y, por lo tanto, es
imprescindible medir, informar y comparar resultados tanto para tomar

decisiones acertadas como para controlar costes (15).

De esta manera, emerge un proceso de transformacion orientado a mejorar la
calidad de la atencién, basado en el paradigma de la Atencion Sanitaria Basada
en el “Valor’ (Value-Based Healthcare), donde el valor consiste en obtener los

mejores resultados posibles con los recursos disponibles, considerando no sélo
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la perspectiva clinica, sino también la experiencia personal y social de cada
individuo (15,16).

En Cataluia, la implementacién de la atencidn basada en el valor ha ido ganando
fuerza en los ultimos afios con iniciativas lideradas desde el Departament de
Salut. De hecho, a dia de hoy, una de las lineas estratégicas del departamento
es la Atencion Centrada en la Persona(17) . Dentro de esta linea, se pretenden
promover métricas de evaluacién relacionadas con la experiencia reportada por
los usuarios del sistema, a través de mecanismos de medicion de la experiencia
reportada por el paciente (Patient Reported Experience Measures, PREMs) y de
los resultados reportados por el paciente (Patient-
Reported Outcome Measure, PROMs) ya que, dan soporte a la construccion del

valor en la salud y permiten mejorar la gestion (17,18).

Ademas, en 2019 AQUAS elabordé el documento “Atencié sanitaria centrada en
valor a Catalunya” (19), un informe que reflexiona sobre el cambio de paradigma
en la asistencia sanitaria en Catalufia hacia un modelo centrado en el valor, con
el objetivo de mejorar la calidad de la atencion y la sostenibilidad del sistema de

salud.

De la misma manera, la OMS resalta la importancia de mejorar la calidad de la
atencion para poder mejorar los resultados de salud de los pacientes, ya que una
atencion de calidad aumenta la probabilidad de resultados de salud deseados vy,
por el contrario, una atencion de mala calidad puede tener efectos daninos sobre

el paciente (1).

En este contexto, la enfermera desempefia un papel crucial, ya que es la
principal responsable de la coordinacion de actividades de atencion en los
entornos sanitarios, y desempefa un papel fundamental a la hora de garantizar
la seguridad del paciente y una atencion de calidad (20,21). Algunas de las
actividades enfermeras, desde la perspectiva de la seguridad del paciente, son
el seguimiento y monitorizacion del estado del paciente, la identificacion y
comunicacion de cambios en su condicion de salud, y la deteccion precoz de su
deterioro clinico (22). En consecuencia, la dotacion enfermera y su impacto en

los resultados de salud, es un tema de especial interés.
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1.2.2. Impacto de la dotacion enfermera en los resultados de salud.

Algunos de los factores relacionados con las enfermeras que influyen en los
resultados de salud del paciente incluyen el nivel de agotamiento (5), el nivel de
formacion(24), el entorno laboral y la dotacién enfermera (25). Concretamente,
determinar una adecuada dotacidon enfermera: paciente es un tema de especial
interés en la literatura, ya que es considerado un proceso complejo en el que
influyen muchos otros factores como la agudeza del paciente, las habilidades y
experiencia de las enfermeras, las caracteristicas de la unidad y la disponibilidad

de recursos (26).

Recientemente, se han publicado numerosos estudios que muestran una
relacion entre la dotacion enfermera y los resultados de salud, es decir, que una
mayor dotacion enfermera influye de manera positiva en los resultados de salud
de los pacientes. Algunos ejemplos son: disminucion de la mortalidad, estancias
hospitalarias mas cortas, menor numero de reingresos y menor aparicion de
eventos adversos (27-32), y también, importantes ahorros en costes (33,34). Por
lo tanto, abordar el problema de la adecuada dotacion enfermera: paciente,
podria evitar que la seguridad de los pacientes y la calidad de los cuidados se

viesen comprometidos (7,12).
1.2.3. Dotacion enfermera y sistemas de clasificacion de pacientes.

Los Sistemas de Clasificacion de Pacientes (SCP) fueron desarrollados
originalmente en la década de 1960 con el proposito de prever las necesidades
de personal. Se definen como la identificacion y clasificacién de pacientes en
grupos o categorias de atencién y la cuantificacién de estas categorias como
una medida del esfuerzo enfermero requerido (35) resultando esenciales para
que los gestores justifiquen la dotacion enfermera necesaria (36). En un inicio,
la mayoria de los SCP fueron concebidos como herramientas administrativas
para monitorizar la carga de trabajo en las unidades, un hecho que limitaba su
utilidad para establecer tanto los costes como los resultados de salud de los

pacientes (37).

En 1999, Malloch, K. expuso tres limitaciones de los SCP (38). En primer lugar,
el enfoque original de los SCP no reconocia adecuadamente la complejidad

dinamica del fendbmeno humano. No todas las actividades enfermeras pueden
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medirse, y algunos ejemplos en los que no se considera esta complejidad
pueden ser: la rotacion continua de pacientes en los diferentes servicios
(admisiones, ingresos, traslados), la dificultad variable de los procedimientos
clinicos segun el paciente o la atencion a la familia. En segundo lugar, se
consideraba cada actividad como distinta y el tiempo total requerido es la suma
de las actividades. Las enfermeras, continuamente realizan actividades de
manera simultanea y eso podria conllevar una estimacion inexacta de los
recursos humanos ya que evaluan el dolor a la vez que el estado mental del
paciente y su estado fisico, o administran medicacion mientras explican
informacion sobre estos medicamentos. Y, en tercer lugar, no se considera la
variabilidad enfermera en relacién al nivel de conocimiento, la experiencia o
pericia clinica, las habilidades de pensamiento critico, la habilidad para delegar

de manera efectiva y la destreza manual.

Pese a estas limitaciones, los SCP son necesarios para saber cuantas horas de
atenciéon enfermera y qué nivel de habilidad se necesitan para mejorar los
resultados de salud de los pacientes y la gestion racional de Ilos
recursos. Ademas, los SCP pueden ayudar a evitar dotaciones enfermeras
deficientes al permitir que las enfermeras gestoras reflejen con mayor precision
la dotacién de personal y la prediccion de necesidades futuras. Sin embargo,
pese a ser un tema de interés en la literatura y aunque se hayan desarrollado
distintos modelos de SCP, la evidencia sobre sus pruebas de confiabilidad y

validez son escasa(39,40).

En una revision integrativa de la literatura, se encontraron algunas criticas hacia
los SCP como la dificultad para medir la carga de trabajo, las escasas pruebas
de validez de los SCP y la necesidad de identificar indicadores de desempefio y
resultados sensibles a la practica enfermera. Por este motivo, uno de los
aspectos que se sugirio para el desarrollo de nuevas herramientas que pudieran
predecir una correcta dotacion enfermera fue incluir indicadores que midiesen la
complejidad individual del paciente (Complejidad de Cuidados), la atencién
enfermera requerida (Intensidad de Cuidados), los recursos disponibles y el

contexto organizativo (40,41).
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Durante los ultimos afos, existe un interés creciente en el estudio del contexto
organizativo, ya que, se ha demostrado que tiene un impacto significativo en la
prestacion de los cuidados y, de hecho, un buen ambiente laboral constituye un
factor determinante para una alta calidad de la atencién a la vez que se relaciona
con mejores resultados para las enfermeras (42,43). Sin embargo, la presente
investigacion no estara centrada en el estudio de este concepto, ya que
contemplara exclusivamente los conceptos de Complejidad e Intensidad de
Cuidados.
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1.3. Complejidad de Cuidados

1.3.1. Antecedentes y analisis del concepto

La ciencia de la complejidad tiene un origen dual: cientifico-filosofico y
administrativo-organizacional, y aunque disciplinas como la fisica, la biologia y
la informatica dominan su estudio, su dimension filoséfica es igualmente
crucial(44).

En 1998, Griffiths ya sefalaba las analogias entre la salud y la Teoria de la
Complejidad y la Teoria del Caos, destacando que la salud de una persona
puede entenderse como un sistema complejo (45). En este contexto, el individuo
en si, es mas que la suma de sus reacciones bioquimicas. La ciencia de la
complejidad, por lo tanto, ofrece una perspectiva revolucionaria para comprender

los sistemas de salud, considerados sistemas complejos.

Concretamente, en la década de 1990 ya se discutia la relevancia de la Teoria
del Caos para el futuro de la ciencia enfermera. Algunos autores argumentaban
que ésta tenia el potencial de ofrecer un enfoque mas flexible para estudiar el
comportamiento humano, basado en la no linealidad, y sostenian que era
aplicable a todas las areas de interés de las enfermeras (46). También, en 2019,
Bird y Strachan destacaron la relevancia de utilizar conceptos de la ciencia de la
complejidad para guiar la investigacién de intervenciones enfermeras basadas
en evidencia. Sostenian que los principios de la ciencia de la complejidad eran
esenciales para ayudar a las enfermeras a obtener informacién sobre la

influencia del contexto en los resultados de la intervencion (47).

Desde hace afos, numerosos autores exploran las relaciones entre la
complejidad y la ciencia enfermera (48-54). La Ciencia de la Complejidad es
altamente relevante y aplicable a varias competencias enfermeras, desde la
formacion hasta la practica asistencial o la gestion. Sin embargo, la
conceptualizacion heterogénea y la operacionalizacion del término “complejidad”
en la investigacion de servicios de salud, sugieren que no existe un enfoque

universalmente acordado sobre como utilizarlo (55).
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En una revision de la literatura cuyo objetivo fue desarrollar una compresion
integral de la expresidn carga de trabajo, se incluyeron algunos conceptos como
agudeza, dependencia, gravedad, intensidad de cuidados y Complejidad de
Cuidados (CC) como atributos que definian al término (56). Sin embargo, existe
una tendencia errénea de asociar la carga de trabajo al concepto de CC y a
menudo, también se vincula o se reemplaza como si fueran sinébnimos por

intensidad de cuidados o agudeza del paciente (57,58).

En 2006, Jonge ya hacia una distincion entre la “Complejidad del Caso”, que
surge de las caracteristicas de un paciente (como tener multiples enfermedades
que interactuan y pueden complicarse entre si) y la CC, que representa aspectos
del proceso de prestacion de la atencion. Ademas, afirmaba que, aunque se
podria suponer que los casos complejos requieren servicios de salud complejos,

este no siempre es el caso (59).

La CC sigue todavia sin estar definida de manera clara en la literatura. Son varios
los autores que han realizado revisiones narrativas sobre el concepto y aun no
existe una definicion univoca que describa su significado y sus variables
asociadas (57,60,61). El interés por este concepto lleva tiempo existiendo, sin
embargo, ha aumentado en estos ultimos afios debido a los cambios en los

perfiles del paciente (61).

La complejidad de los pacientes se ha incrementado principalmente por la
disminucion de la estadia y, en consecuencia, el aumento de su agudeza durante
esa estancia; y también, por el aumento de las comorbilidades que presentan,
ademas de otros factores socioculturales y psicoemocionales que también tienen
un papel relevante. Por lo tanto, la necesidad de definir el concepto de CC queda
justificada al saber que éste asume un papel central, no sélo en el ambito
asistencial sino también en el ambito gestor, ya que representa un indicador
relevante en cuanto a la planificacion de recursos enfermeros (38,39). Por este
motivo, resulta significativo conceptualizar la CC y la manera en que se pueda

medir.

Los primeros intentos de clasificar a los pacientes segun la CC se remontan a la

década de 1960 (64), sin embargo, la literatura muestra que existen escasas
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herramientas estandarizadas para medirla (41). Tras la revision de algunos
estudios cualitativos en los que, a través de entrevistas en profundidad y grupos
focales se les pregunta a las propias enfermeras sobre como entienden la CC,
se han identificado tres dimensiones o factores. El primer factor tiene relacion
con las caracteristicas de la enfermera, y contempla aspectos como la
experiencia, habilidades, conocimientos, valores y creencias. El segundo factor
se relaciona con el paciente y se ha descrito como un elemento complejo y con
situaciones multifacéticas, como por ejemplo la gravedad de la enfermedad, el
nivel de agudeza, el nivel de dependencia, el numero de diagnosticos de
enfermeria y la situacién psicosocial. Algunos de los factores individuales de los
pacientes han sido, no solo sus condiciones meédicas sino también sus factores
psicosociales y emocionales (58,61,66,67). Finalmente, el tercer factor, esta

relacionado con la organizacién y el equipamiento (referencia).

En 2007 Safford M., propuso un enfoque conceptual para pacientes complejos,
el Modelo Vectorial de Complejidad (MVC), que describia las interacciones entre
las fuerzas biolégicas, socioecondmicas, culturales, ambientales y de
comportamiento como determinantes de la salud (Figura 3). Afirmaba también,
que estas fuerzas tenian gran influencia en los procesos y resultados de la

atencién de enfermedades croénicas (68).

More complex

Patient ;
wesuww .............................. .; T presenlation ....... .................................

economic axis

Behavioral axis
Cultural axis

Biological/genetic axis Environmental/ecological axis

Less complex

Figura 3:Modelo Vectorial de Complejidad segtiin Monica Safford.
Fuente: Safford MM, Allison JJ, Kiefe Cl. Patient Complexity: More Than Comorbidity. The
Vector Model of Complexity. J Gen Intern Med. 2007;22(3):382-90.
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Posteriormente, Shippee N., disefia un modelo funcional y centrado en el
paciente sobre su complejidad con implicaciones para el disefio analitico, la
epidemiologia clinica y la practica clinica, el Modelo de Complejidad Acumulativa
(MCA). Dicho modelo parte de la literatura existente y enfatiza como los factores
clinicos y sociales se acumulan e interactuan para complicar la atencion del
paciente. Ademas, define el término de Complejidad del Paciente como una
condicion dinamica en la que las caracteristicas personales, sociales y clinicas

se acumulan entre si (69).

En 2010, Juvé-Udina ME., define los Factores Individuales de Complejidad de
Cuidados (FICC) como un conjunto de caracteristicas especificas en cada

persona relacionadas con los diferentes ejes determinantes de salud. (70)
1.3.2. Factores individuales de complejidad de cuidados (FICC)

A través de un estudio con un disefio de investigacion accion participativa donde
participaron mas de 400 enfermeras de 8 hospitales publicos de Cataluia, se
identificaron y clasificaron todos los factores de complejidad de los pacientes en
un total de cinco dominios o fuentes de complejidad: 1) Comorbilidad vy
Complicaciones; 2) Evolutiva; 3) Psicoemocional; 4) Mental-cognitiva y 5)

Sociocultural (Figura 4).

Cada fuente de complejidad comprende una serie de FICC y a su vez, cada
factor de complejidad se acompana de una especificacién. Cuatro de los cinco
dominios coincidieron parcialmente con los vectores de complejidad identificados

en el Modelo Vectorial de Complejidad.

PROCEDIMENTAL

FACTORES INDIVIDUALES DE
' HOTDUAL COMPLEJIDAD DE CUIDADOS
cC
FUENTES DE COMPLEJIDAD
ORGANIZACIONAL  TERAPEUTICA
COMORBILIDAD Y PSICO- s0CI0-
m %

Figura 4: Estructura de la Complejidad de Cuidados (CC) y de la Complejidad Individual
segun Maria Eulalia Juvé-Udina.
Fuente: Elaboracion propia a partir de www.aticcare.peoplewalking.com
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Esta clasificacion ya se ha utilizado para llevar a cabo estudios en los que se
relacionan estos FICC con algunos resultados de salud como, por ejemplo, el
reingreso hospitalario o eventos adversos como ulceras por presion, caidas o
neumonias broncoaspirativas. En consecuencia, al demostrarse estas
asociaciones, se demuestra la capacidad predictiva del instrumento. Todos los
estudios se llevaron a cabo en unidades de hospitalizacion de hospitales de
agudos e intermedios que pertenecian a la red de hospitales publicos de
Catalufa (71-74). La Tabla 1 muestra la clasificacién de los FICC agrupados en

las diferentes fuentes de complejidad.

Pese a que la CC ayude a determinar las caracteristicas de los pacientes y con
ello, se detecten aquellos que potencialmente puedan dificultar la prestacion de
cuidados, esta complejidad individual, por si sola no refleja la globalidad de las
necesidades de cuidados. Por ello, en esta investigacion se analiza también el

concepto de Intensidad de Cuidados.
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Tabla 1: Clasificacién de los Factores Individuales de Complejidad de Cuidados*

Fuente de
complejidad

Factor de
complejidad

Especificaciones

Mental y
cognitiva

Agitacion

Agitacion psicomotriz puntual
Agitacion psicomotriz episddica

Trastornos del nivel de
conciencia

Desorientacion (puntual y episddica)

Confusion (puntual y episédica)

Estupor (puntual y episddico)

Pérdida de consciencia (puntual y episodica)

Excluye: (1) enfermo sedado; (2) bajo anestesia general; (3)
en coma

Deterioro de las
funciones cognitivas

Confusion (continua)
Amnesia
Retraso mental

Trastornos de la
percepcion de la

Delirio (cualquier forma)
Alucinaciones

realidad Desconexiones

Conducta extrafia
Psicoemocional Agresividad Agresividad fisica (leve, moderada o intensa y puntual,

episédica o continua)
Agresividad verbal (leve, moderada o intensa y puntual,
episodica o continua)

Miedo Temor (moderado o intenso y puntual, episddico o continuo)

Ansiedad Ansiedad (moderada o intensa y puntual, episddica o

continua)
Excluye: (1) ansiedad fisiolégica

Trastornos de

Paralisis emocional

adaptacion Respuestas de afrontamiento disfuncionales
Excluye: (1) duelo natural
Socioculturales Limitaciones Enfermos que no saben comunicarse en espafol (ni
idiomaticas catalan) y que no tienen intérprete familiar o externo

Estados de exclusion
social

Indigencia (persona a quien le falta lo mas indispensable
para vivir y no tiene hogar. Pobreza extrema.

Pobreza (persona que tiene hogar, pero con una gran
escasez de lo necesario para vivir)

Evolutiva

Analfabetismo

Analfabetismo
Muy bajo nivel cultural

Conflictos de creencias

Choque cultural

Falta de cuidador

No dispone de cuidador
Agotamiento del cuidador

Extremos de edad

Prematuro
Menores de 2 afios
Entre 75y 89 afos
Mayor de 90 afios

Etapa de desarrollo

Pre-escolar
Escolar
Adolescente
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Fuente de

Factor de

Especificaciones

complejidad

Comorbilidad y
complicaciones

complejidad

Enfermedad
cronica mayor

Procesos que cursan con degeneracion progresiva
insuficiencias organicas, procesos degenerativos,
oncoldgicos- y pérdida del nivel de autonomia

Excluye: (1) enfermedad crénica menor; (2) enfermedad
croénica mayor como motivo de ingreso

Inestabilidad
hemodinamica

Con controles intensivos de los parametros vitales y
manejo hidroelectrolitico

Estados de shock o cualquier situacion que requiera
maniobras de soporte vital

Alto riesgo de
hemorragia

Plaguetopenias
Trastornos de la coagulacion
Tratamientos fibrinoliticos o anticoagulantes

Trastornos de la
comunicacion
verbal

Afasia/disfasia

Trastornos de la fonacion

Disartria

Laringuectomia

Traqueostomia

Excluye: (1) enfermo intubado; (2) limitacién idiomatica

Incontinencia

Incontinencia urinaria

Incontinencia fecal

Excluye: (1) Incontinencia fisiologica del bebé; (2)
enfermo con sondaje vesical; (3) enfermo con estoma
urolégico/digestivo

Fragilidad vascular

Fragilidad venosa
Tortuosidad venosa

Limitacion postural

Toda limitacion postural
Excluye: (1) reposo absoluto u otra restriccion de la
actividad sin limitacién postural

Movimientos
involuntarios

Movimientos involuntarios continuos
Excluye: (1) agitacion psicomotriz; (2) crisis convulsivas

Extremos de peso

Caquexia

Emacion/ muy bajo peso
Obesidad

Obesidad mérbida

Deshidratacion

Signo del pliego positivo
Excluye: (1) restriccion del volumen de liquidos por
motivos terapéuticos

Edema

Edema periférico con févea
Edema dependiente con fovea
Anasarca

Dolor no controlado

Dolor > 3 (EVA) sin tratamiento analgésico o con
tratamiento ineficaz

Infeccion
transmisible

Cualquier proceso infeccioso transmisible, adquirido en
el hospital o en la comunidad, que requiere medidas de
aislamiento

Inmunosupresion

Neutropenia, inmunodeficiencias o tratamiento
inmunosupresor
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Otros trastornos

. Toda alteraciéon anatémica o funcional que dificulta la
anatomo-funcionales

prestacion de cuidados

*Tabla obtenida de Juvé Udina ME, Matud Calvo C, Farrero Mufioz S, Jiménez Pérez H, Rodriguez Gias E,
Martinez Murfioz M, et al. Intensidad de cuidados enfermeros: ;cargas de trabajo o complejidad individual?
Metas Enferm. 2010;13(8):6-14
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1.4. Intensidad de Cuidados

1.4.1. Antecedentes y analisis del concepto

La Intensidad de Cuidados (IC) se ha considerado en muchas ocasiones,
conceptualmente similar a la carga de trabajo (56). De hecho, a lo largo de los
afos, no solo se ha hecho referencia al término de distintas maneras (“nursing
intensity”, “nursing resource intensity”, “patient intensity for nursing” o “nursing
care intensity) sino que también, algunos autores difieren de su significado

conceptual.

En 1985, Prescott P. inici6 el disefio de un instrumento para medir la IC, el indice
de Intensidad del Paciente para Enfermeria (PINI, Patient Intensity for Nursing
Index) y explorod la relacion entre las puntuaciones de éste y variables como la
duracion de la estancia hospitalaria o el numero de diagndsticos médicos del
paciente. Esta herramienta fue disefiada y posteriormente, en 1989 se evalud su
confiabilidad y validez (75). El PINI se basé en una definicién de IC que incluia
tanto la cantidad como la complejidad de los cuidados necesarios para los
pacientes en varios contextos de hospitales y contemplé 4 dimensiones
principales que considerd cruciales para evaluar la IC : i) La gravedad de la
enfermedad, la cual se referia a la condicion médica del paciente y a cuanto de
enfermo estaba en términos de inestabilidad hemodinamica; ii) la dependencia
del paciente, que consistia en items relacionados con las necesidades de
asistencia a los pacientes en actividades de la vida diaria (alimentacion, bafo,
cuidado personal y uso del bafio), movilidad y potencial de lesion debido a
déficits en habilidades cognitivas o comunicativas; iii) la complejidad de
cuidados, que se referia a la cantidad y tipo de conocimiento y habilidades
necesarios para realizar tareas y procedimientos, asi como en los factores que
complicaban la implementacion del proceso enfermero asociado con el cuidado
del paciente; y iv) el tiempo. Las primeras tres dimensiones estaban relacionadas
con la cuarta dimensidn, el tiempo asignable al paciente, o las horas de atencion

directa e indirecta recibidas por un paciente(37) tal y como muestra la Figura 5.
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COMPLEXITY
OF CARE

Hours of Care

Figura 5: Dimensiones del Patient Intensity for Nursing Index de Patricia Prescott
Fuente: Elaboracion propia a partir de Prescott PA et al. 1991

Posteriormente, en 1997 O’Brien-Pallas L., explicé la conceptualizacién y
medicion de la carga de trabajo enfermero a través de su '"Modelo de Intensidad
y Complejidad de Cuidados", y utilizé el término de IC con referencia a la actividad
enfermera directa, indirecta y también a la actividad no relacionada con el
cuidado del paciente, que se refiere a actividades de gestion organizativa y de la
unidad (76). Las actividades enfermeras de atencidén directa son aquellas
realizadas en presencia del paciente o de la familia, y las actividades de atencion
indirecta, son las que no se hacen en presencia del paciente, pero si por o para
el (77,78).

En 2007, Morris et al. llevd a cabo una revision de la literatura para mostrar como
los conceptos “carga de trabajo” e IC realmente se distinguen tanto en términos
tedricos como practicos. Define la IC como la cantidad de actividad enfermera
directa e indirecta necesaria para el desempefio de la funcidén enfermera y los
factores que inciden en el nivel de trabajo requerido para realizar dicha actividad.
Mientras que la carga de trabajo, la define como un término que comprende
actividades enfermeras relacionadas con la atencion directa, la atencion indirecta
y actividades no relacionadas con el cuidado del paciente (79). Por lo tanto, pone
de manifiesto que la IC tiene un impacto directo en el nivel de la carga de trabajo

enfermera.

Tal y como se ha comentado anteriormente, la IC se ha relacionado o incluso

equiparado en muchas ocasiones al concepto “Carga de trabajo’. En este
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sentido, existen actualmente varios SCP con el objetivo de poder medirla y poder

asi, asignar y distribuir de manera adecuada y equitativa al personal enfermero.

En 1999, surge el método Professional Assessment of Optimal Nursing Care
Intensity Level (PAONCIL), para evaluar el nivel 6ptimo de la intensidad de los
cuidados enfermeros requeridos por los pacientes, con el fin de mejorar tanto la
seguridad del paciente como la eficiencia de la dotacién enfermera (80). Esta
herramienta combinaba el juicio clinico profesional con datos objetivos sobre las
necesidades de los pacientes, y fue implementada en varios hospitales de

Finlandia.

Asimismo, el PAONCIL es utilizado dentro del sistema RAFAELA, una
herramienta que permite medir la /C y relacionarla con la carga de trabajo (81).
Este sistema se basa en tres componentes: (1) la IC diaria de los pacientes
(medida con el sistema Clasificacion/Calificacion de Pacientes de Oulu - OPCq),
(2) los recursos de enfermeria asignados, y (3) la evaluacién del nivel éptimo de
carga de trabajo (PAONCIL). Su objetivo es asegurar un equilibrio entre la carga
real y la carga ideal de trabajo en cada unidad, mejorando asi la calidad de la

atencion.

Otro ejemplo de SCP relacionado con la IC, seria el Perroca Patient
Classification Instrument (PPCI) un sistema desarrollado y validado por Marcia
Perroca, para evaluar las necesidades de atencion del paciente, para determinar
asi la carga de trabajo (alfa de Cronbach de 0,87 y una capacidad predictiva del
99,6%) (82—84). Este instrumento consta de 9 areas de atencion que se puntuan
en una escala de cuatro puntos (1= minimo, 2= moderado, 3= por encima de la
media, 4= necesidades de cuidados enfermeros intensivos). Segun las
puntuaciones, las necesidades de atencién del paciente se clasifican como
"Atencién minima" (9-12 puntos), "Atencion moderada" (13-18 puntos), "Atencion

superior a moderada" (19-24 puntos) o "atencion intensiva" (25-36 puntos).

Relacionado con la IC, también esta el concepto “agudeza del paciente”,
traducido del término en inglés ampliamente utilizado “Patient Acuity’. La
agudeza del paciente se ha definido como una medida de la gravedad de la

enfermedad y de la intensidad de cuidados enfermeros que el paciente requiere
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(85). Por lo tanto, este concepto influye a la hora de determinar la IC de un

paciente (56).

Concretamente en los SU, existen diferentes herramientas para clasificar a los
pacientes en funcion de su gravedad o agudeza. De hecho, algunos estudios
han utilizado la agudeza del paciente como herramienta para la medicion de la
carga de trabajo (86,87) y para crear SCP (88,89). Los sistemas de triaje son
otro ejemplo de categorizacion de los pacientes por niveles de urgencia en el
momento de su llegada para determinar el tiempo de espera hasta una primera

atencion, también en funcion de la gravedad del paciente.

Estas herramientas son particularmente valiosas para gestores sanitarios, ya
que establecen una base objetiva para la asignacion eficiente de recursos vy
también, aumentan la satisfaccion de las enfermeras al garantizar una
distribucién enfermera-paciente mas equitativa (90). Sin embargo, la mayoria de
los SCP en estos contextos no evaluan ni consideran el requerimiento de
cuidados que el paciente necesita durante su estancia en el SU ya que, o bien
se limitan exclusivamente al momento de su llegada o bien consideran solo
variables clinicas y caracteristicas fisioldgicas (91), sin aportar informacion sobre
la globalidad de los factores asociados a la intensidad de cuidados. Por ello, el
impacto de la IC en la calidad de la atencion aun requiere mas investigacion en
estos contextos, ya que, a dia de hoy, pocos estudios muestran su medicién y

su relacion con los resultados de salud del paciente atendido en SU.
1.4.2. Acute to Intensive Care (ATIC)

El sistema de clasificacion de pacientes ATIC (Acute to Intensive Care) (Tabla
2) fue desarrollado y validado por Juvé-Udina, y clasifica a los pacientes a través
del diagndstico enfermero principal que la enfermera registra en la Historia
Clinica Electronica (HCE) del paciente(92,93). Este diagndstico esta vinculado a
un valor ponderado que categoriza a los pacientes en 10 niveles de intensidad
de cuidados, que van desde -cuidados Ocasionales hasta cuidados
Gigaintensivos. Cada grupo de intensidad de cuidados, tiene su equivalencia en
horas de enfermera requeridas por dia de paciente (HErPPD), 1o que se puede

traducir en la Ratio enfermera-paciente requerida (Ratio EP). Ademas, la
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capacidad predictiva del sistema es casi excelente con un area bajo la curva
ROC=0.81 (92).

Desde 2017, este sistema es utilizado en la red de hospitales publicos del Institut
Catala de la Salut (ICS) para medir la IC(94) haciendo una estimacién ponderal
del diagnostico enfermero principal, con el fin de evaluar internamente la
capacidad discriminante de los diagndsticos enfermeros de la Terminologia ATIC
(Acrénimo de Arquitectura, Terminologia, Interfase, Informacion, Enfermeria y
Conocimiento) — una terminologia enfermera de interfase validada, con un
vocabulario estandarizado y de alta especificidad, que facilita la representacion
de las observaciones sobre el estado de salud, los juicios clinicos vy las
intervenciones enfermeras (95). Actualmente la terminologia ATIC se emplea en
distintos ambitos de la practica asistencial como los hospitales, centros de
atencion primaria o centros sociosanitarios del sistema de salud, generando
actualmente mas de 200.000 registros de episodios de cuidados al afio en los

centros hospitalarios del Institut Catala de la Salut (95,96).
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Tabla 2: Sistema de clasificacion de pacientes Acute to Intensive Care (ATIC)*

Grupos de intensidad de
cuidados

Gigaintensivos

Megaintensivos

Superintensivos

Intensivos

Preintensivos

Intermedios

Intensificaciéon

Agudos

Rango de peso?

900-1,000
976-1,000
951-975
926-950
901-925
801-900
876-900
851-875
826-850
801-825
701-800
776-800
751-775
726-750
701-725
601-700
676700
651-675
626-650
601-625
501-600
576-600
551-575
526-550
501-525
401-500
476-500
451-475
426-450
401-425
301-400
376-400
351-375
326-350
301-325
201-300
276-300
251-275
226-250
201-225

Ratio
EP

221

1.5:1

1:1

1:2

1:3

1:4

1:6

1:8

HErPPD

31-42h
42
38
34
31
21-30h
30

27
24
21

14-20 h
20

18

16

14
10-13 h
13

12

11

10
7-10h
9.75

8.25
7.5
5-7h

6.5

5.5
3-5h

45

3.5
2-3h

275
25
225

MErPPD

1,860-2,520
2,520
2,280
2,040
1,860
1,260-1,800
1,800
1,620
1,440
1,260
840-1,200
1,200
1,080
960

840
600-780
780

720

660

600
450-540
585

540

495

450
330-420
420

390

360

330
210-300
300

270

240

210
135-180
180

165

150

135
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Tabla 3: (Continuacion)

Sl::‘dpac;i:e intensidad de Rango de peso?® R;lt:o HErPPD MErPPD

Subagudos 101-200 1:10 1-2h 75-120
176-200 2 120
151-175 1.75 105
126-150 15 90
101-125 1.25 75

Ocasionales 1-100 1:20 0.1-1h 15-60
76-100 1 60
51-75 0.75 45
26-50 0.5 30
1-25 0.25 15

H, horas; HErPPD, Horas de enfermera requeridas por dia de paciente; MErPPD, Minutos de enfermera requeridas

por dia de paciente: Ratio EP, Ratio enfermera-paciente. @ Peso del diagndstico enfermero principal.

*Tabla obtenida de ATIC CARE [Internet]. [citado 2025 abr 7]. Disponible en:

http://aticcare.peoplewalking.com/sistema-clasificacion-pacientes/
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1.5. Servicios de Urgencias

1.5.1. Contexto de los servicios de urgencias en Espaina y Cataluna

Segun la ultima actualizacion del Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre,
publicada en julio de 2024 y con entrada en vigor a partir del 4 de julio de 2025,
Urgencias y Emergencias es la Unidad 105 de la oferta asistencial incluida en
esta normativa. Esta unidad se ha definido como: Unidad asistencial que, bajo la
responsabilidad de persona con titulo de especialista en Medicina de Urgencias
y Emergencias esta destinada a la atencion sanitaria de pacientes con
problemas de etiologia diversa y gravedad variable, que generan procesos

agudos que necesitan de atencion inmediata (97).

A través de este decreto se establecen las bases generales sobre la autorizacién
de centros, servicios y establecimientos sanitarios, y tiene por objeto las

siguientes funciones:

a) Regular las bases generales del procedimiento de autorizacion de
centros, servicios y establecimientos sanitarios por las comunidades

auténomas.

b) Establecer una clasificacidén, denominacion y definicion comun para todos
los centros, servicios y establecimientos sanitarios, publicos y privados,

imprescindible para la creacion de un Registro general.

c) Establecer el Catalogo y Registro general de centros, servicios y

establecimientos sanitarios.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) cuenta con tres ambitos organizativos para
dar respuesta a las demandas de atencion sanitaria urgente de la poblacién: el
nivel de atencion primaria, los servicios de urgencias de los hospitales y la
coordinacion llevada a cabo por los Servicios de Urgencias y Emergencias ante

demandas realizadas, principalmente a través de los teléfonos 112/061.

De la misma manera, a través del Servei Catala de la Salut la atencion a las
urgencias en Catalufia se distribuye en diferentes dispositivos: 0671 CatSalut
Respon, los centros de atencién primaria (CAP), los puntos de atencion
continuada (PAC), los Centros de Urgencias de Atencién Primaria (CUAP) y la

red de hospitales y Servei d’Emergéencies Médiques (SEM), que actuan en red
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y de manera coordinada para garantizar un acceso equitativo y de calidad a la

atencion urgente en Catalufia (Figura 6).

Tasa de frecuentacion per 1.000 habitantes Numero de casos
600 6.000.000
500 466,1 464,2 4758 504,1 5.000.000
400 4.000.000
300 3.000.000
200 2.000.000
100 1.000.000
0 0
2016 2020 2030 2050

Figura 6: Evolucion de la frecuentacion de urgencias hospitalarias en el SNS.
Espaia, 2012-1011.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Ministerio de Sanidad. Sistema de Informacién de
Atencion Especializada (SIAE).

Centrandonos exclusivamente en las unidades de urgencias hospitalarias, segun
el ultimo Informe Anual del Sistema Nacional de Salud publicado en agosto de
2024 (98), en Espana la frecuentacion de la poblacién a urgencias en hospitales
del SNS es de 0,48 veces por persona y ano, lo que supone un total de
22.751.977 urgencias atendidas anualmente (2022). Ademas, la frecuentacion
ha aumentado un 13% desde 2012, exceptuando el afio 2020 en que la
frecuentacion se redujo en torno a un 26% respecto al 2019 debido a la pandemia
de COVID-19.

En Cataluia, actualmente existen 58 hospitales con servicio de urgencias y
emergencias de 24 horas distribuidos por todo el territorio, y tal y como ocurre a
nivel nacional, las proyecciones de frecuentacion a estos servicios muestran una
tendencia al alza en la tasa global de urgencias por afio (Figura 7). De hecho,
los servicios de urgencias son los servicios en los que se prevé un mayor
incremento de tasa de utilizacién, pasando de la tasa actual de 466 urgencias
por cada 1.000 habitantes, a 504 en el afio 2050 (99,100).
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Figura 7: Evolucién de la frecuentaciéon de urgencias hospitalarias. Proyecciones de
la poblacién de Cataluiia 2020-2050.
Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos de morbilidad, CatSalut.

Por lo general, tal y como ocurre en Catalufia y en Espania, la asistencia en los
servicios de urgencias de paises desarrollados esta experimentando un gran
aumento, y un factor contribuyente es el envejecimiento de la poblacién (que se
esta acelerando rapidamente en todo el mundo) (101). En Espafia, por ejemplo,
la esperanza de vida cada vez es mas alta y, un 19% de la poblacién actualmente
es mayor de 65 afios (102). Por consiguiente, las personas presentan
condiciones clinicas cada vez mas complejas, lo cual se traduce en mayor
frecuentacion de las visitas a urgencias, estancias mas largas, mayor nivel de
urgencia en las visitas y mas probabilidades de ingreso hospitalario (66,67).
Asimismo, los pacientes mayores en estos servicios, cada vez seran mas
fragiles, ya que la prevalencia de fragilidad también aumenta con la edad (105—
107).

Por lo tanto, los servicios de urgencias hospitalarias se enfrentan a una creciente
demanda de atenciéon en un contexto de envejecimiento de la poblacion y
aumento en las comorbilidades de los pacientes. Esto supone un desafio
significativo, ya que la alta demanda en estos servicios es uno de los factores

contribuyentes a la saturacion los servicios de urgencias.
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1.5.2. Saturacién en los servicios de urgencias e impacto en la calidad de

la atencion

La saturacion o hacinamiento en los SU se considera un problema de salud
publica mundial y un importante problema de seguridad del paciente (108). Esta
situacion afecta a la mayoria de los paises, independientemente de su nivel
socioeconémico y, ademas, es considerado un problema general de todo el

hospital, no exclusivo de los SU(109).

La saturacion en los SU es un desafio significativo desde hace afos, ya que se
relaciona con dafios que afectan, no solo al personal y al gasto sanitario, sino
también al paciente (110-114). Por ello, la saturacién de los SU tiene graves

consecuencias para la calidad de la atencion.

La saturacién en los SU reduce la satisfaccion del paciente y afecta a sus
resultados de salud. De hecho, algunos de los que mas se han asociado a esta
situacion han sido: una mayor frecuencia de exposicion a errores, incluidos
errores de medicacion, mayor duracién de la estancia media, o incluso, mayor
mortalidad (115,116). Por este motivo, conociendo el impacto de la saturacion
de urgencias sobre la calidad de la atencion y la seguridad del paciente, es
imperativo conocer cual es la manera de detectarla y cuales son las causas de

este fendmeno.

En relacion a la deteccion, a dia de hoy no existe una forma uniformemente
aceptada para cuantificarla, sin embargo, varios autores han descrito algunos
indicadores que permiten alertar sobre esta situacion. Algunos de los mas
citados son los siguientes: duracion de la estancia media, nivel de ocupacion del
departamento (numero de pacientes), camas/boxes de urgencias ocupados al
100%, indice de ocupaciéon de camas del hospital, horas de espera para el
traslado en ambulancia y tasa de pacientes que abandonan el SU sin ser

atendidos (abandonos o altas voluntarias)(115,117,118) .

En relacion a las causas de la saturacion del SU, algunas de las que mas suelen

citarse en la literatura son los retrasos en el ingreso o el traslado en ambulancia,

O el aumento de pacientes cada vez mas ancianos y con situaciones de

pluripatologia mas complejas, lo cual tiene un gran impacto en la carga de trabajo
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de los profesionales sanitarios. Finalmente, la inadecuada dotacion enfermera y
la falta de personal en los SU también se han descrito como causas de la
saturacion (116,117).

1.5.3. Cargas de trabajo, dotacion enfermera y SCP en los servicios de

urgencias

La dotacion enfermera es un aspecto clave para garantizar la seguridad del
paciente y la calidad de la atencion en los SU. Estos servicios estan
caracterizados por tener una demanda de atencion constante, por ser entornos

altamente dinamicos y por presentar situaciones impredecibles (119).

Ademas, tal y como se ha comentado anteriormente, se proyecta que la actividad
en estos servicios aumentara significativamente durante los préximos afnos, y por
ello, es imprescindible el desarrollo e implementacion de un enfoque basado en
las necesidades del paciente para determinar las enfermeras requeridas en

estos entornos.

Este desafio existe también en otros paises y, de hecho, en Irlanda se elaboré
un marco que establecia directrices claras para la gestion del personal de
enfermeria en los SU (120). Este documento, llamado Framewoek for Safe Nurse
Staffing and Skill Mix in Adult Emergency Care Sefttings in Ireland, se basé en
ajustar la dotacion de personal y las habilidades de las enfermeras de acuerdo
con las caracteristicas particulares de los SU, con el fin de promover la calidad
de la atencion. Ademas, pone énfasis en la importancia de las habilidades de la

enfermera y el contexto organizativo en estos servicios.

Se recomienda, por lo tanto, que la dotacidon de enfermeras no se planifique
exclusivamente en funcion del numero total de pacientes, sino que se planifique
a partir de su requerimiento de cuidados (intensidad de cuidados) y del perfil de
estos pacientes (complejidad de cuidados). Por ello, el desarrollo e
implementacion de SCP que evaluen de manera estandarizada esta complejidad
e intensidad de cuidados es un elemento crucial para abordar los desafios del

aumento de visitas en los SU y para garantizar una atencion de calidad.

Los SCP en el contexto de las urgencias hospitalarias, sin embargo, estan

comunmente vinculados a sistemas de triaje que clasifican a los pacientes a su
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llegada, asignandoles un tiempo requerido hasta que reciben atenciéon y sin
abordar la evaluacion del paciente durante su estancia en el propio servicio
(121,122). El hecho de que esta clasificacion se limite exclusivamente al
momento de su llegada, hace dificil que estas herramientas identifiquen

resultados de salud desfavorables durante la estancia del paciente (123).

En consecuencia, utilizar sistemas que evaluen de manera continuada el perfil y
la gravedad de los pacientes atendidos en estos servicios, podria ayudar a
asignar una dotacién enfermera adecuada y segura, y a equilibrar las cargas de
trabajo por enfermeras y, por consiguiente, ofrecer una atencién de mayor

calidad.
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1.6. Justificacion

La falta de SCP en los SU que contemplen la complejidad del paciente y la
necesidad de cuidados que este requiere, evidencia que los estudios que
aborden asociaciones entre la Complejidad de Cuidados, la Intensidad de
Cuidados y los Resultados de Salud, son necesarias para su desarrollo. Por lo
tanto, conocer la CC y la IC de pacientes que acuden a un SU y analizar si
realmente existe asociacion con resultados de salud como, por ejemplo, los
diferentes destinos de alta, eventos adversos o la reconsulta, es el primer paso

para el desarrollo de estos sistemas.

Es cierto que, a dia de hoy, son conocidas las asociaciones entre la CC y la IC
con algunos resultados de salud, en entornos hospitalarios. Sin embargo, no hay
estudios que analicen estas relaciones en el contexto de las urgencias

hospitalarias.

En estos servicios, se atiende un elevado volumen de pacientes y, ademas, muy

heterogéneos, con diferentes niveles de urgencia, gravedad y complejidad.

En consecuencia, dada la ausencia de estudios que aborden el tema en los SU,
y considerando el alto volumen de visitas, la variabilidad en el perfil de pacientes,
la saturacién y el aumento de la fragilidad y envejecimiento de la poblacion,
identificar a los pacientes mas complejos en todas sus esferas (Complejidad de
Cuidados) y que requieran niveles de atencion enfermera mas elevados
(Intensidad de Cuidados) en los SU, resulta necesario para poder distribuir de
manera Optima la dotacion enfermera. Ademas, analizar la relacion entre la
complejidad y la intensidad de cuidados, y los resultados de salud de pacientes
atendidos en un SU de un hospital de tercer nivel, permitira disefar estrategias
de deteccidn precoz, ayudar en la toma de decisiones relacionada con estos
resultados y mejorar la calidad de la atencion a través de una distribucion
enfermera paciente equitativa y acorde al perfil y necesidades de los pacientes.
Para ello nos planteamos los objetivos que describimos en el siguiente apartado

de esta tesis.
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2. Objetivos e hipotesis

2.1. Objetivo general

- Analizar los Factores Individuales de Complejidad de Cuidados y los grupos
de Intensidad de Cuidados del sistema de clasificacion de pacientes ATIC
gue se asocian a resultados de salud de pacientes que consultan el Servicio

de Urgencias del Hospital Universitario de Bellvitge.
2.2. Objetivos especificos

- Determinar la frecuencia de los Factores Individuales de Complejidad de

Cuidados en pacientes que consultan el Servicio de Urgencias.

- Describir la distribucién segun los grupos de Intensidad de Cuidados del
sistema de clasificacion de pacientes ATIC de pacientes que consultan el

Servicio de Urgencias.

- Enumerar los Factores Individuales de Complejidad de Cuidados que se
asocian con Resultados de Salud de reconsulta a urgencias, eventos
adversos (EA), mortalidad y otros destinos de alta desde el Servicio de
Urgencias (hospitalizacion, Unidad de Cuidados Intensivos, domicilio,

abandono o alta voluntaria).

- Enumerar los grupos de Intensidad de Cuidados del sistema de clasificacion
de pacientes ATIC que se asocian con Resultados de Salud de mortalidad y
otros destinos de alta desde el Servicio de Urgencias (hospitalizacion, Unidad

de Cuidados Intensivos, domicilio, abandono o alta voluntaria).
2.3. Hipétesis

- Mas del 50% de los pacientes que consultan el Servicio de Urgencias

presenta algun Factor Individual de Complejidad de Cuidados.

- Mas del 50% de los pacientes que consultan el Servicio de Urgencias
presentan una Intensidad de Cuidados superior a una equivalencia en ratio
enfermera paciente requerida de 1:8 segun el Sistema de Clasificacion de
Pacientes ATIC.

- Existe asociacion entre la Complejidad de Cuidados (medida a través de los
Factores Individuales de Complejidad de Cuidados) y la Intensidad de

Cuidados (medida a través del Sistema de Clasificacion de Pacientes ATIC),
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con los resultados de salud de los pacientes que acuden al Servicio de

Urgencias de un hospital de tercer nivel
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3. Metodologia

3.1. Diseno

Se utilizé una metodologia de investigacion cuantitativa para poder dar respuesta

a los objetivos planteados.

Se desarroll6é un estudio unicéntrico en el que se diferenciaron 2 fases a lo largo

de la investigacion.
Fase 1

La Fase 1 estuvo centrada en el estudio de la Complejidad de Cuidados, tanto a
nivel descriptivo, para conocer la frecuencia de los FICC de pacientes atendidos
en el SU; como a nivel analitico, para conocer las posibles relaciones entre la
CC vy los resultados de salud de los pacientes. Los resultados de esta fase se

publicaron en los Articulos 1, 2 y 3.

Los articulos 1 y 2 tuvieron un disefio observacional, descriptivo, transversal
correlacional. A través de estos, se pretendia estudiar la frecuencia y el tipo de
FICC en el SU, y también, encontrar asociaciones preliminares. En el articulo 3,
sin embargo, se llevo a cabo un estudio observacional, analitico de cohortes. A
través de un analisis de regresion logistica multivariable, se pretendia confirmar

las asociaciones entre la CC y los resultados de salud de pacientes.
Fase 2

La Fase 2 estuvo centrada en el estudio de la Intensidad de Cuidados, y de la
misma manera, se estudio tanto a nivel descriptivo para conocer la distribucion
de los grupos de IC de los pacientes atendidos en el SU, como a nivel analitico
para conocer las posibles relaciones entre la IC y los resultados de salud de los

pacientes. Los resultados de esta fase se publicaron en el Articulo 4.

El articulo 4, tuvo un diseno observacional, analitico de cohortes. A través de la
regresion logistica multivariable multinomial, se pretendia conocer las
asociaciones entre los diferentes grupos de agudeza y el destino de alta del

paciente.

La Figura 8 ilustra las fases de la investigacién y los articulos derivados de la

misma.
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Asociacion entre la Complejidad de Cuidados y los Resultados de Salud de los
pacientes que acuden al Servicio de Urgencias de un hospital de tercer nivel.
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Asociacion entre la Intensidad de Cuidados y los Resultados de Salud de los
pacientes que acuden al Servicio de Urgencias de un hospital de tercer nivel.

Figura 8: Fases de la tesis y articulos derivados.
Fuente: Elaboracion propia.
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3.2. Ambito de estudio

Toda la investigacion se llevd a cabo en el servicio de urgencias del Hospital
Universitario de Bellvitge (HUB). EI HUB es un hospital publico, universitario,
investigador e innovador, centro de referencia de alta complejidad para mas de
2 millones de personas del eje sur de Catalunya. Esta situado en el municipio de
Hospitalet de Llobregat, en la provincia de Barcelona vy, junto con su centro de
investigacion IDIBELL, forma parte del Campus Bellvitge que también acoge a

la Universidad de Barcelona (UB) y al Instituto Catalan de Oncologia (ICO).

Concretamente, el servicio de urgencias del HUB atiende la demanda urgente
de cualquier especialidad - a excepcidn de pediatria y obstetricia - organizandose
segun niveles de urgencia, complejidad y gravedad. Cuenta con un total de 120
boxes distribuidos en 5 modulos, y durante el afio 2023, se atendieron mas de
123.400 urgencias en este departamento (124).
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3.3. Variables de estudio

Las variables estudiadas a lo largo de la tesis se clasificaron en 3 bloques.

A continuacion, se muestra la definicion conceptual de las variables incluidas en

el presente estudio.

A. Variables de exposicion (Independientes):

FICC (Variable cualitativa nominal politdmica): Los factores individuales
de complejidad de cuidados se clasificaron en base al instrumento
disefiado por la Dra. Juvé-Udina ME (70). De un total de 30 factores de
complejidad, se contemplaron tan solo 26: el factor “enfermedad cronica
mayor” y “inmunosupresion” no pudieron ser estudiados por imposibilidad
de explotacién de datos; el factor “etapa de desarrollo” que hace
referencia a pacientes en etapa preescolar, escolar y adolescente, no se
contemplé por tratarse de un ambito hospitalario de adultos; y los factores
“ansiedad” y “temor” se unificaron en un unico factor de complejidad,
siguiendo la linea de estudios previos (71,72). En el Anexo 1 aparecen los
cédigos de las variables asociadas a todos los CCIF, excepto el factor
‘extremo de edad”, que fue medido a través de la edad; y el factor
“Inestabilidad hemodinamica”. Este ultimo se registré6 a través de un
sistema de alerta precoz utilizado actualmente en varios hospitales
publicos de Catalunya llamado VIDA (Vigilancia e ldentificacion del
Deterioro Agudo)(73). El sistema VIDA clasifica a los pacientes
automaticamente, a través de datos recogidos de la HCE como la
saturacién de oxigeno o la temperatura, en cinco grupos que determinan
el riesgo de deterioro agudo del paciente: i) sin riesgo (nivel 0); ii) riesgo
bajo (nivel 1); iii) riesgo moderado (nivel 2); iv) riesgo alto (nivel 3); y v)
complicacion manifestada: estado inicial (nivel 4). En la presente tesis, se
considerd que el paciente tenia inestabilidad hemodinamica cuando el
VIDA era superior o igual a 3.

Intensidad de cuidados (Variable cualitativa nominal politdmica). Se
utilizé el SCP Acute to Intensive Care (ATIC) disefiado por la doctora
Juvé-Udina ME (92,96) para clasificar a los pacientes en los distintos

grupos de agudeza. Esta clasificacién consiste en 10 grupos de agudeza
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B.

52

con su equivalencia en ratio de enfermera-paciente y horas de enfermera

por paciente en un dia.
Variables de resultado (Dependientes):

Reconsulta a urgencias a los 30 dias (Variable cualitativa nominal
dicotomica). Se diferenciaron dos grupos de pacientes: por un lado, aquellos
que acudian nuevamente al SU antes de los 30 dias posteriores a su alta a

domicilio por cualquier motivo y, por otro lado, aquellos que no lo hacian.

Evento adverso: Fallo del catéter venoso periférico (CVP) (Variable
cualitativa nominal dicotomica). Se considero que el paciente habia tenido un
fallo de CVP si constaba su registro en la HCE. Para los pacientes que si
tuvieron el fallo, se hizo la siguiente categorizacion en funcién del motivo del

fallo:
o Extravasacion: codigo 10002222
o Flebitis asociada al catéter: cédigo 10001284
o Oclusidén o disfuncion: cédigos 10005388/10005988

o Desprendimiento o Salida accidental: coédigos 10017289/
10010464/ 10010495/ 10010496

Los codigos del motivo del fallo de catéter pertenecen a la terminologia ATIC,
y la explotacion de éstos se hizo a través de los registros que las enfermeras

de urgencias hicieron en la HCE.

Destino de alta (Variable cualitativa nominal politdmica). Se considerara el
alta del paciente cuando se cierre su episodio en el SU y, por lo tanto, se
haya generado y validado su informe de alta. Pese a que existen multiples
destinos de alta reconocidos y codificados segun el Conjunto Minimo Basico
de Datos (CMBD) de urgencias, en los estudios derivados de la presente

tesis se hizo una categorizacion de 5 posibles destinos de alta desde el SU:

o Defuncion: cédigo 06 (Defuncién). Se incluyeron aquellos

pacientes que fallecieron en el SU.

o Traslado a UCI: codigos 22 (UCI) y 23 (Semicriticos).
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o Hospitalizacidon: codigos 21 (Hospitalizacion convencional), 03

(Derivacion postasistencia) y 07 (Hospitalizacién domiciliaria).

o Abandono o alta voluntaria: cédigos 04 (Alta voluntaria), 51(Alta

administrativa) y 52 (Evasion).

o Alta a domicilio: codigos 11 (Domicilio) y 12 (Residencia)

Los cddigos del destino de alta corresponden a la codificacion segun el CMBD

de urgencias.

C. Variables secundarias/variables modificadoras o de interaccion:

Edad (Variable cuantitativa discreta)

Sexo (Variable cualitativa nominal dicotomica)

Nivel de triaje (VVariable cualitativa ordinal). Se utiliz6 el nivel de urgencia que

se le asigno al paciente en triaje en el momento de la entrada al SU. Este

indica el tiempo de espera que puede permitirse el paciente hasta poder ser

atendido y se clasifico segun el Sistema Estructurado de Triaje (SET)(125).

Los niveles de urgencia fueron:

o

Nivel | - Resucitacion: Se vincula a situaciones de parada o criticas,

con riesgo vital inmediato

Nivel Il - Emergencia: Se adjudica a situaciones, de riesgo vital cuyo
desenlace depende radicalmente del tiempo. Son de alto riesgo, con

inestabilidad fisiolégica y/o dolor severo.
Nivel lll - Urgencia: Situaciones de riesgo vital potencial.

Nivel IV — Menos urgente: Situaciones potencialmente serias y de
complejidad significativa, constituyéndose en estandares de la
atencién de urgencias hospitalarias y de alta frecuentacidon en los

centros de atencion primaria.

Nivel V — No Urgente: En general problemas clinico-administrativos o
problemas clinicos de baja complejidad que requieren escaso

consumo de recursos diagnosticos y/o terapéuticos y que nos pueden

53



3. Metodologia

permitir una espera de hasta 4 horas para ser atendidas sin riesgo

para el paciente.

Diagnéstico principal (Variable cualitativa nominal politdmica). Diagndstico
médico que el facultativo asigna al paciente al alta de urgencias una vez se
le ha hecho la exploracion fisica y pruebas complementarias pertinentes,

clasificado con el sistema CIE-10 (126).

Plan de cuidados (Variable cualitativa nominal politdmica). El plan de
cuidados enfermero es un instrumento para estandarizar la practica clinica
que incluye intervenciones enfermeras y su programacion, diagnosticos
enfermeros y variables clinicas de los pacientes atendidos. Existen 200
planes de cuidados actualmente en el SU del hospital, y éstos forman parte
de la terminologia ATIC (Arquitectura, Terminologia, Interfase, Informacion,

Enfermera y Conocimiento) (127).

Tiempo de estancia en urgencias (Variable cuantitativa continua). Tiempo
total que el paciente ha estado en el SU. Se considerd desde la llegada del

paciente al servicio hasta el cierre del episodio de urgencias.

El Anexo 2 recoge la definicion operativa de todas las variables incluidas en la

presente investigacion.
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3.4. Procedimiento de recogida de datos

Los datos de los estudios que conforman la presente tesis fueron extraidos de
dos registros diferentes, Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) y SAP
Business Obijects, y se solicitaron a la Unidad de Sistemas de Informacién y

Soporte a la Investigacién en Cuidados del Hospital Universitario de Bellvitge.
3.4.1. Conjunto Minimo Basico de Datos

ElI CMBD es un registro poblacional que recoge informacién sobre la patologia
atendida en los centros de salud de Cataluia. Se trata de un banco de datos
exhaustivo sobre actividad sanitaria y morbilidad, elaborado a partir de la
informacion facilitada por todos los centros de salud de Catalufha (128).
Concretamente, para hacer el seguimiento de la actividad de la atencion urgente
en Catalufia, una de las fuentes de informacion que se utilizan es el registro del
Conjunto Minimo Basico de Datos de Urgencias (CMBD-UR), que es poblacional
y recoge la actividad de los servicios de urgencias hospitalarios, de los CUAP y
del SEM desde el afio 2014. Los principales datos que recoge son los
relacionados con el numero de visitas, el triaje, los tiempos de espera y las

variables clinicas de diagnostico y tratamiento (129).

Concretamente, en el presente estudio, las variables recogidas o calculadas a
través del CMBD-UR fueron: Reconsulta al servicio de urgencias, destino de alta,
edad, sexo, nivel de triaje, diagndstico médico principal y tiempo de estancia en
el SU.

3.4.2. SAP Business Objects

A través del almaceén de datos clinicos del Instituto Catalan de la Salud (fuente:
SAP Business Objects) se extrajeron los datos de la estacién de trabajo
enfermera de urgencias (Gacela-Care®). Estos, fueron registrados en tiempo
real por las enfermeras responsables de los pacientes que consultaron el SU
y hacen referencia a la valoracion, el diagnéstico enfermero y las

intervenciones enfermeras.

Concretamente, en el presente estudio, las variables recogidas o calculadas

a través de este registro fueron: FICC, plan de cuidados Enfermero (a través
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del cual se extrajeron los grupos de IC) y evento adverso (fallo de catéter

venoso periférico).

Una vez recogidos los datos, se cre6 una base de datos unica en Excel para
enlazar los datos de ambos registros a través del numero de episodio. Los datos
de cada paciente quedaron seudoanonimizados a través de un c6digo numérico

consecutivo que se les asigno.

En otra base de datos Excel, realizada por una persona ajena al equipo
investigador, aparecia el numero de episodio del paciente junto con el cédigo de
encriptacion, y ésta sera propiedad unica y exclusiva de la investigadora principal
ademas de ser custodiada en la red corporativa del HUB durante un minimo de

10 afos.

El equipo investigador revisé los datos recogidos para determinar su
consistencia y evaluar posibles errores de codificacion. También, antes de
elaborar la base de datos de la muestra final, con los pacientes seleccionados
durante el periodo de un ano, se realizé un analisis preliminar de una muestra
mas pequefa. Esta primera muestra fue de pacientes que acudieron al SU
durante el periodo de tiempo comprendido entre enero y junio de 2021, y se
llevaron a cabo los mismos pasos mencionados anteriormente para obtener los
datos necesarios. Esta prueba piloto sirvid para detectar posibles limitaciones
del estudio y poder solventarlas resultando ser el primer articulo derivado del

mismo.
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3.5. Analisis estadistico
Previo al analisis, se realiz6 una revision y depuracion de los datos para detectar,
identificar y corregir aquellos valores situados fuera del rango de las posibles

respuestas que se hubieran establecido, asi como los posibles missing data.

Primero, se llevd a cabo en todos los estudios un analisis descriptivo para
caracterizar el perfil clinico y sociodemografico de la muestra. Para las variables
cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes y para las cuantitativas,
frecuencias, medidas de tendencia central y medidas de dispersion. También, se
describieron las relaciones entre variables, recurriendo para ello a indices de
comparacion y representaciones graficas que muestren si existe relacion entre
ellas y como es. Y, en el estudio sobre Intensidad de Cuidados, se utilizé la
Diferencia de Medias Estandarizada (DME) para comparar las caracteristicas

segun grupos de agudeza.

Después, en los articulos 1 y 2, se llevé a cabo un analisis bivariante en el que
se informaron los resultados de los analisis como razones de probabilidad e
intervalos de confianza del 95%. El p valor calculado menor de 0,05 se consider6
estadisticamente significativo (valor que se fijé para el error alfa) y los analisis
fueron bilaterales (dos colas). Para las variables categoéricas se detectaron
diferencias significativas entre los grupos a través de la prueba de Chi-cuadrado
o la prueba exacta de Fisher. Para las variables cuantitativas continuas, sin
embargo, se utilizé la T-Student o la prueba U de Mann-Whitney segun si los
datos obtenidos siguieron o no una distribucion normal (se uso la prueba de

normalidad de Ko/lmogorov-Smirnov para comprobarlo).

Finalmente, en los estudios de cohorte (Articulos 3 y 4) se llevé a cabo un analisis
de regresion logistica multivariable multinomial para predecir la probabilidad de
qgue un paciente desarrollase un resultado de salud desfavorable (por ejemplo,
defuncidén) versus uno mas favorable (alta a domicilio) en funcion de si tenia mas
CC o mas IC. En el analisis de regresion logistica se incluyeron posibles
variables confusoras como el tiempo de estancia en urgencias, la edad, el sexo
o el nivel de triaje y se ajustaron los resultados teniendo en cuenta estas
variables. La odds ratio se reporté con un intervalo de confianza del 95% y se

evaluo el ajuste de los modelos estimados.
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Se utilizé como soporte el programa estadistico SPSS version 25.0 (Statistical
Package for the Social Sciences) y el software estadistico R, version 4.3.0 para

Windows.
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3.6. Consideraciones Eticas

El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes se ajustaron a lo dispuesto en el Reglamento UE
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de
Proteccion de Datos (RGPD).

El estudio se realiz6 segun la legislacidon vigente en proyectos de investigacion
de nuestro pais, Ley de Investigacién Biomédica 14/2007, la cual tiene por objeto
regular, con pleno respeto a la dignidad e identidad humanas y a los derechos

inherentes a la persona, la investigacion biomédica.

Se solicitaron los permisos pertinentes tanto a la Direccion Enfermera del HUB,
como al Jefe de Servicio del Area de Urgencias. Ademas, el proyecto fue
aceptado por el Comité de Etica de Investigacién (CEIl) del hospital (Anexo 3).
Se informé al CEIl de la ausencia de consentimiento informado dado que los
datos fueron recogidos de manera retrospectiva de la historia clinica electrénica.
Ademas, siguiendo la Ley 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y Garantia
de los Derechos Digitales, todos los datos fueron pseudoanonimizados por una
persona independiente del equipo investigador. El proceso consistié en asignar
un codigo numérico a cada episodio de paciente en una base de datos en
formato Excel. De esta manera, se preservaron los datos confidenciales de los

participantes.
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4.1. Articulos derivados de la tesis

Los articulos que forman parte de la presente tesis son:

- Articulo 1. Factores de complejidad de cuidados asociados a la reconsulta

en un servicio de urgencias.

Urbina, A., Juvé-Udina, ME., Romero-Garcia, M., Gonzalez-Samartino, M.,
Delgado-Hito, P., Adamuz, J.
Revista: Emergencias | Journal Citation Reports 2022: 4/32 Emergency Medicine

(SCIE). Impact Factor: 5.4 Quartile in category: Q1

- Articulo 2. Association between peripheral venous catheter failure and care

complexity factors in emergency department: a cross-sectional study.

Urbina, A., Juvé-Udina, ME., Adamuz, J., Gonzalez-Samartino, M., Jiménez-
Martinez, E., Delgado-Hito, P., Romero-Garcia, M.

Revista: BMJ Open | Journal Citation Reports 2023: 80/325 Medicine, General
& Internal (SCIE). Impact Factor: 2.4 Quartile in category: Q1

- Articulo 3. Association between care complexity factors and discharge

destination in an emergency department: A Retrospective Cohort Study.

Urbina, A., Adamuz, J., Juvé-Udina, ME., Penafiel-Muioz, J., Munoa-
Urruticoechea, V., Gonzalez-Samartino, M., Delgado-Hito, P., Jacob, J., Romero-
Garcia, M.

Revista: Archives of Academic Emergency Medicine | Journal Citation Reports
2023: 9/54 Emergency Medicine (ESCI). Impact Factor: 2.9 Quartile in
category: Q1

- Articulo 4. (Enviado) Asociacion entre la Intensidad de Cuidados y el
Destino de Alta en pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias: Estudio
de Cohortes.

Urbina, A., Juvé-Udina, ME., Adamuz, J., Gonzalez-Samartino, M., Sanchez-

Cabrera, S., Romero-Garcia, M.

Revista: Emergencias | Journal Citation Reports 2023: 4/32 Emergency Medicine

(SCIE). Impact Factor: 5.4 Quartile in category: Q1
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Articulo 1
Factores de complejidad de cuidados asociados a

la reconsulta en un servicio de urgencias
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ORIGINAL

Factores de complejidad de cuidados asociados
a la reconsulta en un servicio de urgencias

Andrea Urbina'?, Maria-Eulalia Juvé-Udina**, Marta Romero-Garcia®**, Pilar Delgado-Hito***,
Maribel Gonzalez-Samartino?*¢, Jordi Adamuz?*

Objetivo. Analizar la prevalencia de factores de complejidad de cuidados en los pacientes atendidos en el servicio de
urgencias y determinar su relacién con las reconsultas durante los 30 dias posteriores a la vista inicial.

Método. Estudio observacional transversal correlacional. Se incluyeron de forma consecutiva todos aquellos pacien-
tes adultos que consultaron al servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel durante un periodo de 6 meses.
Las variables principales del estudio fueron la reconsulta a los 30 dias y 26 factores individuales de complejidad de
cuidados categorizados en 5 fuentes (psicoemocional, mental-cognitiva, sociocultural, evolutiva, comorbilida-
des-complicaciones). Los datos fueron recogidos de la historia clinica electronica.

Resultados. Se incluyeron un total de 15.556 episodios de pacientes. El 82,4% (12.811) presentd algin factor de
complejidad de cuidados y el 11,9% (1.088) de los pacientes dados de alta reconsultaron durante los 30 dias poste-
riores. La presencia de mayor nimero de factores de complejidad de cuidados se asocié a la reconsulta a los 30 dias
(OR: 1,26; 1IC 95%: 1,11-1,43; p < 0,05), y los siguientes factores se asociaron con reconsulta: incontinencia, inestabi-
lidad hemodinamica, riesgo de hemorragia, extremo de edad, ansiedad y temor, deterioro de funciones cognitivas y
analfabetismo (p < 0,05).

Conclusiones. La prevalencia de factores de complejidad de cuidados en pacientes que consultan en el servicio de
urgencias es elevada. Los pacientes que reconsultaron a los 30 dias presentaron mayor nlimero de factores de com-
plejidad, por lo que su identificacion precoz podria ayudar a estratificar los pacientes y disefiar estrategias preventivas
para disminuir la incidencia de reconsultas.

Palabras clave: Readmision del paciente. Factores de riesgo. Evaluacion de resultados del paciente. Indicadores de
calidad asistencial. Servicio de Urgencias Hospitalarias.

Care complexity factors associated with revisits to an emergency
department

Objectives. To analyze the prevalence of care complexity factors (CCFs) in patients coming to an emergency
department (ED) and to analyze their relation to 30-day ED revisits.

Methods. Observational, correlational, and cross-sectional study. Consecutive patients seeking care from a tertiary-
level hospital ED were included over a period of 6 months. The main variables studied were 30-day revisits to the ED
and 26 CCFs categorized in 5 domains: psychoemotional, mental-cognitive, sociocultural, developmental, and
comorbidity/complications. Data were collected from hospital records for analysis of descriptive and inferential
statistics.

Results. A total of 15 556 patient episodes were studied. A CCF was recorded in 12 811 patient records (82.4%), and
1088 (11.9%) of the patients discharged directly from the ED revisited within 30 days. The presence of more CCFs
was associated with 30-day revisits (odds ratio, 1.26; 95% Cl, 1.11-1.43; P<.05). The CCFs that were significantly
associated with revisits were incontinence, hemodynamic instability, risk for bleeding, anxiety, very advanced age,
anxiety and fear, cognitive impairment, and illiteracy.

Conclusions: The prevalence of CCFs is high in patients who seek ED care. Patients revisiting within 30 days of an
episode have more CCFs. Early identification of such patients would help to stratify risk and develop preventive
strategies to decrease the incidence of revisiting.

Keywords: Revisiting. Risk factors. Health care outcome assessment. Health care quality indicators. Hospital
emergency health services.
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sobre aspectos relevantes de la practica asistencial'>.

Ademas de ser un factor relacionado con la seguridad

La reconsulta a los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH) se considera un indicador de calidad que
puede aportar cuantitativa y objetivamente informacién

del paciente, la reconsulta se ha asociado también con
un aumento de la saturacién de los SUH y a una mayor
presion asistencial, dos aspectos que deterioran y dismi-
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nuyen la calidad asistencial*®. Son numerosos los estu-
dios que asocian las tasas de reconsulta a mdltiples
condiciones tales como demencia®, enfermedades car-
diacas” u otras causas médicas®. Sin embargo, la mayo-
ria de los estudios publicados se han limitado a condi-
ciones puramente clinicas, dejando a un lado otros
factores sociales y psicoemocionales del paciente que
también podrian verse implicados.

Durante los ultimos afos, el perfil del paciente en
los SUH ha cambiado debido a la presencia creciente
de pacientes crénicos, de edad avanzada y de elevada
comorbilidad. En consecuencia, su creciente fragilidad y
complejidad suponen factores determinantes en cuanto
a la calidad de la atencion prestada®''. En este contex-
to, el concepto de complejidad de cuidados asume un
papel elemental ya que, pese a todavia no tener una
definicién univoca, considera aspectos relacionados con
el paciente sin limitarse (nicamente a los aspectos tera-
péuticos'. En 2010, se definen los factores individuales
de complejidad de cuidados (FICC) como un conjunto
de caracteristicas especificas de cada persona relaciona-
das con los diferentes ejes determinantes de salud.
Estos se clasificaron en un total de cinco dominios:
1) comorbilidad y complicaciones; 2) evolutiva; 3) psi-
coemocional; 4) mental-cognitiva, y 5) sociocultural.
Cuatro de ellos coincidien parcialmente con los vecto-
res de complejidad identificados en el modelo vectorial
de complejidad (MVC)™.

Es cierto que muchas de las reconsultas se atribuyen
a factores relacionados con la enfermedad'®, pero pue-
den existir otras causas, algunas de ellas relacionadas
con factores propios paciente, todavia por explorar. A
dia de hoy, pocos estudios han evaluado estas relacio-
nes entre factores de complejidad de cuidados y recon-
sulta, y los que lo han hecho, han sido en el paciente
hospitalizado y no en los SUH. Por ello, el objetivo del
presente estudio fue analizar la prevalencia de factores
de complejidad de cuidados en los SUH de un hospital
de tercer nivel y determinar la relacién con la reconsul-
ta a los 30 dias.

Método

Se disefi6 un estudio observacional transversal corre-
lacional. El centro participante fue el Hospital
Universitario de Bellvitge, hospital de tercer nivel situa-
do en el area L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona, y
que dispone de un SUH con 5 médulos, 120 boxes y
que atiende alrededor de 104.627 visitas de urgencias
al afio'®.

La poblacién de estudio fueron todos los pacientes
adultos que consultaron el SUH durante el periodo
comprendido entre enero y junio de 2021. Con un
muestreo consecutivo, se excluyeron aquellos pacientes
que, pese a tener registro de la historia clinica electréni-
ca en el aplicativo informatico, no tenian asignado un
plan de cuidados por la enfermera responsable.
Ademas, también se excluyeron a los < 16 afios.
Posteriormente, para determinar la relaciéon entre los
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factores de complejidad de cuidados y la reconsulta a
los 30 dias, se excluyeron todos aquellos pacientes que
no fueron dados de alta directamente desde el SUH.

Las variables principales del estudio fueron la reconsul-
ta al SUH a los 30 dias en el mismo hospital y los FiCC
agrupados en 26 factores y 5 dominios: 1) comorbilidad y
complicaciones; 2) evolutiva; 3) psicoemocional; 4) men-
tal-cognitiva y 5) sociocultural'.

El dominio comorbilidad y complicaciones incluyé
13 factores: (a) dolor no controlado (escala visual anal6-
gica-EVA > 3), (b) incontinencia urinaria o fecal, (c) ines-
tabilidad hemodinamica (categorizado con un riesgo de
deterioro agudo superior a 217), (d) trastornos anato-
mo-funcionales (amputacién, limitacién de movimiento,
rigidez articular o impotencia funcional), (e) infecciones
transmisibles (medidas de aislamiento), (f) riesgo de he-
morragia (rectorragia, hematuria, hematemesis, metro-
rragia, petequias, epistaxis, melenas), (g) extremo de
peso (caquexia, obesidad), (h) limitacién postural (inca-
pacidad para actividades como la alimentacién, higiene
o uso del bafio y para la sedestacién, deambulacién o
mantenimiento del equilibrio), (i) fragilidad vascular
(fragilidad cutanea y venosa, tortuosidad venosa, pulsos
periféricos débiles), (j) trastornos de la comunicacién
verbal (afasia, disfasia, disartria, laringectomia, traqueo-
tomia), (k) edema, (I) movimientos involuntarios (episé-
dicos o continuos, convulsiones, temblores), y (m) des-
hidratacion (signo del pliegue positivo). El dominio
evolutivo incluyé el factor extremo de edad (entre 17 y
19 afios, mayores de 75). El dominio psicoemocional
comprendi6 los factores: (a) ansiedad y temor, (b) tras-
tornos de adaptacién (labilidad, negatividad, descon-
fianza con el equipo asistencial), y (c) agresividad. El
dominio mental-cognitivo comprendié 4 factores:
(a) trastornos del nivel de consciencia (desorientacién,
confusién, somnolencia, estupor, inconsciencia), (b) agi-
tacion, (c) deterioro de las funciones cognitivas (disca-
pacidad intelectual), y (d) trastornos de la percepcion
de la realidad (alucinaciones). Finalmente, el dominio
sociocultural incluyé 5 factores: (a) limitacién idiomati-
ca, (b) falta de cuidador, (c) conflicto de creencias (des-
esperanza, angustia), (d) exclusién social (indigencia), y
(e) analfabetismo.

Como variables secundarias, se recogieron las carac-
teristicas sociodemograficas y clinicas: sexo, edad, nivel
de triaje (1, 2, 3, 4, 5 y sin triaje), horas de estancia en
el SUH, ndmero de factores de complejidad de cuidados,
plan de cuidados enfermero (registrados con terminolo-
gia ATIC'®) y diagnéstico médico principal (CIE-10).

Los datos se recogieron de la historia clinica electré-
nica mediante el registro de la estacion de trabajo en-
fermera de urgencias, aplicativo Gacela Care (fuente
SAP Business Objects, el depdsito de datos de los siste-
mas de historia clinica electrénica del Institut Catala de
la Salut) y, por otro lado, el registro del conjunto mini-
mo bésico de datos (CMBD) de urgencias. Las variables
factores de complejidad de cuidados, plan de cuidados
y agrupador fueron recogidas de la estacion de trabajo
enfermera. Estos datos fueron registrados por los enfer-
meros de urgencias responsables de los pacientes, y ha-
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cen referencia a la valoracion del paciente, diagnésticos
identificados e intervenciones enfermeras. La reconsulta
durante los 30 dias después del alta y el resto de varia-
bles secundarias se obtuvieron del CMBD de urgencias.
Posteriormente, se disefié una base de datos en la que
se enlazaron los datos de ambos registros a través del
ndmero de episodio.

Andlisis estadistico

En relacién con el analisis de los datos, las variables
cualitativas se describieron mediante frecuencias absolu-
tas y porcentajes; y las variables cuantitativas se expre-
saron como media y desviacién estandar (DE). Para la
comparacién de variables cualitativas se utiliz6 la prue-
ba de ji cuadrado o la prueba exacta de Fisher; y para
las variables continuas se utiliz6 la t de Student o la
prueba U de Mann-Whitney segun si los datos seguian
o no una distribucién normal (se usé la prueba de nor-
malidad de Kolmogorov-Smirnov para comprobarlo).
Ademas, se calcul6 la odds ratio (OR) e intervalos de
confianza al 95%, para determinar asi la asociacién en-
tre las variables del estudio y la reconsulta. Se considerd
estadisticamente significativo cuando era = 0,05; y los
andlisis fueron bilaterales. Se utilizé el programa estadis-
tico SPSS versién 25.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) como soporte.

Consideraciones éticas

El estudio se realizd siguiendo las leyes y regulaciones
vigentes y fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion (CEl) del Hospital Universitario de Bellvitge
(Ref.PR051/22). Se solicité al CEl la excepcion de consenti-
miento informado dado que los datos fueron recogidos de
forma retrospectiva de la historia clinica electrénica.
Ademas, todos los datos fueron pseudoanonimizados por
una persona independiente del equipo investigador, que
asign6 un cédigo numérico a cada episodio de paciente en
una base de datos en formato Excel. De esta manera, se
preservaron los datos confidenciales de los participantes.

Resultados

De un total de 23.850 pacientes que consultaron a
urgencias durante el periodo de estudio se selecciona-
ron, 15.556 episodios de pacientes que cumplieron los
criterios de inclusién (Figura 1). Los pacientes presenta-
ron una edad media de 63 afios (DE: 19) y el 54,6%
(8.491) fueron hombres. El nivel de triaje fue = 3 en
mas del 70% (12.330) y la estancia media en urgencias
fue de 10,2 horas (DE: 11,2).Los principales planes de
cuidados eran el dolor abdominal (7,8%), la infeccién
por coronavirus (7,8%), el malestar general (5,6%) y la
consulta por disnea (5,3%) (Tabla 1).

El 82,4% de los pacientes que consultaron a urgen-
cias (12.811) present6 algin factor de complejidad de
cuidados. El dominio de complejidad mas prevalente
fue comorbilidad y complicaciones (66,1%), seguido de

23.850 pacientes de enero a junio 2021 con
registro en el aplicativo Gacela

8.280 pacientes sin plan
de cuidados enfermero

15.570 pacientes

14 pacientes menores de

> 16 afios

15.556 pacientes

Analisis 1: Descriptivo

6.407 pacientes con otros destinos
de alta (hospitalizacion, UCI, etc.)

9.149 pacientes con alta a domicilio

Analisis 2: Correlacional, factores asociados a reconsulta

|
| !

8.061 No reconsultan a
los 30 dias (88,1%)

1.088 Si reconsultan a
los 30 dias (11,9%)

Figura 1. Diagrama de flujo de la inclusién de pacientes en el
estudio.
UCI: unidad de cuidados intensivos.

la fuente evolutiva (34,8%) y psicoemocional (23%).
Los factores de complejidad mas prevalentes fueron el
dolor (38,8%), extremo de edad (34,8%), ansiedad y
temor (21,4%), trastornos del nivel de consciencia
(11,7%) e incontinencia (10,2%) (Tabla 2).

Un 58,8% (9.149) de los pacientes fueron dados de
alta directamente desde el SUH, de los cuales, el 11,9%
(1.088) reconsultaron a urgencias a los 30 dias posterio-
res al alta. En la Tabla 3 se observa la relacion de las va-
riables sociodemograficas y clinicas con la reconsulta a
urgencias. Se detecté que las reconsultas a urgencias
fueron mas frecuentes en pacientes con edad avanzada
(69 afios frente a 64,1, p <0,05), en hombres (56,7%
frente a 51%, p < 0,05) y en pacientes con nivel de triaje
5 (8,5% frente a 6,3%, p < 0,05). Ademas, los pacientes
que consultaron por sintomas digestivos, respiratorios,
nefrourinarios, salud mental y problemas de salud inte-
gral/vulnerabilidad social reconsultaron mas durante los
30 dias después de la primera visita (p < 0,05).

Posteriormente, se realizé un andlisis para detectar
la relacién de los factores de complejidad de cuidados
con la reconsulta a los 30 dias (Tabla 3). Se destaca que
todas las fuentes de complejidad mostraron una rela-
cion estadisticamente significativa con la reconsulta, ex-
cepto la fuente sociocultural. Ademas, los factores de
complejidad de cuidados que muestran una relaciéon es-
tadisticamente significativa con la reconsulta fueron: in-
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Tabla 1.Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Tabla 2.Factores individuales de complejidad de cuidados

Variable N = 15.556 N =15.556
n (%) n (%)
Edad [media (DE)] 63,5(19,0) Presencia de algtn FiCC 12.811 (82,4)
Sexo Comorbilidad y complicaciones 10.280 (66,1)
Mujer 7.065 (45,4) Dolor 6.036 (38,8)
Hombre 8.491 (54,6) Incontinencia 1.579 (10,2)
Nivel de triaje Inestabilidad hemodinamica 1.364 (8,8)
Nivel 1 236 (1,5) Trastornos anatomofuncionales 1.283 (8,3)
Nivel 2 3.653 (23,5) Infeccidn transmisible 1.134 (7,3)
Nivel 3 8.441 (54,5) Riesgo de hemorragia 960 (6,2)
Nivel 4 2.102 (13,5) Extremos de peso 915 (5,9)
Nivel 5 876 (5,6) Limitacion postural 736 (4,8)
No triados 248 (1,6) Fragilidad vascular 593 (3,4)
Horas en urgencias [media (DE)] 10,2 (11,16) Trastornos comunicacion verbal 403 (2,6)
Principales diagnosticos médicos Edema 291 (1,9)
Complicacién de atencion quirdrgica y médica, no 775 (5) Movimientos involuntarios 118 (0,8)
especificada, secuela Deshidratacion 36(0,2)
Dolor abdominal no especificado 560 (3,6) Evolutiva 5.411 (34,8)
Otro traumatismo de region corporal no especificada 299 (1,9) Extremo de edad 5.411 (34,8)
Infarto cerebral, no especificado 267 (1,7) Psicoemocional 3.571 (23)
Hematuria macroscépica 243 (1,6) Ansiedad y temor 3.329 (21,4)
Fiebre, no especificada 231 (1,5) Trastornos de adaptacion 414 (2,7)
Dolor toracico, no especificado 223 (1,4) Agresividad 108 (0,7)
Principales planes de cuidados enfermeros Mental-cognitiva 1.966 (12,6)
Dolor abdominal 1.213(7,8) Trastornos nivel de conciencia 1.819 (11,7)
Infeccién por coronavirus (COVID-19) 1.212(7,8) Agitacion 212 (1,4)
Malestar general/Sindrome constitucional 875 (5,6) Deterioro funciones cognitivas 47 (0,3)
Consulta por disnea 825 (5,3) Trastornos percepcion realidad 41 (0,3)
Policontusiones 595 (3,8) Sociocultural 248 (1,6)
Consulta por dolor toracico 558 (3,6) Limitacion idiomatica 155 (1,0)
TCE leve/Contusion craneal 519 (3,3) Falta de cuidador 44(0,3)
DE: desviacion estandar; TCE: traumatismo craneoencefalico. Conflicto de creencias 40 (0,3)
Exclusion social 24(0,2)
continencia (OR: 1,27; IC 95%: 1,01-1,59; p < 0,05), Analfabetismo 6 (0,04)

inestabilidad hemodinamica (OR: 1,36; IC 95%: 1,02-
1,82; p <0,05), riesgo de hemorragia (OR: 1,36; IC
95%: 1,07-1,73; p < 0,05), extremo de edad (OR: 1,27;
IC 95%: 1,11-1,44; p < 0,05), ansiedad y temor (OR:
1,18; IC 95%: 1,02-1,38; p < 0,05), deterioro de fun-
ciones cognitivas (OR: 3,19; IC 95%: 1,46-6,99;
p < 0,05) y analfabetismo (OR: 14,8; IC 95%: 1,35-
16,8; p < 0,05). Por otro lado, se detecté que los pa-
cientes con trastornos anatomofuncionales (OR: 0,76;
IC 95%: 0,58-0,98; p < 0,05) e infeccién transmisible
(OR: 0,64; IC 95%: 0,44-0,94; p < 0,05) se asociaron a
menor frecuencia de reconsulta.

Finalmente, la Figura 2 muestra la prevalencia de
factores de complejidad de cuidados entre los pacientes
que consultaron al SUH, y muestra una tendencia a au-
mentar cuantos mas factores de complejidad presenta-
ban (10,8% en pacientes con 0-1 factores de compleji-
dad frente a 18,3% en pacientes con 6 o mas factores
de complejidad, p < 0,05).

Discusion

La prevalencia de factores de complejidad de cuida-
dos en pacientes que consultan a urgencias es elevada.
Ademas, el 11,9% de los que fueron dados de alta a
domicilio reconsultaron durante los 30 dias posteriores.
La presencia de mayor nimero de factores de compleji-

FiCC: factores individuales de complejidad de cuidados.

dad de cuidados se asocié con reconsulta a los 30 dias,
y los factores que se asociaron con reconsulta fueron la
incontinencia, inestabilidad hemodinamica, riesgo de
hemorragia, extremo de edad, ansiedad y temor, dete-
rioro de funciones cognitivas y analfabetismo.

Son escasos los estudios sobre factores de compleji-
dad de cuidados realizados en los SUH. Sin embargo,
los resultados muestran similitudes con estudios previos
desarrollados en unidades de hospitalizacion'?'. Mas
del 80% de los pacientes contd con al menos un factor
de complejidad de cuidados y la media fue de 1,75 fac-
tores por paciente; por su parte, la media fue de 2 en
estudios anteriores realizados en otros ambitos'*?".

El porcentaje de pacientes dados de alta desde el
servicio de urgencias que reconsultaron a los 30 dias es
similar a estudios previos?>#. Sin embargo, es impor-
tante mencionar que los plazos utilizados para determi-
nar las tasas de reconsulta en estudios previos variaron
significativamente, desde las 48 horas hasta los 6 me-
ses. Existe evidencia que muestra la asociaciéon de as-
pectos demograficos y clinicos con reconsulta?+2s, El
presente estudio muestra que tanto la edad como el ni-
vel de triaje se asoci6 con reconsulta. La edad media de
los pacientes que reconsultaron fue mayor que la de los
pacientes que no lo hicieron, y en una revision reciente
de la literatura también se publicé que los pacientes
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Tabla 3. Relacién de las variables clinicas y sociodemograficas y los factores individuales de complejidad de cuidados con la reconsulta

a los 30 dias
Reconsulta
§ n (90}:)49 N= T.oss N =’\:fos1 Valorp  OR (IC 95%)
n (%) n (%)
Clinicas y Sociodemograficas
Edad [mediana (RIC)] 65,0 (47,0-78,0) 69,0 (50,0-79,0) 64,1 (47,0-77,1) <0,001 1,01 (1,01-1,01)
Sexo
Masculino 4.726 (51,7) 617 (56,7) 4.109 (51,0) <0,001 1,26 (1,11-1,43)
Femenino 4.423 (48,3) 471 (43,3) 3.952(49,0) <0,001 0,79 (0,70-0,90)
Nivel de triaje
Nivel 1 96 (1,0) 0(0,0) 96 (1,0) < 0,001 0,00 (0,00-0,00)
Nivel 2 1726 (18,9) 196 (18,2) 1.530(18,9) 0,457 0,94 (0,80-1,11)
Nivel 3 5.207 (56,9) 601 (55,2) 4.606 (57,1) 0,224 0,93 (0,82-1,05)
Nivel 4 1.419 (15,5) 188 (17,3) 1.231 (15,3) 0,090 1,16 (0,98-1,37)
Nivel 5 603 (6,6) 92 (8,5) 511 (6,3) 0,011 1,37 (1,08-1,72)
Principales diagnésticos médicos
Dolor abdominal no especificado 478 (5,2) 12(1,1) 259 (3,2) <0,001 1,29 (0,99-1,68)
Otro traumatismo de region corporal no especificada 271 (3,0) 70 (6,4) 408 (5,1) 0,059 0,34 (0,19-0,60)
SCe(zr:é:lugcamén de atencion quirdrgica y médica, no especificada, 209 2,3) 7(0,6) 202 (2,5) <0,001 0,25 (0,12-0,54)
Dolor toracico, no especificado 205 (2,2) 17 (1,6) 188 (2,3) 0,126 0,67 (0,40-1,10)
Hematuria macroscopica 180 (2,0) 45 (4,1) 135(,7) <0,001 2,53 (1,80-3,57)
Cefalea 174 (1,9) 28 (2,6) 146 (1,8) 0,097  1,43(0,95-2,16)
Sincope y colapso 170 (1,9) 18(1,7) 152 (1,9) 0,719 1,14 (0,70-1,87)
Principales planes de cuidados enfermeros
Dolor abdominal 737 (8,1) 106 (9,7) 631 (7,8) 0,033 1,27 (1,02-1,58)
Malestar general/Sindrome constitucional 573 (6,3) 84 (7,7) 489 (7,7) 0,039 1,30 (1,02-1,65)
Policontusiones 477 (5,2) 13(1,2) 464 (5,8) < 0,001 0,20 (0,11-0,35)
TCE leve/Contusion craneal 444 (4,9) 22 (2) 422 (5,2) <0,001 0,37 (0,24-0,58)
Infeccién por coronavirus 388 (4,2) 21 (1,9) 367 (4,6) <0,001 0,41 (0,27-0,64)
Consulta por dolor toracico 368 (4,0) 29 (2,7) 339 (4,2) 0,014 0,62 (0,43-0,92)
Consulta por disnea 351 (3,8) 64 (5,9) 287 (3,6) <0,001 1,69 (1,28-2,24)
FiCC
FiCC superior o igual a 2 3.922 (42,9) 521 (47,9) 3.401 (42,2) <0,001 1,26 (1,11-1,43)
Comorbilidad y complicaciones 5.730 (62,6) 693 (63,7) 5.037 (62,5) 0,443 1,05(0,92-1,20)
Dolor 3.777 (41,3) 449 (41,3) 3.328 (41,3) 1,000 1,00 (0,88-1,14)
Incontinencia 669 (7,3) 96 (8,8) 573 (7,1) 0,047 1,27 (1,01-1,59)
Inestabilidad hemodinamica 371 (4,1) 57 (5,2) 314 (3,9) 0,040 1,36 (1,02-1,82)
Trastornos anatomofuncionales 721 (7,9) 68 (6,3) 653 (8,1) 0,036 0,76 (0,58-0,98)
Infeccién transmisible 372 (4,1) 30 (2,8) 342 (4,2) 0,018 0,64 (0,44-0,94)
Riesgo de hemorragia 559 (6,1) 85 (7,8) 474 (5,9) 0,015 1,36 (1,07-1,73)
Extremos de peso 397 (4,3) 54 (5,0) 343 (4,3) 0,302 1,18(0,88-1,58)
Limitaci6n postural 342 (3,7) 41 (3,8) 301 (3,7) 0,932 1,01(0,72-1,41)
Fragilidad vascular 302 (3,3) 44 (4,0) 258 (3,2) 0,148 1,28 (0,92-1,77)
Trastornos comunicacion verbal 129 (1,4) 19(7,7) 110 (1,4) 0,336 1,29 (0,79-2,10)
Edema 146 (1,6) 19(1,7) 127 (1,6) 0,698 1,11 (0,68-1,81)
Movimientos involuntarios 68 (0,7) 10 (0,9) 58(0,7) 0,451 1,28 (0,65-2,51)
Deshidratacion 11 (0,1) 2(0,2) 9(0,1) 0,631 1,65(0,36-7,64)
Evolutiva 3.000 (32,8) 408 (37,5) 2592(32,2) 0,001 1,27 (1,11-1,44)
Extremo de edad (< 75 afios) 3.000 (32,8) 408 (37,5) 2.592 (32,3) 0,001 1,27 (1,11-1,44)
Psicoemocional 1.954 (21,4) 262 (24,1) 1.692(21,0) 0,022 1,19 (1,03-1,39)
Ansiedad y temor 1.819(19,9) 243 (22,3) 1.576 (19,6) 0,032 1,18 (1,02-1,38)
Trastornos de adaptacion 208 (2,3) 31(2,8) 177 (2,2) 0,192  1,31(0,89-1,92)
Agresividad 57(0,6) 9(0,8) 48 (0,6) 0,408 1,39 (0,68-2,84)
Mental-cognitiva 871(9,5) 125 (11,5) 746 (9,3) 0,021 1,27 (1,04-1,56)
Trastornos nivel de conciencia 792 (8,7) 110 (10,1) 682 (8,5) 0,075 1,22(0,98-1,51)
Agitacion 94 (1,0) 15(1,4) 79 (1,0) 0,259 1,41 (0,81-2,46)
Deterioro funciones cognitivas 30(0,3) 9(0,8) 21(0,3) 0,006 3,19 (1,46-6,99)
Trastornos percepcion realidad 18(0,2) 4(0,4) 14 (0,2) 0,260 2,12 (0,70-6,46)
Sociocultural 131 (1,4) 20(1,8) 111(1,4) 0,222 1,34(0,83-2,17)
Limitacion idiomatica 91 (1,0) 12(1,1) 79 (1,0 0,628 1,13 (0,61-2,08)
Falta de cuidador 19(0,2) 4(0,4) 15(0,2) 0,272 1,98 (0,66-5,98)
Conflicto de creencias 19(0,2) 2(0,2) 17 (0,2) 1,000 0,87 (0,20-3,78)
Exclusion social 10 (0,1) 1(0,1) 9(0,1) 1,000 0,82 (0,10-6,50)
Analfabetismo 3(0,0) 2(0,2) 1(0,0) 0,039 14,8 (1,35-163,8)

FiCC: factores individuales de complejidad de cuidados; RIC: rango intercuartil; OR: Odds Ratio; 1C:

craneoencefalico.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

intervalo de confianza;

TCE: traumatismo
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por paciente y reconsulta a los 30 dias.
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que reconsultaban tenian una edad media superior?.
En relacion al nivel de triaje, tanto la muestra total de
los pacientes del SUH como los pacientes que reconsul-
taban, tenian mayoritariamente un nivel 3, coincidien-
do con estudios previos?#26:27,

Respecto a los motivos de consulta en urgencias, se
observa que el dolor abdominal fue la causa mas preva-
lente tanto en la muestra total de pacientes como en
aquellos que reconsultaron. También hubo asociacion
entre los pacientes que consultaron por problemas di-
gestivos y la reconsulta a los 30 dias, dato que coincide
con otros estudios que encontraron que los pacientes
con problemas abdominales presentaron tasas de revisi-
tas mas altas, y el dolor abdominal es la primera causa
de estas reconsultas?-2.

Respecto a los factores de complejidad de cuidados
se observa que las fuentes comorbilidades-complicacio-
nes, evolutiva, psicoemocional y mental-cognitiva se aso-
ciaron a reconsultas a urgencias. En este sentido, el do-
lor, la incontinencia y el riesgo de hemorragia fueron
notablemente mas frecuentes en el presente estudio que
en los realizados previamente en unidades hospitalarias,
por lo que se puede concluir que estos factores aparecen
de manera mas habitual en los SUH en comparacion que
en las unidades de hospitalizacién™-?'. La incontinencia y
el riesgo de hemorragia se asociaron a la reconsulta, a
diferencia de los estudios previos en los que estos dos
factores no se asociaron con el reingreso hospitalario®.

También la inestabilidad hemodindmica se asocié
con reconsulta, ya que estos pacientes presentaron du-
rante la consulta un mayor riesgo de deterioro agudo.
Estudios previos muestran que estos pacientes tienen
mayor riesgo de padecer eventos adversos?'. En cam-
bio, los pacientes con trastornos anatomofuncionales e
infeccién transmisible se asociaron con menor frecuen-
cia de reconsultas. Este dato puede ser debido a que
este grupo de pacientes normalmente tiene un segui-
miento ambulatorio especifico.

Ademas, el extremo de edad se relacioné con la re-
consulta al SUH. Varios estudios también encontraron
estas asociaciones, y evidenciaron que los pacientes an-

cianos o de edad avanzada tienen mas probabilidades
de reconsultar que los mas jovenes?*24.

Por otro lado, en un estudio centrado en la perspec-
tiva del paciente, se identific6 que uno de los motivos
principales de regresar al servicio de urgencias fue el
miedo y la incertidumbre3, algo importante a destacar
considerando que ansiedad y temor es uno de los fac-
tores de complejidad de cuidados mas prevalentes en el
presente estudio y que también se ha asociado con la
reconsulta a los 30 dias.

En cuanto a la fuente mental-cognitiva, tanto en
este estudio como en los previos, el factor de compleji-
dad de cuidados mas prevalente fueron los trastornos
del nivel de consciencia y el menos prevalente los tras-
tornos de percepcion de la realidad'?'. Ademas, se de-
muestra que los pacientes con deterioro de las funcio-
nes cognitivas se asociaron a una mayor tasa de
reconsulta, si bien este deterioro cognitivo no se asocié
a mayores tasas de reingreso hospitalario en estudios
anteriores®.

Finalmente, aunque en el presente estudio no se
mostré asociacion de la fuente sociocultural, si que se
asocio el factor analfabetismo con reconsulta. Ademas,
en estudios previos, también se objetivé que existia una
mayor probabilidad de reconsulta si los pacientes te-
nian un dominio limitado del idioma?. En uno de estos
estudios también se muestra que una quinta parte de
las reconsultas al servicio de urgencias se produjo por
los llamados pacientes hiperfrecuentadores, en los cua-
les se consideré que su reconsulta se asociaba a facto-
res socioeconémicos y culturales?®. Este dato coincide
con el presente estudio donde se identificé que los pa-
cientes que consultaban por problemas relacionados
con “salud integral o vulnerabilidad social” presentaron
mayor frecuencia de reconsulta.

Por lo general, se han definido varios factores rela-
cionados con la reconsulta: los factores relacionados
con la enfermedad, factores organizacionales, factores
relacionados con aspectos clinicos o del tratamiento y
factores relacionados con el paciente®. El presente estu-
dio aporta informacién importante sobre los factores
individuales de complejidad de cuidados que se asocian
a la reconsulta, y muestra que no sélo los factores rela-
cionados con las comorbilidades se asocian con ésta,
sino que los factores psicoemocionales, metal-cogniti-
vos, socioculturales y evolutivos también juegan un pa-
pel importante.

Este estudio cuenta con una elevada muestra de pa-
cientes, y, ademas, es una de las primeras investigacio-
nes que evalGa la globalidad de factores de compleji-
dad de cuidados en un SUH. Sin embargo, cabe
destacar una serie de limitaciones a considerar. En pri-
mer lugar, la reciente implantacion de un sistema de
historia clinica electrénica y la introduccién de una me-
todologia de trabajo basada en la practica reflexiva re-
quieren un periodo de tiempo suficiente como para su-
perar el efecto de la curva de aprendizaje de las
enfermeras de urgencias. Este hecho puede haber limi-
tando cualitativa y cuantitativamente los registros. Sin
embargo, el tamafio tan amplio de la muestra permite
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mitigar este sesgo. En segundo lugar, en la fuente co-
morbilidad y complicaciones, no se incluyeron los ante-
cedentes patoldgicos de los pacientes, aunque este fac-
tor ya ha sido ampliamente estudiado??3°. Finalmente,
el disefio descriptivo del estudio confirma las asociacio-
nes entre las variables, pero no la causalidad. Futuras
investigaciones deberian contemplar disefios analiticos
para la blisqueda de asociaciones causales entre estos
factores de complejidad de cuidados y otros resultados
de salud de los pacientes en los SUH, como, por ejem-
plo, mortalidad, destino de alta o aparicion de eventos
adversos, asi como en su aplicabilidad clinica.

Como conclusién, la prevalencia de factores de
complejidad de cuidados en pacientes que consultan a
urgencias es elevada. Ademas, la presencia de mas de
dos factores de complejidad se asocié con mayor re-
consulta al servicio de urgencias a los 30 dias. La incon-
tinencia, inestabilidad hemodinamica, riesgo de hemo-
rragia, extremo de edad, ansiedad y temor, deterioro
de funciones cognitivas y el analfabetismo fueron los
factores que se asociaron a reconsulta. Profundizar en
los factores del propio paciente es fundamental para
comprender la reconsulta en su totalidad y, ademas,
ayudaria a crear estrategias adicionales para disminuir la
incidencia de reconsulta en los SUH y, por lo tanto, evi-
tar la saturacién del servicio, el hacinamiento y brindar
una atencién de mayor calidad.
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ABSTRACT

Objective The objective was to determine the prevalence
of peripheral venous catheter (PVC) failure and its
association with care complexity individual factors (CCIFs)
in emergency department (ED) patients.

Design A cross-sectional, descriptive-correlational study
was performed.

Methods All patients with a PVC inserted in the ED of

a tertiary hospital were included. The period of study

was from June 2021 to June 2022. The main outcomes
were PVC failure (phlebitis, extravasation/infiltration,
dysfunction/occlusion and dislodgement/involuntary
withdrawal) and 26 CCIFs categorised into 5 domains
(psycho-emotional, mental-cognitive, sociocultural,
developmental and comorbidity/complications). Other
secondary variables were also collected, such as level

of triage or nursing care plan. All data were collected
retrospectively from the electronic health records. A
descriptive and inferential analysis was performed.
Results A total of 35 968 patients with one or more

PVC inserted during their ED visit were included in the
study. The prevalence of PVC failure was 0.9% (n=316).
The statistically significant CCIFs associated with PVC
failure were: incontinence, haemodynamic instability,
transmissible infection, vascular fragility, anxiety and fear,
impaired adaptation, consciousness disorders, lack of
caregiver support and agitation. In addition, we identified
that patients with a higher number of CCIFs were more
frequently experienced PVC failure.

Conclusion This study identified a prevalence of PVC
failure in the ED of around 1%. The most prevalent
complication was dysfunction, followed by extravasation
and dislodgement. In addition, PVC failure was associated
with comorbidity/complications, psycho-emotional and
mental-cognitive CCIFs domains.

INTRODUCTION

The insertion of a peripheral venous cath-
eter (PVC) is one of the most common inva-
sive procedures performed by healthcare
providers, being an indispensable tool in
medical practice for the administration of
fluids, blood derivatives, electrolytes or drugs,

STRENGTHS AND LIMITATIONS OF THIS STUDY

= The study was conducted in a high-complexity
hospital.

= This cross-sectional study included a large sample
of patients treated in the emergency department
(ED).

= Patients were only followed up during their stay in
the ED, which could have impacted the prevalence
of peripheral venous catheter failure.

= All data were collected retrospectively from elec-
tronic health records.

= Catheter dwell time or drugs administered have not
been considered in this study.

and other important clinical interventions.' 2
The use of a PVC may compromise patient
safety, causing adverse effects such as phle-
bitis, occlusion or extravasation. There are
currently high rates of these catheter-derived
complications that affect millions of patients
each year worldwide.” Previous studies show
that PVC failure is associated with length of
hospital stay, mortality and the cost of hospi-
talisation.*®

Non-standardised ~ practices  reported
among healthcare professionals, among
others, may play a significant role in the
occurrence of these complications. One of
the causes of this variability could be the poor
training and the low levels of clinical guide-
lines implemented, that could have an impact
in the prevention and the prior identification
of PVC failure.’

The use of a PVC is a fundamental part of
emergency healthcare. Over half of all emer-
gency department (ED) patients will require
a PVC during their visit.” The evidence iden-
tified that the prevalence of unnecessary
PVC ranges from 27% to 32% in ED.™ Addi-
tionally, in a recent systematic review, it was
found that PVC failure due to infiltration and
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extravasation were higher in EDs compared with other
healthcare settings (25.2% vs 12.3%)."" Although the
success rates of the first insertion in the ED have been
reported to be about 80%."" '* Other studies have shown
that ED was also a risk factor for other complications,
such as suboptimal dressings'> or phlebitis."* It is known
that complex patients with multiple chronic conditions
and psychosocial issues have more frequent interactions
with healthcare systems, are more vulnerable to complica-
tions and are at higher risk for poor health outcomes."” In
addition, the number of older patients visiting the ED is
increasing rapidly and, as a result, patients are becoming
more fragile and complex.'®

There is currently evidence on the association of PVC
failure with factors such as catheter gauge, insertion site,
catheter dwell time and drugs administered."* 1718 Other
studies have discussed patientrelated factors such as
age, sex or their chronic diseases.'*?! However, evidence
regarding other sociocultural or emotional factors in
the patient associated with PVC failure is scarce. In this
context, the concept of care complexity plays a funda-
mental role by considering aspects related to the patient
without limiting itself only to therapeutic aspects.” In
2010, Juvé-Udina defined the care complexity individual
factors (CCIFs) as a set of specific characteristics in each
person related to the different determining axes. These
may have complicate care delivery and contribute to
adverse events.”

Previous studies carried out in public hospitals of
Catalonia found that several CCIFs were associated with
adverse events (pressure ulcers, falls and aspiration pneu-
monia),**# in-hospital mortality,” hospital readmission®®
and revisit to the ED at 30 days.” In addition, recently a
study also associated PVC failure with CCIF; however, this
study was conducted in inpatient wards, without consid-
ering patients admitted in ED.*

Given the abundant use of PVCs in the ED, it is likely
that many patients are suffering PVC-related complica-
tions. Therefore, the risk of PVC complications must be
considered to improve patient outcomes. In order to help
create strategies to reduce healthcare-acquired compli-
cations and strengthen safety culture, knowledge of the
prevalence of PVC failure in the ED and its relationship
with CCIF is essential.

METHODS

Objective, study design and sample population

The aim of this study was to determine the prevalence of
PVC failure and its association with CCIFs and other clin-
ical and sociodemographic variables in patients admitted
to the ED. This cross-sectional, descriptive-correlational
study was performed to evaluate the association between
PVC failure and CCIFs. This monocentric study was
carried from 1 June 2021 to 30 June 2022. The setting of
the study was the Bellvitge University Hospital, a tertiary
care centre located in the southern metropolitan area
of Barcelona, Spain. It is a referral high-tech hospital

for more than 200 000 inhabitants. This facility has an
ED equipped with 5 modules and 120 treatment rooms,
and it attends approximately 118 000 patients annually.
In addition, this department handles urgent cases of any
specialty, except paediatrics and obstetrics.*’

A consecutive sampling method was used. Systematic
selection of all patients admitted to the ED during the
inclusion period was conducted. The inclusion criteria of
the study were patients with a complete nursing care plan
in the electronic health records (EHR). Patients who did
not have a PVC registered and all those under 16 years of
age were excluded.

Data collection

Data were collected retrospectively from the EHR. The
main outcomes were PVC failure and CCIFs. These data
were recorded in the EHR using Architecture, Termi-
nology, Interface, Information, Nursing and Knowledge
(ATIC) terminology by the ED nurses responsible for
each patient, and refer to the patient’s assessment, iden-
tified diagnoses and nursing interventions. For this study,
we obtained this information from the clinical data ware-
house of the Catalan Health Institute. Sociodemographic
variables were collected from the Minimum Basic Data
Set of the ED.*” The information from both sources
was linked in this database through the patient episode
numbers. All data were pseudonymised independently
by the nursing knowledge management and informa-
tion systems department using a unique identification
number. In this way, the confidential data of the partici-
pants was preserved.

Measurements

The main variables of the study were PVC failure and 26
CCIFs. Both variables were identified and recorded in
real time by the nurses in the nursing assessment form of
EHR when the patient was attended to the ED.

PVC failure

The PVC failure was identified by nurses using ATIC
terminology and were categorised into four main groups:
phlebitis (phlebitis and signs of infection), extravasa-
tion (extravasation and infiltration), occlusion (by clots
or other mechanical occlusion) and dysfunction (invol-
untary or accidental withdrawal, catheter dislodge-
ment, dysfunction or leakage of fluid). Data regarding
PVC failure were collected from the electronic nurse
records, in which registered nurses reported any of the
following nurse diagnoses during patient admission:
catheter-associated phlebitis (code: 10001284); extrav-
asation (code: 10002222); occlusion (code: 10005988)
or dysfunction (code: 10005388); and dislodgement
(code: 10017289) or involuntary withdrawal (code:
10010464,/10010495/10010496), according to ATIC
terminology.

Care complexity individual factors (CCIFs)
CCIFs are a group of patient characteristics related to
different health dimensions that may complicate care

2
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delivery and contribute to poor health outcomes. CCIFs
were identified by ED nurses and were classified into
five domains: (1) comorbidity/complications, (2) devel-
opmental, (3) psycho-emotional, (4) mental-cognitive
and (5) sociocultural. Patients were considered to have
CCIF if they presented with at least one defined charac-
teristic, as identified in a previous study.23 These CCIFs
were collected from the nursing assessment e-charts as
structured data based on the Architecture, Terminology,
Interface, Knowledge terminology.31 The CCIFs included
in this study are summarised in online supplemental file.

Clinical and sociodemographic variables
Haemodynamic instability was obtained from the early
warning system named VIDA (the Catalan acronym for
Surveillance and Identification of Acute Deterioration).
This nursing surveillance improvement programme has
evolved into an early warning score system that is used
on a daily basis to assist clinical decision-making. The
VIDA Score automatically classifies patients into five
groups according to patient progress data: no risk (level
0), low risk (level 1), moderate risk (level 2), high risk
(impending complication if not stabilised) (level 3) and
manifested complication initial status (level 4). For the
purposes of this study, the VIDA Score was classified as
mild (levels 1-2) or high (levels 3—4) risk. Patients were
classified according to the highest VIDA Score obtained
during their visit. Patient progress data were extracted
from anonymised EHRs and included: respiratory rate,
oxygen saturation, temperature, mental status (level
of awareness: l=aware and orientated, >l=disturbed
mental status), heart rate and systolic and diastolic blood
pressure.24

Other clinical and sociodemographic variables such
as age, sex, nursing care plan and triage level were also
collected. The nursing care plan is an instrument for
standardising clinical practice that includes nursing inter-
ventions and their programming, nursing diagnoses and
clinical variables of the patients attended.” On the other
hand, triage level is the process that allows the patient to
be assigned a level of prioritisation in clinical care. Nowa-
days, there are different validated triage scales, Spanish
Triage System (SET) is the tool used in the hospital
setting. SET System is based on the five levels of triage:
l—resuscitation, 2—emergency, 3—urgency, 4—Iless
urgent and E’)—non-urgent.33

Validity and reliability

CCIFs were collected according to the classification
created in 2010 by Juvé-Udina et al. Through a partici-
patory action research study involving more than 400
nurses from 8 public hospitals, CCIFs were identified
and classified into a total of 5 domains. Each domain is
structured into factors and specifications. These speci-
fications were part of the coded and structured data in
the initial and ongoing nursing assessment sections of
the EHR, as described in the ATIC. This classification has
been used in other studies to reveal associations between

CCIFs and other unfavourable patient outcomes,?” and

the predictive ability of this classification has already been
demonstrated.**°

ATIC terminology has been used since 2020 in ED
records, although this terminology has been used in
hospitalisation settings of Catalan Institute of Health since
2007, the major public healthcare provider in Catalonia
(Spain). All nurses in the ED received training process,
and they were provided on-site mentorship in clinical
practice and methodology before implantation. In addi-
tion, superuser nurses are responsible for supporting the
training process of all staff and provide support on the
use of the information systems, in clinical analysis and
discussions to improve nursing care provision.”

Patient and public involvement
None.

Statistical analysis

IBM SPSS V.25.0 statistical software was used. We reported
descriptive statistics for clinical and demographic vari-
ables in the study. Qualitative variables (nominal, ordinal
and dichotomous) were described using absolute frequen-
cies and percentages; and quantitative variables were
expressed as median and IQR. The * test was used for
the comparison of qualitative variables and the Student’s
t-test or Mann-Whitney U test for continuous variables,
depending on whether the data followed a normal distri-
bution. The normality of data was evaluated using the
Kolmogorov-Smirnov test. Inferential analysis was used to
identify significant relationships between catheter failure
and care complexity factors. The OR and ClIs were calcu-
lated and a 95% CI was established for all cases. All statis-
tical analyses were performed using two-tailed tests with
an alpha error of 0.05, and a p value of less than 0.05 was
considered significant.

RESULTS
During the study period, 51 412 adult patients were
admitted to an ED with a completed nursing health
record. Of these, 35 968 (70%) patients with one or more
PVC inserted during their ED visit were included. Table 1
shows the clinical and sociodemographic characteristics
of the patients included in the study. The median age was
70 years (IQR 53.1-81.0) and 54.3% were male patients.
The median of length of stay was 12 hours and triage
level was <3 in more than 85% of cases (this level means
patients require more urgent care). The main reasons for
ED visits were: dyspnoea, malaise, COVID-19 infection,
abdominal pain, chest pain and heart rhythm disorders.
We observed that 80% (n=28 827) of patients had at
least one CCIF. Table 2 presents the prevalence of CCIFs
organised by domains of complexity. The most prevalent
CCIFs were uncontrolled pain (32.8%), extreme age
(39.5%), anxiety and fear (16%) and consciousness disor-
ders (14.9%).
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Open access

!

Table 1 Patients’ demographic and clinical characteristics
(n=35 968)

Table 2 Care complexity individual factors of adults in
emergency department (n=35 968)

Demographic and clinical

characteristics N (%)
Age (median (IQR)) 70.0 (53.1-81.0)
Stay (median (IQR)) 12 (7.4-21.9)
Sex
Male 19515 (54.3)
Female 16 453 (45.7)
Triage level
Level 1 806 (2.2)
Level 2 10261 (28.5)
Level 3 19557 (54.4)
Level 4 3752  (10.4)
Level 5 1283 (3.6)
No triage 309 0.9)
Main medical diagnoses
COVID-19 1851  (5.1)
Abdominal pain 790 2.2)
Chest pain 694 (1.9
Syncope and collapse 673 (1.9
Cerebral infarction 516 (1.4)
Urinary tract infection 484 (1.3)
Main nursing care plans
Consult for dyspnoea 3589 (10)
General malaise/constitutional 2826 (7.9)
syndrome
COVID-19 infection 2493 (6.9)
Abdominal pain 2428 (6.8)
Consultation for chest pain 2344 (6.5)
Consultation for heart rhythm and/or 1443 4.0)

driving disorders

Among patients with a PVC, 0.9% (n=316) had some
complication. The reasons for the PVC failure charted by
the ED nurses were: dysfunction/occlusion 29% (n=92),
extravasation/infiltration 26.3% (n=83), dislodgement/
involuntary withdrawal 26.3% (n=83) and phlebitis 18.4%
(n=58).

The association of CCIFs with PVC failure is summarised
in table 3. The CCIFs associated with PVC failure were:
incontinence (OR: 1.85; 95% CI: 1.39 to 2.45; p<0.05),
haemodynamic instability (OR: 3.06; 95% CI: 2.41 to 3.88;
p<0.05), transmissible infection (OR: 1.61; 95% CI: 1.11 to
2.32; p<0.05), vascular fragility (OR: 2.94; 95% CI: 2.09 to
4.15; p<0.05), fear and/or anxiety (OR: 1.45; 95% CI: 1.10
to 1.89; p<0.05), impaired adaptation (OR: 3.57; 95% CI:
2.17 to 5.86; p<0.05), consciousness disorders (OR: 2.76;
95% CI: 2.18 to 3.50; p<0.05), lack of caregiver support (OR:
4.28; 95% CI: 1.04 to 17.63; p<0.05) and agitation (OR:
4.07; 95% CI: 2.15 to 7.72; p<0.05). The median number

Care complexity individual factors N (%)
Comorbidity and complications 22414 (62.3)
Uncontrolled pain 11793 (32.8)
Haemodynamic instability 4791 (13.3)
Incontinence 4078 (11.3)
Transmissible infection 2368 (6.6)
Anatomical and functional disorders 2281 (6.3)
Extreme weight 1899 (5.3)
Postural limitation 1691 4.7)
High risk of haemorrhage 1645 (4.6)
Vascular fragility 1620 4.5)
Communication disorders 1148 (3.2)
Oedema 708 (2.0
Involuntary movements 270 (0.8)
Dehydration 45 (0.1)
Developmental 14 223 (39.5)
Extreme age 14 223 (39.5)
Psycho-emotional 6145 (17.1)
Anxiety and fear 5750 (16.0)
Impaired adaptation 576 (1.6)
Aggressiveness 150 (0.4)
Mental-cognitive 5500 (15.3)
Consciousness disorders 5353 (14.9)
Agitation 294 (0.8
Impaired cognitive functions 83 0.2)
Perception of reality disorders 49 (0.1)
Sociocultural 423 (1.2)
Language limitation 286 (0.8)
Lack of caregiver support 55 (0.2)
Belief conflict 57 (0.2)
Social exclusion 35 0.1)
llliteracy 10 (0.0)

of CCIFs was higher in patients with PVC failure than those
without PVC failure (2 vs 1; p value=0.001). Moreover,
table 4 shows the association of other clinical factors with
PVC failure. The length of stay in the ED showed a statisti-
cally significant relationship with PVC failure.

Finally, figure 1 shows that the prevalence of PVC
failure showed an increasing trend in ED patients with
a higher number of CCIFs (0.61% in patients with 0-1
CCIF, 0.89% in patients with 2-3 CCIFs, 1.78% in patients
with 4-5 CCIFs, 2.58% in patients with 6-7 CCIFs and
6.5% in patients with >8 CCIFs).

DISCUSSION
The prevalence of PVC failure in the ED was around 1%.
The presence of a higher number of CCIFs was associated

4
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Table 3 Association between peripheral venous catheter failure and care complexity individual factors

PVC failure
Yes No
N (%) N=316 N=35 652
Care complexity individual factors  N=35 968 N (%) N (%) OR (CI) P value
CCIF (median (IQR)) 1 (1-2) 2 (1-4) 1 (1-2) 1.33 (1.25 to 1.40) <0.001
Comorbidity and complications 22414 (62.3) 232 (73.4) 22182 (62.2) 1.68(1.31t02.16) <0.001
Uncontrolled pain 11793 (32.8) 116 (36.7) 11677 (32.8) 1.19(0.95to 1.50) 0.136
Haemodynamic instability 4791 (13.3) 100 (31.6) 4691 (13.2)  3.06 (2.41 to 3.88) <0.001
Incontinence 4078 (11.3) 60 (19.0) 4018 (11.3)  1.85(1.39 to 2.45) <0.001
Transmissible infection 2368 (6.6) 32 (10.1) 2336 (6.6) 1.61 (1.11 t0 2.32) 0.011
Anatomical and functional disorders 2281 (6.3) 23 (7.3) 2258 (6.3) 1.16 (0.76 to 1.78) 0.493
Extreme weight 1899 (5.3) 21 (6.6) 1878 (5.3) 1.28 (0.82 to 2.00) 0.277
Postural limitation 1691 4.7) 21 (6.6) 1670 4.7) 1.45 (0.93 to 2.26) 0.103
High risk of haemorrhage 1645 (4.6) 18 (5.7) 1627 (4.6) 1.26 (0.78 to 2.04) 0.338
Vascular fragility 1620 4.5) 38 (12.0) 1582 4.4) 2.94 (2.09 to 4.15) <0.001
Communication disorders 1148 8.2) 13 4.1) 1135 8.2) 1.31 (0.75 to0 2.28) 0.350
Oedema 708 (2.0 7 (2.2) 701 (2.0) 1.13 (0.53 to 2.40) 0.751
Involuntary movements 270 (0.8) & (0.9) 267 (0.7) 1.27 (0.41 to 3.99) 0.682
Dehydration 45 (0.1) 1 (0.3 44 (0.1) 2.57 (0.35t0 18.71)  0.352
Developmental 14223 (39.5) 141 (44.6) 14082 (39.5 1.23(0.99to 1.54) 0.064
Extreme age (=75 years old) 14223 (39.5) 141 (44.6) 14082 (39.5 1.23(0.99to 1.54) 0.064
Psycho-emotional 6145 (17.1) 78 (24.7) 6067 (17.0)  1.60 (1.24 to 2.07) <0.001
Anxiety and fear 5750 (16.00 68 (21.5) 5682 (15.9) 1.45(1.10to 1.89) 0.007
Impaired adaptation 576 (1.6) 17 (5.4) 559 (1.6) 3.57 (2.17 to 5.86) <0.001
Aggressiveness 150 (0.4) 2 (0.6) 148 (0.4) 1.53 (0.38 to0 6.19) 0.553
Mental-cognitive 5500 (15.3) 102 (32.3) 5398 (15.1) 2.67 (2.11 to 3.39) <0.001
Consciousness disorders 5353 (149 102 (32.3) 5251 (14.7) 2.76 (2.18 to 3.50) <0.001
Agitation 294 (0.8) 10 8.2 284 (0.8) 4.07 (2.15t0 7.72) <0.001
Impaired cognitive functions 83 0.2) 1 (0.3) 82 (0.2) 1.38 (0.19 t0 9.92) 0.751
Perception of reality disorders 49 (0.1) 0 (0.0) 49 (0.1) - -
Sociocultural 423 (1.2) & (0.9 420 (1.2) 0.80 (0.26 to 2.52) 0.708
Language limitation 286 (0.8) 1 (0.3) 285 (0.8) 0.39 (0.06 to 2.82) 0.353
Lack of caregiver support 55 (0.2) 2 (0.6) 53 (0.1) 4.28 (1.04t0 17.63) 0.044
Belief conflict 57 (0.2) 0 (0.0 57 (0.2) - -
Social exclusion 35 (0.1) 0 (0.0) 35 (0.1) - -
llliteracy 10 (0.0 0 (0.0 10 (0.0 - -

- " There was no individual with catheter failure in this group.

CCIF, care complexity individual factor; PVC, peripheral venous catheter.

with PVC failure. Logistic regression identified the CCIFs
significantly associated with PVC failure were inconti-
nence, haemodynamic instability, transmissible infection,
vascular fragility, anxiety and fear, impaired adaptation,
consciousness disorders, lack of caregiver support and
agitation. To date, there is the first study that evalu-
ated CCIFs in the ED27; however, there have been other
studies carried out in other departments (hospitalisation
units). 220 8% Thege previous inquires have found associ-
ations between CCIFs and other patient health outcomes

such as in-hospital mortality, adverse events or hospital
readmission. The results of the current study showed that
80% of the patients had CCIFs and that the mean number
of CCIFs was approximately 2 per patient, consistent with
previous studies.**°%*

In relation to the number of patients with a PVC, the
study showed that more than two-thirds of patients with
a registered nursing care plan required a PVC, according
to previous studies carried out in EDs.®* * The preva-
lence of PVC failure was lower than other reports in this
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Table 4 Association between peripheral venous catheter failure and characteristics of emergency department patients

Not PVC failure

n=35 968 PVC failure (n=316) (n=35 652)
Characteristics N (%) n (%) n (%) OR (CI) P value
Age (median (IQR)) 70 (53.1-81.0) 73.0 (61.2-83.7) 70.0 (53.0-81.0) 1.01 (1.01 to 1.02) <0.001
Length of stay 12 (7.4-21.9) 28.8 (19.9-45.3) 11.9 (7.4-21.6) 1.04 (1.04 to 1.05) <0.001
(hours) (median
(IQRY))
Sex
Male 19515 (54.3) 158 (50.0) 19 357 (54.3) 0.84 (0.68 to 1.05) 0.128
Female 16 453 (45.7) 158 (50.0) 16 295 (45.7) 1.19 (0.95 to 1.48) 0.128
Triage level
Level 1 806 (2.2 0 (0.0 806 (2.3 - -
Level 2 10 261 (28.5) 94 (29.7) 10167 (28.5) 1.06 (0.83 to 1.35) 0.630
Level 3 19 557 (54.4) 172 (54.4) 19 385 (54.4) 1.00 (0.80 to 1.25) 0.984
Level 4 3752 (10.4) 36 (11.4) 3716 (10.4) 1.11 (0.78 to 1.57) 0.575
Level 5 1283 (3.6) 13 4.1) 1270 (3.6) 1.16 (0.67 to 2.03) 0.599
Main medical diagnoses
COVID-19 1851 (5.1) 12 (3.8) 1839 (5.2) 0.73 (0.41 to 1.30) 0.278
Abdominal pain 790 (2.2 6 (1.9 784 (2.2) 0.86 (0.38 to 1.94) 0.717
Chest pain 694 (1.9) (0.3 693 (1.9 0.16 (0.02 to 1.14) 0.068
Syncope and 673 (1.9 3 (0.9 670 (1.9 0.50 (0.16 to 1.56) 0.234
collapse
Cerebral 516 (1.4) 5 (1.6) 511 (1.4) 1.11 (0.46 to 2.69) 0.825
infarction
Urinary tract 484 (1.3 9 (2.8) 475 (1.3) 2.17 (1.11 to 4.24) 0.023
infection
Main nursing care plans
Consult for 3589 (10) 7 (2.2) 3582 (10.0) 0.20 (0.09 to 0.43) <0.001
dyspnoea
General malaise/ 2826 (7.9) 33 (10.4) 2793 (7.8) 1.37 (0.96 to 1.97) 0.087
constitutional
syndrome
COVID-19 2493 6.9 22 (7.0 2471 (6.9 1.01 (0.65 to 1.55) 0.983
infection
Abdominal pain 2428 6.8) 26 (8.2 2402 6.7) 1.24 (0.83 to 1.86) 0.294
Consultation for 2344 6.5) 9 (2.8) 2335 (6.5) 0.42 (0.22 to 0.81) 0.010
chest pain
Consultation for 1443 4.0 14 (4.4) 1429 (4.0 1.11 (0.65 to 1.90) 0.704

heart rhythm
and/or driving
disorders

" - "There was no individual with catheter failure in this group.
PVC, peripheral venous catheter.

same department.'’ '’ This difference could be explained
by different criteria from the data collection and the PVC
complications. In this sense, in our study all data have
been obtained from EHC, and possibly the number of
PVC complications has been underestimated. Accord-
ingly, previous studies in other settings reported vari-
able rates," ?' * with values ranging from less than 1%

to more than 50% of PVC failure.* In addition, there
is great variability when measuring and recording these
complications. For example, in relation to phlebitis, at
least 71 different phlebitis scales exist, with highly dispa-
rate criteria and minimal testing of validity.” On the other
hand, several studies have classified the complications of
PVC in a similar way to the current study'**; however,

6
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Figure 1 Prevalence of peripheral venous catheter (PVC)

failure according to the number of care complexity individual
factor (CCIF).

many of them only considered phlebitis and infectious
complications, without considering other causes of PVC
failure.? " In those studies where several PVC compli-
cations were considered, the highest rates were usually
extravasation or phlebitis.” ' *' * In our study, the most
prevalent cause was dysfunction/occlusion, followed by
dislodgement and extravasation, and lastly, phlebitis.
Phlebitis often takes hours or days to develop'®; there-
fore, it is possible that the difference in the proportion
of PVC failure in previous research is due to the patient
follow-up period. Thus, the patient’s shorter ED dwell
time may explain these results.

In relation to sociodemographic variables, we observed
a relationship between PVC failure and age, consistent
with previous studies.’® However, no statistically signifi-
cant differences were found in relation to sex, although
some studies have reported an association with female
sex.2' B4 The length of patient stay in the ED was related
to PVC failure. Patients who spend the longest time in
the ED are those who have higher PVC dwell time, these
results are consistent with studies that have associated
the catheter dwell time with the risk of conrlplications.20
Our study found no association between the triage level
and PVC failure, although another study found differ-
ences in risk of PVC failure and the different levels of
triage.19 The triage level assigned in ED categorises the
urgency of patients based on the reason for the consulta-
tion or severity, and determining their waiting time, but
it does not reflect the care complexity. Therefore, within
each triage level, there are heterogeneous patients with
different CCIFs, which might explain our findings.

Regarding CCIFs and PVC failure, we observed the
association with several care complexity factors. First, in
the comorbidity/complications domain was associated
the haemodynamic instability, incontinence, transmis-
sible infection and vascular fragility factors. In relation to
this last complexity factor, 4.5% of patients who visited
the ED presented it. This indicates that a relatively high
proportion of patients can have venous tortuosity or
fragility, that could hinder the PVC insertion. Similarly, a
recent study showed that the prevalence of patients with

difficult access in ED was 8.9%.% These results are in line
with studies that have related the number of attempts to
catheter insertion with the complications reported subse-
quently, thus confirming that difficult intravenous access
is associated with more complications.14 % Patients who
are haemodynamically instability often require higher
gauche catheters and higher levels of intravenous dru
administration, which can contribute to PVC failure.!*!
Similarly, patients with transmissible infections required
the administration of one or more intravenous antibi-
otics that can be associated with PVC failure.'®* % Other
studies confirmed that age is an important factor to
consider.'? Although the developmental domain was not
associated with PVC failure, elders presented a higher
frequency of PVC failure. The psycho-emotional domain
was also associated with PVC failure, specifically the
complexity factors of fear or anxiety and impaired adap-
tation. There is little evidence related to these factors and
PVC failure. However, other studies show that fear and
anxiety were associated with other unfavourable health
outcomes, both in hospitalisation units and in EDs. 2%
In the mental-cognitive domain, consciousness disorders
and agitation were found to be predictors of PVC failure.
This relationship could be related to patient movement
and catheter fixation and integrity. In recent years, it has
been demonstrated that optimal fixations or reinforced
dressings reduce complications, reducing movement.
This causes less irritation of the endovascular tissue and
reduces entry of bacteria into the wounded skin, among
other benefits.!® % Conversely, accidental or involuntary
dislodgement has been one of the most prevalent causes
of PVC failure.? ' Finally, in relation to the sociocultural
domain, the lack of caregiver support was related to the
PVC failure, as shows in previous studies.?® Also, this CCIF
was associated with other adverse events, such as pressure
ulcer, falls or aspiration pneumonia.% Specifically, in
the ED, the figure of the caregiver or companion plays a
fundamental role in improving communication between
the professional and patient, as they actively participate
in the care process and play a crucial role in decision-
making.5 ! However, the benefits of caregivers in the ED
remain underexplored and more evidence is needed.

In summary, the CCIFs associated with PVC failure were
incontinence, haemodynamic instability, transmissible
infection, vascular fragility, fear and/or anxiety, impaired
adaptation, consciousness disorders, lack of caregiver
support and agitation. Nevertheless, the evidence shows
that in order to understand PVC failure must be consid-
ered other factors: (1) catheter factors, such as material,
calibre or type of dressing used to fix it"* % (2) clinical
factors, such as days of catheter dwell, insertion site,
length of stay or drug administration** *%; and also, (3)
patient characteristics, such as age and vascular fragility.”®

Limitations

This was an observational analysis with a large number of
patients included in a referral hospital in Barcelona. In
this study, we evaluated CCIFs that could be associated

Urbina A, et al. BMJ Open 2024;14:¢090101. doi:10.1136/bmjopen-2024-090101

78

7

‘salbojouyda) Jejiwis pue ‘Buiures |y ‘Buiuiw eIep pue 1X3] 0] pare|al sasn 1o} Buipnjoul ‘1ybluAdoo Aq paloaloid
"1sanb Aq 5202 ‘T2 yoseN uo jwoofwg uadolway/:dny woly pspeojumod ‘20z 1890190 ST U0 TOTO60-720Z-uadolwa/9eTT 0T se paysiignd 1sJiy :uado NG



4. Resultados

with PVC failure. Even so, there were some limitations to
the current study. First of all, this study did not consider
the complexity factor ‘major chronic disease’ because
it was not possible to collect this data from the EHR.
However, there is already evidence regarding the rela-
tionship between chronic diseases and catheter compli-
cations.”” Second, the prevalence of PVC failure may
have been underreported because the length of stay of
patients in ED is relatively short. Patients are often trans-
ferred to inpatient units or other services, so a patient may
have PVC failure that was recorded by a nurse in another
department. We should take into account that EHRs in
ED were only implemented a few years ago, which may
have impact in the compliance of nursing records. In
this sense, we relied on compliance in completing the
EHR; however, since EHR are completed voluntary, some
caution is required regarding interpretation. Finally,
a cross-sectional design of our study limiting the ability
to determine causal inferences, and we did not analyse
other variables such as calibre catheter, catheter dwell
time or drugs administered. Future research should be
conducted using a longitudinal design to analyse the vari-
ables independently associated with PVC failure and thus
provide more robust findings.

CONCLUSIONS

The CCIFs associated with PVC failure were: inconti-
nence, haemodynamic instability, transmissible infection,
vascular fragility, anxiety and fear, impaired adaptation,
consciousness disorders, lack of caregiver support and
agitation. Therefore, PVC failure was associated with
several CClFs-related comorbidity and complications,
psycho-emotional and mental-cognitive domains. The
prevalence of PVC failure increased as patients had
a higher number of CCIFs. Therefore, complications
derived from PVC are common and compromise patient
safety. Knowing the causes associated with them could
help to avoid unfavourable PVCrelated health outcomes.
Consequently, the early identification of PVC failure
would help to stratify patients and implement preventive
strategies.
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Supplementary file. Care complexity individual factors included in this study.

Domains CCIFs

Comorbidity and

. Uncontrolled pain
complications

Specifications
Pain > 3 in Visual Analogue Scale (VAS) without
analgesic treatment or with ineffective treatment.

Hemodynamic instability

Categorized with a moderate or high risk of acute
impairment, according to the VIDA system.

Incontinence

Urinary or fecal incontinence.

Transmissible infection

Amputation, limitation of movement, joint stiffness or
functional impotence.

Anatomical and functional
disorders

Patients with isolation measures.

Extreme weight

Cachexia and obesity

Postural limitation

Inability to carry out activities such as feeding, hygiene or
toileting and to sit, ambulate or maintain balance.

High-risk of hemorrhage

Rectal bleeding, hematuria, hematemesis, metrorrhagia,
petechiae, epistaxis, melena.

Vascular fragility

Cutaneous and venous fragility, venous tortuosity, weak
peripheral pulses.

Communication disorders

Aphasia, dysphasia,
tracheostomy.

dysarthria, laryngectomy,

Edema

Peripheral edema with pitting, dependent edema with
pitting or anasarca.

Involuntary movements

Episodic or continuous convulsions or tremor.

Dehydration

Skin turgor.

Developmental Extreme age

Age =75 years.

Psycho-emotional Anxiety and fear

Anxiety or Fear (moderate or severe and punctual,
episodic or continuous).

Impaired adaptation

Lability, negativity, distrust of the care team.

Aggressiveness

Physical or verbal aggressive behaviour (moderate or
intense and punctual, episodic or continuous)

Mental-cognitive Consciousness disorders

Disorientation, confusion, drowsiness, stupor,

unconsciousness

Agitation

Occasional or episodic psychomotor agitation.

Impaired cognitive functions

Intellectual disability.

Perception of reality
disorders

Hallucinations.

Sociocultural Language limitation

Patient does not understand or speak the language and
that they do not have a family or external interpreter.

Lack of caregiver support

No caregiver, caregiver burnout.

Belief conflict

Hopelessness, anguish

Social exclusion

Indigence and extreme poverty.

Illiteracy

Illiteracy or very low cultural level.
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Abstract: Introduction: Emergency department discharge destination is an important topic in both clinical practice and man-
agement. This study aimed to analyze the association of Care Complexity Individual Factors (CCIFs) with discharge
destinations in patients who visit the emergency department (ED). Methods: This is a retrospective cohort study with
consecutive sampling, including all patients who visited the ED of a tertiary hospital during 2021-2022. Data were col-
lected from electronic health records. The main study outcomes were discharge destinations (mortality, intensive care
unit admission, hospitalization, left without being seen/discharge against medical advice, and home discharge) and 26
CCIFs. Independent multinomial logistic regression was used for assessing the association of each factor and the dis-
charge destinations, adjusted for age, sex, and triage level. All analyses were performed with R, version 4.3.2. Results:
A total of 35,383 patients were included. Of these, 60.8% were home discharged, 34.1% were hospitalized, 2.6% were
transferred to the intensive care unit, 2.1% were left without being seen, and 0.4% died. The presence of CCIFs was a risk
factor of ED mortality (odds ratio (OR): 13.49 [95% confidence interval (CI): 4.99;36.46]), intensive care unit admission
(OR:1.26 [95%CI:1.08;1.47]), and hospitalization (OR: 1.62 [95%CI:1.53;1.71]), whilst the presence of care complexity fac-
tors was a protective factor of discharge against medical advice (OR:0.64 [95%CI:0.55;0.74]). Conclusion: The discharge
destinations from the ED showed strong associations with the patient’s complexity factors. Health professionals should
consider these relationships for the design of early detection strategies and as an aid in decision-making, to ensure
equity and quality of care.

Keywords: Patient discharge; Risk factors; Emergency Service, Hospital; Patient outcome assessment; Quality of health
care

Urbina A, Adamuz J, Juvé-Udina M, et al. Care Complexity Factors and Discharge Destination in an Emergency Depart-
ment: A Retrospective Cohort Study. Arch Acad Emerg Med. 2025; 13(1): e27. https://doi.org/10.22037/aaem.v13i1.2517.

1. Introduction tiple factors including the severity of the patient’s condition

. L and evolution, the resources available, and the specific needs
Emergency department (ED) discharge destinations are an

important topic in both clinical practice and management
(1, 2). The decision of where a patient will go after the ED
additionally entails an expenditure of material and human

of each person, such as their fragility or complexity (5-7). For
this reason, aligning resources and ensuring equity and qual-
ity in health care is a priority of public administrations (8).

Numerous authors have proposed models to predict admis-
sion to hospitalization units or the mortality of patients in
the ED. However, most are limited to considering clinical as-

resource expenses (3, 4). This decision is determined by mul-

pects, such as the pathology of admission or the patient’s vi-
* Corresponding Author: Jordi Adamuz; Feixa Llarga s/n, 08907, LHospitalet 1si 1 ith ific d hi iabl h
de Llobregat Barcelona, Catalunya, Spain. ta s1gns, along wit Speciilic demograpnic variables such as
Email: jadamuz@bellvitgehospital.cat, Tel/Fax: +34 93 2602123. Fax: +34 93 age or comorbidities (9). A clear example is the widespread

2607561, ORCID: https://orcid.org/0000-0002-5480-0981. .. .
P § use of scales such as the Clinical Frailty Scale or the Charl-
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son scale, which do not consider all aspects of the patient
(7, 10). However, there are few studies that have analyzed
patient complexity holistically-that is, considering not only
the biological sphere, but also others, such as, the socioeco-
nomic and cultural spheres (11-13).

Currently, there are different tools to assess the overall com-
plexity of patients, such as care complexity individual factors.
Care complexity individual factors (CCIFs) are a set of char-
acteristics related to different health dimensions that may
complicate care delivery (14). They are grouped into five
sources of complexity (biological, developmental, psycho-
emotional, sociocultural, and mental-cognitive). Although
previous studies have shown their association with adverse
events, mortality, and hospital readmission (11, 12, 15), their
impact on health outcomes in patients treated in the ED has
not been properly evaluated. In addition, the studies pub-
lished to date identified the different discharge destinations
independently or without considering patients who left with-
out being seen (LWBS) (9, 16) and have not offered a global
view of the trends behind urgent care.

Understanding the discharge process regardless of patients’
destination after the ED and knowing the risk factors associ-
ated with it, is crucial for creating strategies to improve care
and optimize the management of resources. This is espe-
cially relevant in EDs, where overcrowding is frequent and
growing (17).

We aimed to provide information on the discharge destina-
tions of patients from the ED and to identify the CCIFs as-
sociated with them. A key contribution of our approach is
that we address the ED patient from the biological, psycho-
emotional, sociocultural, and mental spheres, with the in-
tention of identifying patterns and trends in different dis-
charge destinations. The main objective of the study was to
analyze the association of CCIFs with discharge destinations
(mortality, intensive care unit admission, hospitalization, left
without being seen [LWBS]/discharge against medical advice
[DAMA], home discharge) in patients who were treated in the
ED.

2. Methods
2.1. Study design and setting

This is a retrospective cohort study with consecutive sam-
pling method. All patients who visited the ED of Bel-
lvitge University Hospital, Barcelona, Spain, from June 1,
2021, through June 30, 2022, were included. Patients were
classified according to discharge destinations (ED mortal-
ity, intensive care unit (ICU) admission, hospitalization,
LWBS/DAMA, and home discharge).

The Bellvitge University Hospital is a tertiary care center lo-
cated in the southern metropolitan area of Barcelona, Spain.
It is the community referral hospital for more than 200,000
inhabitants and is a reference center in processes that require
advanced technology for more than two million inhabitants.
This hospital has an ED equipped with five modules and 120

treatment rooms, and it attends approximately 118,000 pa-
tients annually. In addition, this department handles urgent
cases of any specialty, except pediatrics and obstetrics (18).
This study adhered to the Strengthening the Reporting of Ob-
servational Studies in Epidemiology guidelines. The study
was conducted in accordance with current regulations and
was approved by the institutional review board of Bellvitge
University Hospital on April 26, 2022 (Ref. PR051/22). A per-
son outside the research team assigned a numerical code to
each patient episode in the database to pseudonymize all
data and preserve confidentiality. Data were collected ret-
rospectively from the electronic health record; therefore, the
need for informed consent was waived by the institutional
review board.

2.2. Participants

All patients who visited the ED during the study period and
had a nursing care plan in the electronic health record were
included. Patients under 16 years of age were excluded be-
cause most of them were transferred to other hospitals. In
addition, we excluded patient records with inconsistent or
missing data, such as an incorrect care plan or missing dis-
charge destination record. Finally, if a patient had multiple
ED visits during the study period, we analyzed only the first
one to avoid bias from multiple visits by the same person and
ensure that there is no overrepresentation of their character-
istics.

2.3. Data collection

Data were collected from the electronic health records
through the nurse workstation (source: SAP Business Ob-
jects, the data warehouse of the Catalan Institute of Health)
and the register of the Minimum Basic Data Set of emergen-
cies. The CCIF variables and nursing care plan were collected
from nursing health records. These data were recorded by
the emergency nurses responsible for the patients and in-
cluded assessments, diagnoses, nursing interventions, and
outcomes. The discharge destinations (ED mortality, ICU ad-
mission, hospitalization, LIWBS/DAMA, and home discharge)
and the secondary variables were obtained from the emer-
gency Minimum Basic Data Set. Subsequently, a database
was developed in which, the data of both records were linked
through the episode number.

2.4. Methods of measurement

CCIFs were collected according to the classification created
in 2010 by Juvé et al.
search involving more than 400 nurses from eight public
hospitals, CCIFs were identified and classified into five do-
mains: comorbidity/complications, developmental, psycho-
emotional, mental-cognitive, and sociocultural. Each do-

Through participatory action re-

main is structured into factors and specifications.

These specifications were part of the coded and structured
datain the initial and ongoing nursing assessment sections of
the electronic health record, as described in the Architecture,
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Terminology, Interface, Information, Nursing and Knowledge
framework, which has been widely used in healthcare centers
in Catalonia since 2013. Moreover, previous studies show the
association of CCIFs with unfavorable outcomes; therefore,
the predictive validity of this classification has already been
demonstrated (11-13, 19).

2.5. Outcomes

The main outcomes of the study were ED discharge desti-
nation and 26 CCIFs. There were five destinations: (a) ED
mortality: patients who died in the ED; (b) ICU admission:
patients transferred to the ICU (including critical and semi-
critical units); (c) hospitalization: patients admitted to the
hospital (including patients transferred to other hospitals for
admission); (d) LIWBS/DAMA: An IWBS patient is one who
leaves the ED before an electronic health record has been
opened, meaning that this kind of discharge is not legally reg-
ulated (20), and DAMA occurs when a competent patient for
whom an electronic health record has been opened, volun-
tarily leaves the ED after signing discharge paperwork. We
joined these two similar discharge destinations into a com-
posite outcome; (e) home discharge: patients who were dis-
charged home (including patients referred from discharge to
nursing homes or in-patient rehabilitation centers).

CCIFs were identified by nurses in the electronic health
record and were classified into five domains. Comor-
bidity/complications included 13 factors: (a)uncontrolled
pain (verbal numerical rating scale above three points),
(b)urinary or fecal incontinence, (c) hemodynamic instabil-
ity was recorded via an early warning system named VIDA,
the catalan acronym for Surveillance and Identification of
Acute Deterioration (categorized with a moderate or high risk
of acute impairment) (19); (d)anatomical and functional dis-
orders (amputation, limitation of movement, joint stiffness,
or functional impotence), (e) transmissible infections (iso-
lation measures), (f) high risk of hemorrhage (rectal bleed-
ing, hematuria, hematemesis, metrorrhagia, petechiae, epis-
taxis, melena), (g) extreme weight (cachexia, obesity), (h)
postural limitation (inability to carry out activities such as
feeding, hygiene or toileting, sitting, ambulating, and main-
taining balance), (i) vascular fragility (cutaneous and venous
fragility, venous tortuosity, weak peripheral pulses), (j) com-
munication disorders (aphasia, dysphasia, dysarthria, laryn-
gectomy, tracheostomy), (k) edema, (1) involuntary move-
ments (episodic or continuous, convulsions, tremors), and
(m) dehydration (skin turgor). The developmental domain
included one factor: extreme age (17-19 years old or =75).
The psycho-emotional domain comprised three factors: (a)
fear and anxiety, (b) impaired adaptation (lability, negativ-
ity, distrust of the care team), and (c) aggressiveness. The
mental-cognitive domain contained four factors: (a) con-
sciousness disorders (disorientation, confusion, drowsiness,
stupor, unconsciousness), (b) agitation, (c) impaired cogni-
tive functions (intellectual disability), and (d) perception of
reality disorders (hallucinations). Finally, the sociocultural
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domain included five factors: (a) language limitation, (b) lack
of caregiver support, (c) belief conflict (hopelessness, an-
guish), (d) social exclusion (indigence), and (e) illiteracy. Ad-
ditionally, other secondary variables, such as age, sex, med-
ical diagnosis, nursing care plan, and triage level were in-
cluded. Data were collected retrospectively from the elec-
tronic health record.

2.6. Statistical analysis

The descriptive characteristics of the study cohort were re-
ported as frequencies and percentages for categorical data
and medians with interquartile ranges (IQRs) or mean with
standard deviation (SD) for continuous data. Spider plots
were used to describe the percentage of each CCIF by dis-
charge destination. To assess the association between CCIF
and discharge destination, independent multinomial logis-
tic regression was used for each CCIE adjusted for age, sex,
and triage level. Odds ratios (ORs) and 95% confidence in-
tervals (Cls) were reported. All analyses were performed with
the statistical software package R, version 4.3.2 for Windows
(http://www.R-project.org, The R Foundation).

3. Results

3.1. Baseline characteristics

Of 51,569 eligible patients, we included 35,383 patients who
were treated in the ED between June 2021 and June 2022 (Fig-
ure 1). The median age of patients was 66 (IQR: 49 to 79) years
and 46.4% were female. More than 80% of patients had a
triage level =3 and the average length of stay was 10.9 hours.
The most prevalent medical diagnoses were COVID-19, ab-
dominal pain, and chest pain (Table 1). Of the total, 60.8%
were home discharged directly from the ED, 34.1% were ad-
mitted to hospitalization units, 2.6% were transferred to ICU,
2.1% were IWBS/DAMA, and 0.4% died in the ED.

3.2. CCIFS

A total of 75.4% of the patients had some form of CCIE the
most prevalent being extreme age, uncontrolled pain, anxiety
and fear, and consciousness disorders. The average number
of care complexity factors per patient was two CCIFs, with
patients who suffered ED mortality having a higher median
(4 [IQR: 3 to 6]) and those who were home discharged or
LWBS/DAMA having a lower median CCIF (1 [IQR: 1 to 2])
(Table 2).

Figures 2A to 2E show the distribution of the prevalence of
CCIFs according to the source by discharge destination. All
discharge destinations showed a high proportion of CCIFs
specifically in ED mortality. Comorbidity/complications fac-
tors were more frequently registered in patients with ED mor-
tality (92.5%) and those who required admission to the ICU
(64.5%). Regarding developmental and mental-cognitive fac-
tors, patients who died in the ED (80.8% and 74.7%, re-
spectively) and those who required hospitalization (39.2%
and 17.3%, respectively) had higher prevalences of CCIFs.
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Psycho-emotional and mental-cognitive factors were more
frequently registered in ED mortality (19.9% and 4.1%, re-
spectively) and LWBS/DAMA (18.9% and 2.7%, respectively).

3.3. Association between CCIFs and discharge
destination

We performed a multinomial logistic regression comparing
each destination with respect to home discharge. This anal-
ysis showed that the presence of a CCIF was a risk factor for
ED mortality (OR: 13.49 [95%CI: 4.99;36.46]), ICU admission
(OR: 1.26 [95%CI: 1.08;1.47]), and hospitalization (OR: 1.62
[95% CI: 1.53;1.71]), while it was a protective factor for
LWBS/DAMA (OR: 0.64 [95%CI: 0.55;0.74)]. Figure 3 shows
the results of the association of each CCIF with the discharge
destination adjusted for age, sex, and triage level.

Annex 1 shows the OR of each CCIF with its 95% confidence
interval estimated by multinomial logistic regression.

3.3.1. ED mortality

In relation to ED mortality, the CCIFs that showed the
strongest association were dehydration, incontinence,
hemodynamic instability, social exclusion, consciousness

disorders, perception of reality disorders, and extreme age.

3.3.2. Need for ICU admission

Regarding the ICU admission, the CCIFs that showed the
strongest association were dehydration, hemodynamic in-
stability, consciousness disorders, and anxiety, while extreme
age was a protective factor.

3.3.3. Hospitalization

In contrast, the CCIFs that showed the greatest association
with hospitalization were dehydration, hemodynamic in-
stability, perception of reality disorders, aggressiveness, and
extreme age.

3.3.4. LWBS/DAMA

Finally, in relation to LIWBS/DAMA, agitation, social exclu-
sion, lack of caregiver support, and aggressiveness were the
CCIFs with the strongest association, while uncontrolled
pain and extreme age were protective factors.

4. Discussion

Previous studies have shown associations between CCIFs
and other health outcomes, such as 30-day readmission and
adverse events such as ulcers, falls or bronchoaspiration
pneumonia (11, 13). Our study reveals that CCIFs are associ-
ated with different discharge destinations: ED mortality, ICU
admission, hospitalization and LWBS/DAMA. These data fol-
low the trend of previous studies (10, 20, 21).

The concept of “patient complexity” or “care complexity” has
led to the development of measurement models and tools to
assess this complexity to improve health care (22). An ex-
ample of these models would be the Cumulative Complexity
Model by Shippee et al. (23) or The Vector model of Complex-

ity by Safford et al. (24). The last one coincides considerably
with the CCIF tool, since it portrays interactions between bi-
ological, socioeconomic, cultural, environmental and behav-
ioral forces as health determinants. However, to our knowl-
edge, this is the first study to associate care complexity with
discharge destination of a patient after visiting the ED.

4.1. Emergency department mortality

The majority of CCIFs in the comorbidity/complications cat-
egory and age =75 years were associated with ED mortality.
Although no articles have been found that address the as-
sociation between care complexity and mortality in the ED,
some authors address frailty as a key element related to ED
mortality (6). When assessing a patient’s frailty, we evalu-
ate their physical condition to identify those most vulnerable
to functional dependence (25). In this sense, the findings of
our study align with others showing that mortality rates rise
with increasing frailty, particularly concerning comorbidity
(10, 26). In addition, although frailty is not an inevitable con-
sequence of aging, previous studies have associated older age
with an increased risk of mortality, as our results show (27).
At the same time, in relation to the CCIF hemodynamic insta-
bility, other studies have revealed an association between al-
terations in vital signs and mortality, although the latter vari-
able was sometimes measured 30 days after discharge and
not only in the ED (28, 29).

Both the previous evidence and the current results suggest
that the mental-cognitive and sociocultural spheres are im-
portant when caring for ED patients. Most mental-cognitive
CCIFs were associated with ED mortality, which is consis-
tent with previous studies that have also associated cogni-
tive impairment with mortality (27, 28). No studies have ad-
dressed social factors specifically in EDs; however, a recently
published systematic review confirmed that loneliness, so-
cial isolation, and living alone are associated with premature
mortality among people with cardiovascular disease (30). Fi-
nally, in relation to the psycho-emotional domain, although
previous studies have shown associations with mortality in
hospitalization units (11) or other health outcomes, such as
30-day readmissions to the ED (13), in the present study, the
psycho-emotional CCIFs were not associated with mortality,
although they were associated with other ED discharge des-
tinations.

4.2. Intensive care unit admission

As in mortality, many of the CCIFs were associated with ICU
transfer. Previous studies have also found that some predic-
tors of unplanned ICU admission were having comorbidities,
altered vital signs, and a higher acuity classification (31-33).
In terms of mental-cognitive CCIFs, consciousness disorders
were a risk factor. The alteration in the level of consciousness
is often related to hemodynamic instability. For this reason,
it seems logical that, if there is a strong association between
altered vital signs and the patient’s acuity with transfer to the
ICU, there is also an association between consciousness dis-
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orders and transfer to the ICU.

The anxiety and fear CCIF were also associated with this dis-
charge destination. Previous evidence on psycho-emotional
factors associated with ICU transfer is scarce. However, anx-
iety has been associated with other unfavorable health out-
comes in EDs (13). Finally, age =75 years was a protective fac-
tor, probably because older patients are not considered can-
didates for invasive measures. However, other studies have
found that age is associated with ICU transfer (32, 33).

4.3. Hospitalization

Predicting the admission of patients to ED has long been a
topic of interest to avoid overcrowding, which affects both
patient satisfaction and patient safety. Some studies have
found that factors such as advanced age, higher number of
comorbidities, and altered vital signs (such as oxygen sat-
uration or heart rate) were predictors of admission (34-36).
These results are consistent with those obtained in our study;,
where the majority of comorbidity/complications CCIFs and
age =75 years were associated with hospital admission. Also,
consciousness disorders, agitation, and disorders of percep-
tion of reality were shown to be risk factors for hospital ad-
mission. In this context, a study carried out in the prehos-
pital setting found that dizziness, weakness, or syncope were
predictors of admission (37). Finally, all psycho-emotional
CCIFs (anxiety, impaired adaption, and aggressiveness) were
risk factors for hospitalization. Studies associating these fac-
tors with admission risk are scarce, meaning that our study
makes an important contribution in this area.

4.4. Left without being seen and discharge
against medical advice

LWBS patients are considered an indicator of quality, and
DAMA patients have been associated with higher rates of
readmission and poorer health outcomes compared to rou-
tine medical discharges (38), so knowing the characteristics
of patients from both destinations has been a topic of inter-
est in recent years.

Unlike the previous destinations, having any comorbid-
ity/complications CCIF was shown to be a risk factor for this
domain. In addition, age =75 was a protective factor. Previ-
ous studies have found that LWBS/DAMA patients were more
likely to be young and had fewer procedures in the ED (21).
This could explain the results obtained in our study in rela-
tion to the comorbidities/complications and developmental
CCIFs.

In relation to sociocultural factors, lack of caregiver sup-
port and social exclusion were also associated with the
LWBS/DAMA destination. There are few studies that have ad-
dressed these specific factors. However, the literature shows
associations with other factors in the social sphere, such as
ethnicity, low income, lack of health insurance, or substance
abuse (38-41). Patients who presented any of the psycho-
emotional CCIFs were more at risk of LWBS/DAMA, which
indicates that this area is especially relevant in this type of

Archives of Academic Emergency Medicine. 2025; 13(1): e27

discharge destination. Likewise, this domain has been asso-
ciated with readmissions to the ED within 30 days in previous
studies (13).

5. Limitations

This study has some limitations. First, our results cannot be
generalized to other hospitals or other wards, because this
was a single-center study in an ED. Another limitation related
to data recording is that, being based on retrospective data,
the study is subject to misclassification of predictors and out-
comes if inaccuracies were present in the electronic health
records. However, ED nurses, who are responsible for doing
most of the recording of patient health data, have extensive
experience and training with the software used to comple-
ment electronic health record. Also, the high number of pa-
tients included likely reduces the impact of this limitation.
Finally, although the multivariate analysis included potential
confounders such as age, sex, and triage level, there are likely
additional confounders that may have influenced the associ-
ation between CCIFs and discharge destination, such as work
environment, patient acuity or other clinical outcomes such
as chronic disease or Charlson comorbidity index. Therefore,
future prospective studies should include these variables.

6. Conclusions

The present study demonstrates the importance of consider-
ing the care complexity factors in EDs. Its measurement in-
volves the assessment of patient complexity in all its spheres,
which allows useful information to be obtained both at the
clinical and managerial level. The different discharge des-
tinations from the ED showed strong associations with the
patient’s complexity factors. Therefore, health professionals
should consider these relationships for the design of early de-
tection strategies and as an aid in decision-making, to ensure
equity and quality of care.
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Distribution of the different sources of complexity according to the registration destinations. ED: emergency department; ICU:

Intensive care unit; LWBS: left without being seen; DAMA: discharge against medical advice.
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Discharge destination
W €5 monatity B iCU Admission M Hospialization B LWES/DAMA
OR[CI95%] ED mortality icu i
Comarbidity and complications
Uncontroliea pain T 0.47(0.28,0.78] 0.77(0.65,0.91 0.8910.85,0.94] 0.6(0.51,0.72)
Hemodynamic instability 0 9.38(6.65:13 24) 4.6[3.06:5.47] 3.35(3.00:3.63] 1.04(07:1.52]
Incontinence — 9.42(6.46,13.74) 1.4a1.12,1.84) 186(171:2.02]  1.06(0.67,1.68]
Transmissible infection 2.642.31:5.73) 346[284:422)  212(192234) 0.7810.51:1.2)
Anatomical ang functional disorders ] 1310.73:2.32] 0.7610.65:1.061 111.01122) 0.79(0.531.18]
Extreme weight 5.86(3.75:9.15] 22251408 19017:2.13) 1.43(0.93:2 19]
High-risk of nemermage S 0.76{0.28:2.06] 0.57(0.36:0.91 100.891.13] 0.5710.35:0.951
Postural limitation 7.47[5.06,11.0) 1.30[0.99;1.94] 177157109 0.94[0.53,1.64)
Vascular fragiiity 7.98(5.34:11.91) 18711312661 201177220 13310.72:2.44]
Communication disordars 6.98[4.43:11] 2.48[1.79;3.42] 3.33(2.88;3.85) 1.6(0.843.04]
Edema 3.4601.64:7.28] 1.45(0.84:2.51 1770148212)  0.53(0.17:1.651
Inveluntary movements 3.9[1.33:11.43] 1.4[0.71:2.8] 0.9(0.67:1.22] 0.760.28:2.07]
Denyaration 31937.121143.19]  7511.47:38.471 53421111351 7.250.84562:61]
Mental.cognitive
Consciousness disorders 13.03(8.79:19.3] 1.6311.34:1.98] 17701.68511.9] 20116:252)
Agitation 3911.17,13.09) 1480077285 216[172,272] 267117,42)
Perception of reality disorders 10.64(1.34:83.66) 3.0701.93:4.88] 1.09(0.26:4.6]
Impaired cognitive funclions 0.5110.07,3.73] 0.8(0.47:1.38] 1.0710.33,3.47]
Sociocultural
Language limitation 5.941.78,19.5] 0.95[0.44,2.03] 125(065;161]  179[104:307]
Lack of caregiver support 222(0.39:26.32) 1.1210.15:8.42] 156(0.86:2.91]  4.66(1.36:15.99]
Belier confict 10.46(2.26,48.42] - 1.08(0.58;2] 0.9910.13;7.4]
Social exclusion 2601[20724343] 322006815261  116(0.433.11] 6111642275
Witeracy 9.42(0.99;89.45]
Psycho-emotional
ety and fear 1.5210.97:2.38] 1.3901.16:1.671 1301.211.38) 1.2801.02:1.531
Impaired adaptation = 227[0.7:7.33) 0.6(0.39:1.62] 1.44[1.19:1.74] 2.29[15:3.49)
Aggressiveness 48100.63:36.08] 0.5610.13;2.241 1860135267 259(1.45:4.62)
Developmental
Extreme age (= 75 years olq) 10.59(5.92:16.19] 0.7110.6:0.831 1.4501.381.52] 0.2310.18:0.3]
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Multivariate multinomial logistic regression analysis. Estimated value of the Odds Ratio (OR) for each complexity factor. CI: confi-
dence interval; ED: emergency department; ICU: Intensive care unit; LWBS: left without being seen; DAMA: discharge against medical advice.

Clinical and demographic characteristics of the study population (n = 35383)

Characteristics Values
Age (years)
Mean + SD 63.0+19.8
Median [Q1; Q3] 66.1 [49.0;79.0]
Sex
Male 18973 (53.6)
Female 16410 (46.4)
Triage level

1041 (2.97)
2 9469 (27.0)
3 19014 (54.3)
4 4104 (11.7)
5 1382 (3.95)

Length of stay (hours)

Median [Q1; Q3]

10.9 [6.78;19.5]

Medical diagnoses

COVID-19

1780 (5.03)

Abdominal pain 751 (2.12)
Chest pain 687 (1.94)
Syncope and collapse 645 (1.82)
Cerebral infarction 602 (1.70)

Others

29352 (83.0)

Nursing Care Plan

Consult for dyspnea

2698 (7.63)

Coronavirus infection (COVID-19)

2444 (6.91)

General malaise / Constitutional syndrome

2322 (6.56)

Consultation for chest pain

2216 (6.26)

Abdominal pain

2215 (6.26)

Polycontusions

1539 (4.35)

Others

17840 (50.4)

Data are presented as mean + standard deviation (SD), frequency (%), or median [interquartile range (IQR)].
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gL P Distribution of care complexity individual factors (CCIFs) in different destinations at discharge (n = 35383)
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CCIFs Total ED mortality | ICU Admission | Hospitalization | LWBS/DAMA| Home Discharge
N=146 N=915 N=12,056 N=751 N=21,515
Patients with a CCIF
Number (%) 26,671 (75.4) 142 (0.53) 703 (2.64) 9,766 (36.6) 470 (1.76) 15,590 (58.5)
Total CCIFs per patient
Median [IQR] 2.00 4.00 [3.00;6.00] | 2.00 [1.00;3.00] | 2.00 [1.00;3.00] 1.00 1.00 [1.00;2.00]
[1.00;2.00] [1.00;2.00]
Comorbidity and complications
Uncontrolled pain 11,360 (32.1) 18 (12.3) 230 (25.1) 3,555 (29.5) 190 (25.3) 7,367 (34.2)
Hemodynamic instability 3,367 (9.52) 67 (45.9) 196 (21.4) 2,024 (16.8) 29 (3.86) 1,051 (4.88)
Incontinence 3,053 (8.63) 90 (61.6) 81 (8.85) 1,560 (12.9) 21 (2.80) 1,301 (6.05)
Transmissible infection 2,049 (5.79) 24 (16.4) 138 (15.1) 1,051 (8.72) 24 (3.20) 812 (3.77)
Anatomical and functional disorders | 2,030 (5.74) 15 (10.3) 41 (4.48) 773 (6.41) 27 (3.60) 1174 (5.46)
Extreme weight 1,520 (4.30) 27 (18.5) 85 (9.29) 727 (6.03) 23 (3.06) 658 (3.06)
High risk of hemorrhage 1,388 (3.92) 5(3.42) 19 (2.08) 485 (4.02) 16 (2.13) 863 (4.01)
Postural limitation 1,333 (3.77) 43 (29.5) 44 (4.81) 658 (5.46) 14 (1.86) 574 (2.67)
Vascular fragility 1,152 (3.26) 41 (28.1) 36 (3.93) 600 (4.98) 11 (1.46) 464 (2.16)
Communication disorders 1,070 (3.02) 30 (20.5) 49 (5.36) 705 (5.85) 10 (1.33) 276 (1.28)
Edema 543 (1.53) 8 (5.48) 15 (1.64) 266 (2.21) 3(0.40) 251 (1.17)
Involuntary movements 216 (0.61) 4(2.74) 9 (0.98) 68 (0.56) 4 (0.53) 131 (0.61)
Dehydration 33 (0.09) 3 (2.05) 2(0.22) 21 (0.17) 1(0.13) 6 (0.03)
Total 20,244 (57.2) 135 (92.5) 590 (64.5) 7,765 (64.4) 299 (39.8) 11,455 (53.2)
Developmental
Extreme age (=75 years old) 11,988 (33.9) 118 (80.8) 208 (22.7) 4,723 (39.2) 71 (9.45) 6,868 (31.9)
Psycho-emotional
Anxiety and fear 4,951 (14.0) 25 (17.1) 154 (16.8) 1,875 (15.6) 124 (16.5) 2,773 (12.9)
Impaired adaptation 513 (1.45) 4(2.74) 9 (0.98) 194 (1.61) 25(3.33) 281 (1.31)
Aggressiveness 175 (0.49) 1 (0.68) 2(0.22) 70 (0.58) 14 (1.86) 88 (0.41)
Total 5,318 (15.0) 29 (19.9) 158 (17.3) 2,010 (16.7) 142 (18.9) 2,979 (13.8)
Mental-cognitive
Consciousness disorders 4,198 (11.9) 107 (73.3) 132 (14.4) 1994 (16.5) 95 (12.6) 1870 (8.69)
Agitation 353 (1.00) 3 (2.05) 10 (1.09) 159 (1.32) 23 (3.06) 158 (0.73)
Perception of reality disorders 80 (0.23) 1(0.68) 0 (0.00) 44 (0.36) 2(0.27) 33(0.15)
Impaired cognitive functions 76 (0.21) 0 (0.00) 1(0.11) 18 (0.15) 3 (0.40) 54 (0.25)
Total 4,442 (12.6) 109 (74.7) 135 (14.8) 2081 (17.3) 115 (15.3) 2,002 (9.31)
Sociocultural
Language limitation 317 (0.90) 3 (2.05) 7(0.77) 111 (0.92) 16 (2.13) 180 (0.84)
Lack of caregiver support 51 (0.14) 1(0.68) 1(0.11) 21(0.17) 4(0.53) 24 (0.11)
Belief conflict 51 (0.14) 2(1.37) 1(0.11) 17 (0.14) 1(0.13) 30 (0.14)
Social exclusion 23 (0.07) 1 (0.68) 2(0.22) 7 (0.06) 3 (0.40) 10 (0.05)
Illiteracy 5(0.01) 0 (0.00) 0 (0.00) 4(0.03) 0 (0.00) 1 (0.00)
Total 430 (1.22) 6(4.11) 11 (1.20) 156 (1.29) 20 (2.66) 237 (1.10)

Data are presented as frequency (%) or median [interquartile range (IQR)]. ED: emergency department;
ICU: Intensive care unit; LWBS: left without being seen; DAMA: discharge against medical advice.
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Multinomial logistic regression analysis of the association of discharge destinations with care complexity individual factor (CCIF)

CCIF ED mortality ICU Admission Hospitalization LWBS/DAMA
Comorbidity and complications
Uncontrolled pain 0.47 (0.28;0.78) 0.77 (0.66;0.9) 0.89 (0.85;0.94) 0.6 (0.51;0.72)

Hemodynamic instability

9.38 (6.65;13.24)

4.6 (3.86;5.47)

3.35(3.09;3.63)

1.04 (0.7;1.52)

Incontinence

9.42 (6.46;13.74)

1.44 (1.12;1.84)

1.86 (1.71;2.02)

1.06 (0.67;1.68)

Transmissible infection

3.64 (2.31;5.73)

3.46 (2.84;4.22)

2.12 (1.92;2.34)

0.78 (0.51;1.2)

Anatomical and functional disorders

1.3 (0.73;2.32)

0.76 (0.55;1.06)

1.11 (1.01;1.22)

0.79 (0.53;1.18)

Extreme weight 5.86 (3.75;9.15) 3.2 (2.51;4.08) 1.9 (1.7;2.13) 1.43(0.93;2.19)
High risk of hemorrhage 0.76 (0.28;2.06) 0.57 (0.36;0.9) 1(0.89;1.13) 0.57 (0.35;0.95)
Postural limitation 7.47 (5.06;11.03) 1.39 (0.99;1.94) 1.77 (1.57;1.99) 0.94 (0.53;1.64)
Vascular fragility 7.98 (5.34;11.91) 1.87 (1.31;2.66) 2.01 (1.77;2.29) 1.33 (0.72;2.44)
Communication disorders 6.98 (4.43;11) 2.48(1.79;3.42) 3.33 (2.88;3.85) 1.6 (0.84;3.04)

Edema 3.46 (1.64;7.28) 1.45 (0.84;2.5) 1.77 (1.48;2.12) 0.53 (0.17;1.65)
Involuntary movements 3.9(1.33;11.43) 1.4 (0.71;2.8) 0.9 (0.67;1.22) 0.76 (0.28;2.07)
Dehydration 31.93 (7.12;143.19) 7.51 (1.47;38.47) 5.34 (2.11;13.5) 7.25(0.84;62.61)

Mental-cognitive

Consciousness disorders

13.03 (8.79;19.3)

1.63 (1.34;1.98)

1.77 (1.65;1.9)

2.01 (1.6;2.52)

Agitation

3.91 (1.17;13.03)

1.48 (0.77;2.85)

2.16 (1.72;2.72)

2.67 (1.7;4.2)

Perception of reality disorders

10.61 (1.34;83.66)

3.07 (1.93;4.88)

1.09 (0.26;4.6)

Impaired cognitive functions

0.51 (0.07;3.73)

0.8 (0.47;1.38)

1.07 (0.33;3.47)

Sociocultural

Language limitation

5.94 (1.78;19.8)

0.95 (0.44;2.03)

1.25 (0.98;1.61)

1.79 (1.04;3.07)

Lack of caregiver support

3.22(0.39;26.32)

1.12 (0.15;8.42)

1.58 (0.86;2.91)

4.66 (1.36;15.99)

Belief conflict 10.46 (2.26;48.42) = 1.08 (0.58;2) 0.99 (0.13;7.4)
Social exclusion 26.91 (2.97;243.43) 3.22 (0.68;15.26) 1.16 (0.43;3.11) 6.11 (1.64;22.75)
Illiteracy - - 9.42 (0.99;89.46) -
Psycho-emotional

Anxiety and fear 1.52 (0.97;2.38) 1.39 (1.16;1.67) 1.3 (1.21;1.38) 1.25 (1.02;1.53)
Impaired adaptation 2.27(0.7;7.33) 0.8 (0.39;1.62) 1.44 (1.19;1.74) 2.29 (1.5;3.49)
Aggressiveness 4.81 (0.63;36.88) 0.55 (0.13;2.24) 1.86 (1.35;2.57) 2.59 (1.45;4.62)
Developmental

Extreme age (75 years old)

10.59 (6.92;16.19)

0.71 (0.6;0.83)

1.45 (1.38;1.52)

0.23 (0.18;0.3)

Home discharge was considered as reference for all analysis. Data are presented as Odds ratio with 95% confidence interval.
ED: emergency department; ICU: Intensive care unit; LWBS: left without being seen; DAMA: discharge against medical advice;

“-“: Not Calculable.
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Resumen:

Objetivo: Analizar la asociacidon entre la intensidad de cuidados y los diferentes destinos
de alta de pacientes atendidos en el servicio de urgencias de un hospital de alta
complejidad.

Método: Estudio observacional de cohortes. Se incluyeron pacientes adultos atendidos
entre junio 2021y junio 2022. Las variables principales fueron la intensidad de cuidados,
medida a través del sistema de clasificacion de pacientes ATIC; y el destino de alta desde
el servicio de urgencias. Los datos fueron recogidos de manera retrospectiva a través de
la historia clinica electrénica.

Resultados: Se incluyeron un total de 49.344 episodios de pacientes. Los pacientes
pertenecieron a los siguientes grupos de intensidad de cuidados: 11,6% en Agudos
(correspondiente a una ratio enfermera-paciente 1:8,); 26,4% en Intensificacion (Ratio
EP 1:6); 46,5% en Intermedios (correspondiente a una Ratio EP 1:4); 14,8% en
Preintensivos (Ratio EP 1:3); y 0,7% Intensivos (Ratio EP 1:2). Los pacientes en grupos de
mayor intensidad de cuidados (preintensivos/intensivos) mostraron una mayor
incidencia de peores destinos de alta (hospitalizacién, traslado a UCI y defuncion). El
grupo Intermedios se asocio con hospitalizacién (OR:1,78[1C95%: 1,64; 1,94]), traslado a
UCI (OR:2,07[IC95%: 1,66; 2,58]) y defuncién (OR:1,9[IC95%: 1,14; 3,19]). El grupo
Preintensivos/Intensivos se asoci6 como factor de riesgo de hospitalizacion
(OR:3,67[1C95%: 3,34; 4,04]), traslado a UCI (OR:3,6[IC95%: 2,82; 4,61]) y defuncidn
(OR:6,19[1C95%: 3,69; 10.39]).

Conclusiones: Los grupos de intensidad de cuidados mostraron fuertes asociaciones con
los diferentes destinos de alta desde el servicio de urgencias, siendo los pacientes que
requirieron mayor intensidad de cuidados (Preintensivos/intensivos) los que se
asociaron con peores destinos de alta (hospitalizacién, traslado a UCI y defuncion).
Palabras Clave: Intensidad de cuidados. Alta del paciente. Evaluaciéon de resultados del

paciente. Indicadores de calidad asistencial. Servicio de Urgencias Hospitalarias.
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Abstract:

Objective. To analyze the association between the care intensity and the different
discharge destinations in patients who visit the emergency department of a high-
complexity hospital.

Methods. Observational cohort study. Adult patients attended during June 2021 to June
2022 were included. The main variables were care intensity, measured through the ATIC
patient classification system; and emergency department discharge destination. Data
were collected retrospectively through the electronic health record.

Results. A total of 49,344 patient episodes were included. Patients belonged to the
following care intensity groups: 11.6% in Acute (corresponding to a nurse-patient ratio
of 1:8); 26.4% in Intensification (EP Ratio 1:6); 46.5% in Intermediate (corresponding to
a PE Ratio of 1:4); 14.8% in Pre-Intensive (EP Ratio 1:3); and 0.7% in Intensive Care (EP
1:2 ratio). Patients in groups of higher intensity of care (pre-intensive/intensive) showed
a higher incidence of worse discharge destinations (hospitalization, transfer to ICU and
death). The Intermediate group was associated with hospitalization (OR: 1.78 [95% ClI:
1.64; 1.94]), transfer to the ICU (OR: 2.07 [95% CI: 1.66; 2.58]) and death (OR: 1.9 [95%
Cl: 1.14; 3.19]). The Pre-intensive/Intensive group was associated as a risk factor for
hospitalization (OR: 3.67 [95% Cl: 3.34; 4.04]), transfer to the ICU (OR: 3.6 [95% Cl: 2.82;
4.61]) and death (OR: 6.19 [95% CI: 3.69; 10.39]).

Conclusions. The care intensity groups showed strong associations with the different
discharge destinations from the emergency department, with patients requiring greater
care intensity (Pre-intensive/Intensive) being associated with worse discharge
destinations (hospitalization, transfer to the ICU and death).

Keywords: Care intensity. Patient discharge. Health care outcome assessment. Health

care quality indicators. Hospital emergency health services.
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Introduccion

La clasificacidn de los pacientes en los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH) es
crucial para determinar la prioridad, segun gravedad, en el momento de la llegada al
servicio. Por ello, los Sistemas de Clasificacion de Pacientes (SCP) en estos contextos
estdn comunmente vinculados a sistemas de triaje, que asignan a los pacientes un
tiempo requerido hasta que reciben la atencidn (1,2). Sin embargo, a pesar de su
relevancia, presentan la limitacion de categorizar al paciente exclusivamente en
términos de gravedad, severidad o nivel de urgencia, sin considerar la globalidad de los
requerimientos de cuidados enfermeros que el paciente necesita durante su estancia
(3). Ademas, tradicionalmente estas herramientas se han utilizado al momento de su
llegada, por lo que no se considera la variabilidad de las necesidades de atencidén de los
pacientes y, por lo tanto, puedan tener una baja sensibilidad para identificar resultados
de salud desfavorables (4).

En este sentido, existen otros SCP basados en la intensidad de cuidados, un término que
hace referencia a la cantidad de actividad enfermera directa e indirecta, necesaria para
la prestaciéon de cuidados de los pacientes atendidos(5). Los SCP basados en la
intensidad de cuidados podrian ser valiosos para gestores sanitarios, ya que establecen
una base objetiva en la asignacion eficiente de recursos y facilitan una distribucién
enfermera-paciente mas equitativa. El sistema de clasificacion de pacientes ATIC (Acute
to Intensive Care) es uno de ellos, ya que clasifica a los pacientes en 10 grupos de
intensidad de cuidados basandose en el diagndstico enfermero principal que la
enfermera del SUH identifica en el plan de cuidados de los usuarios y permite estimar
las horas requeridas de enfermera por dia de paciente (Anexo 1) (6,7). Este sistema se
utiliza en la red de hospitales publicos de Cataluiia desde el afio 2017 y fue desarrollado
y validado por Juvé-Udina(8).

Hasta el momento, son escasos los estudios que relacionen la intensidad de cuidados
con resultados de salud de pacientes atendidos en SUH. Concretamente, el destino de
alta se considera un indicador cada vez mas importante para la evaluacion de la calidad
de la atencién de los SUH(9,10), ya que, una correcta derivacidon contribuye en la
continuidad de cuidados y seguridad del paciente, pudiendo evitar complicaciones y
reconsultas, lo cual tiene un impacto significativo tanto en resultados de salud como en

los costes sanitarios(11). Por lo tanto, describir la intensidad de cuidados de pacientes
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atendidos en el SUH podria proporcionar un importante avance en el conocimiento de
los requerimientos de cuidados enfermeros de los pacientes atendidos. Ademas,
analizar si existe relacién entre los grupos de intensidad de cuidados y los diferentes
destinos de alta (defuncidn, traslado a UCI, hospitalizacidn, abandono/alta voluntaria o
alta a domicilio) podria aportar informacidén para garantizar una dotacion enfermera
segura y ayudar en la toma de decisiones relacionadas con el proceso del alta. En
consecuencia, el objetivo del presente estudio fue analizar la asociacion entre la
intensidad de cuidados y el destino de alta de los pacientes atendidos en el SUH de un
hospital de alta complejidad.

Métodos

Se disefié un estudio observacional analitico de cohortes que se llevd a cabo en el
Hospital Universitario de Bellvitge, un hospital de alta complejidad situado en el area
metropolitana sud de Barcelona (Espafia). Este hospital tiene un SUH equipado con 5
maodulos y 120 boxes, y atiende aproximadamente 118.000 pacientes anualmente de
cualquier especialidad, excepto obstetricia y pediatria(12). La proporcion habitual de
enfermeras por paciente en este servicio es 1:6, lo que significa que cada enfermera es
responsable de seis pacientes. Sin embargo, en algunos mdédulos, la enfermera también
puede atender pacientes de especialidades especificas como otorrinolaringologia,
ginecologia o psiquiatria, ademas de los seis pacientes asignados. La distribucidon
enfermera-paciente se determina en funcién de la ubicacion fisica de los boxes, sin tener
en cuenta factores importantes como la gravedad del paciente o las caracteristicas

individuales.

A través de un muestreo consecutivo, se incluyeron una seleccién sistematica de
episodios de pacientes atendidos en el SUH desde junio de 2021 hasta junio de 2022.
Los criterios de inclusiéon del estudio fueron episodios de pacientes que acudieron
durante el periodo de estudio que tuvieron asignado un plan de cuidados enfermero
registrado en la HCE. Se excluyeron pacientes menores de 16 afios ya que, la mayoria de
ellos fueron trasladados a otros hospitales. Ademas, se excluyeron episodios de

pacientes con datos inconsistentes o registros incompletos en la HCE.

Las variables principales fueron la intensidad de cuidados y los destinos de alta. La

intensidad de cuidados se obtuvo a través del sistema de clasificacion de pacientes ATIC
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(Acute to Intensive Care). El sistema de clasificacion de pacientes ATIC, permite estimar
las horas de enfermera por dia de paciente, basdandose en el peso del diagndstico
enfermero principal identificado en el plan de cuidados(8,13). Este sistema categoriza a
los pacientes en 10 niveles de intensidad de cuidados, desde cuidados Ocasionales hasta
cuidados Gigaintensivos. Cada grupo de intensidad equivale a las Horas de enfermera
requeridas por dia de paciente (HErPPD), lo que se puede traducir en la Ratio enfermera-
paciente (Ratio EP) requerida (siendo los principales grupos de intensidad en hospitles
de agudos: Agudos (2-3 HErPPD, ratio EP 1:8); Intensificacion (3-5 HErPPD, ratio EP 1:6);
Intermedios (5-7 HErPPD ratio EP 1:4); Preintensivos (7-10, HErPPD ratio EP 1:3);
Intensivos (10-13 HErPPD ratio EP 1:2). La capacidad predictiva del sistema es casi

excelente con un drea bajo la curva ROC=0.81 (7,13,14).

En relacion a los destinos de alta desde el SUH, se agruparon en cinco categorias:
(I)Defuncién: Pacientes que fallecieron durante su estancia en el SUH; (ll)Traslado a UCI:
Pacientes trasladados a UCI o semicriticos directamente desde el SUH;
(I Hospitalizacion: Pacientes admitidos en unidades de hospitalizacion o trasladados a
su hospital de referencia; (IV)Abandono/alta voluntaria: El paciente categorizado como
“Alta administrativa” en el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) es aquel que
abandona el SUH cuando todavia no ha terminado el proceso asistencial y de manera
no regulada legalmente y el alta voluntaria se produce cuando un paciente competente
al que se le ha abierto HCE abandona voluntariamente el SUH después de firmar el
documento de alta (15). Para el propdsito del estudio se unieron estos dos destinos uno;
(V)Alta a domicilio: Pacientes dados de alta a domicilio directamente desde el SUH
(incluidos traslados a residencias y centros sociosanitarios). Finalmente, se analizaron
otras variables secundarias como edad, sexo, estancia media o nivel de triaje. Para el
nivel de triaje se utilizé el Sistema Espafiol de Triaje (SET), basado en cinco niveles:
1.Reanimacién; 2.Emergencia; 3.Urgencia; 4.Menos urgente y 5.No urgente (16).

Los datos se recogieron de manera retrospectiva a través de la HCE y se realizd un
seguimiento de los pacientes hasta que fueron dados de alta a domicilio, trasladados a
otra unidad o fallecieron en el SUH. Los datos de intensidad de cuidados se obtuvieron
a través del almacén de datos clinicos del Instituto Cataldan de la Salud (fuente:SAP

Business Objects) y los diferentes destinos de alta y las variables secundarias se
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obtuvieron a partir del CMBD. Posteriormente, se desarrollé una base de datos Excel en

la que se vincularon los datos de ambos registros.

Andlisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo para caracterizar el perfil clinico de los sujetos. Para las
variables continuas se utilizaron medias y desviaciones estandar o medianas y rangos
intercuartilicos. Se presenta el nimero de casos y los porcentajes de las variables
categoricas. Se utilizé la Diferencia de Medias Estandarizada (DME) para comparar las
caracteristicas segun los grupos de intensidad de cuidados. Para estudiar los factores
asociados a los grupos de intensidad de cuidados y al destino del alta, se realizé una
regresion multinomial mixta con la variable destino de alta como resultado el alta a
domicilio como nivel de referencia y el paciente como factor aleatorio.

El modelo también se ajustd por edad, sexo y tiempo de estancia. El odds ratio se
reportd con un intervalo de confianza del 95%. Se evalud el ajuste de los modelos
estimados. Todos los andlisis se realizaron utilizando el paquete de software estadistico

R, version 4.3.0 para Windows (http://www.R-project.org, The R Foundation).

Consideraciones éticas

El estudio se realizd siguiendo las leyes y regulaciones vigentes y fue aprobado por el
Comité de Etica de Investigacion (CEl) del Hospital Universitario de Bellvitge
(Ref.PR0O51/22). Todos los datos se recogieron retrospectivamente de la HCE y fueron
pseudoanonimizados por una persona independiente del equipo investigador con un
cddigo numérico para cada episodio, preservando asi los datos confidenciales de los
participantes. Por ello, la necesidad de consentimiento informado fue eximida por parte
del comité institucional. Este estudio siguio las pautas de la declaracion Strengthening

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).
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Resultados
De los 51.403 episodios incluidos inicialmente, 2.059 fueron descartados por falta de
datos en la HCE. Por lo tanto, se seleccionaron finalmente 49.344 episodios de pacientes

para el analisis.

La edad media de los pacientes incluidos fue de 69 afios, con una proporciéon
homogénea entre hombres y mujeres (54,3% hombres y 45,7% mujeres). La estancia
media en el servicio de urgencias fue de 11,8 horas y el nivel de triaje fue

mayoritariamente un Nivel 3- Urgencia (54,1%).

En relacion a los grupos de intensidad de cuidados, los pacientes se distribuyeron de la
siguiente manera: Agudos (ratio EP requerida 1:8, 11,6%); Intensificacion (ratio EP
requerida 1:6, 26,4%); Intermedios (ratio EP requerida 1:4, 46,5%); Preintensivsos (ratio
EP requerida de 1:3, 14,8%); e Intensivos (ratio EP de 1:2, 0,7%). No se identificaron
pacientes en los grupos Gigaintensivos, Megaintensivos, Superintensivos, Subagudos u

Ocasionales.

En relacién a los destinos de alta, el 58,8% de los pacientes fueron dados de alta a
domicilio directamente desde el SUH; el 36,2% fueron hospitalizados; el 2,4% se
trasladaron a UCI; el 2,1% fueron abandono/alta voluntaria y solo el 0,5% de los
pacientes fallecieron durante su estancia en el SUH.

En cuanto a las caracteristicas demograficas en funcién de los grupos de intensidad de
cuidados, la edad media de los pacientes aumentd en los grupos de mayor intensidad
de cuidados, con excepcion del grupo Intensivos (64 anos en Agudos, 66 afos en
Intensificacion, 69 afios en Intermedios, 75 afios en Preintensivos y 42 afios en Intensivos,
Valor p <0,001). Del mismo modo, la estancia media siguié la misma tendencia,
observando tasas mas bajas en el grupo Agudos con 10,6 horas; 11,3 horas en
Intensificacion; 11,5 horas en Intermedios; 15,2 horas en Preintensivos y 13,1 horas en
Intensivos, con un valor p<0,001 (Tabla 1). En la Figura 1 se muestra la magnitud de las
diferencias en las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes segun los
grupos de intensidad de cuidados.

Respecto a los destinos de alta, los pacientes en grupos de mayor intensidad de cuidados

mostraron una mayor incidencia de peores destinos de alta (hospitalizacidn, traslado a
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UCly defuncidon) en comparacion con los de los grupos de menor intensidad de cuidados
(Figura 2).

En la Figura 3 se muestran los resultados de la asociacion de cada grupo de intensidad
de cuidados con los diferentes destinos de alta, ajustado por edad, sexo y estancia
media. El grupo Intensificacion fue un factor de riesgo independiente para la
hospitalizacidon (OR:1,35 [1C95%:1,24;1,46]). El grupo Intermedios se asocié de manera
independiente con los destinos de hospitalizacion (OR:1,78[1C95%: 1,64;1,94]), traslado
a UCI (OR:2,07[IC95%:1,66;2,58]) y defuncion (OR:1,9[1C95%: 1,14;3,19]). Del mismo
modo, el grupo Preintensivos/Intensivos también se asocié como factor de riesgo de
hospitalizacion (OR:3,67[IC95%: 3,34;4,04]), traslado a UCI (OR:3,6[IC95%: 2,82;4,61]) y
defuncion (OR:6,19[IC95%: 3,69;10.39]). Por dultimo, los grupos Intensificacion e
Intermedios fueron un factor protector para el destino Abandono/Alta voluntaria (OR:
0,67[IC95%: 0,56;0,8] y OR:0,52[IC95%: 0,44,0,62]).

Discusion

Los principales hallazgos del estudio indicaron que en casi el 90% de los casos, los
pacientes pertenecieron a un grupo de intensidad de cuidados superior al de Agudos, lo
cual indica que la ratio EP requerida deberia ser al menos 1:6 o inferior en la mayoria de
los casos. Ademas, los resultados de salud de los pacientes en términos de destino de
alta empeoraron a medida que aumentaba la intensidad de cuidados. Estos resultados
son consistentes con estudios previos realizados en unidades de hospitalizacion, donde
la intensidad de cuidados medida a partir del sistema de clasificacidon de pacientes ATIC
se asocid a resultados de salud(7,13). Sin embargo, actualmente en los SUH, los SCP
basados en el juicio clinico de las enfermeras sobre los problemas de los pacientes y su
priorizacion son escasos(17). Por ello, los resultados de la presente investigacion se
compararan con sistemas de clasificacién de pacientes basados en otras caracteristicas
clinicas.

Coincidiendo con los resultados de nuestra investigacion, los estudios realizados en SUH
encontraron asociaciones entre el aumento de la dependencia, evaluada a través de la
herramienta de dependencia de Jones (Jones Dependency Tool) y la edad, el nivel de
triaje y la proporcidon de signos vitales alterados, como el pulso o la frecuencia
respiratoria(18). De la misma manera que el presente estudio relaciona el diagndstico
enfermero principal en términos de intensidad de cuidados con el destino de alta del
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paciente, estudios recientes relacionaron el motivo de consulta principal de los
pacientes o el nivel de triaje con el ingreso hospitalario, el traslado a UCl y la
mortalidad(19,20). También, otros estudios encontraron asociaciones entre los destinos
de alta y la fragilidad, medida a través de la Escala Clinica de Fragilidad (Clinical Frailty
Scale), asociandose los pacientes con mayores niveles de fragilidad a mayor riesgo de
mortalidad en SUH (21).

En los ultimos afios, varios estudios afirman que los modelos de “Machine Learning”
muestran resultados prometedores en la prediccion de los resultados de pacientes en
los SUH, e incluso, han demostrado un rendimiento superior para predecir la mortalidad,
traslados a UCI y hospitalizacién en comparacion con los enfoques tradicionales como,
por ejemplo, el indice de Severidad de Emergencia (Emergency Severity Index)
(19,22,23). Estos modelos de aprendizaje automatico, normalmente se utilizan
exclusivamente a la llegada del paciente al SUH, e incluyen predictores como las
constantes vitales, los motivos de consulta y las comorbilidades. En cambio, el sistema
de clasificacion de pacientes ATIC, a partir del peso del diagndstico enfermero principal
permite determinar el nivel de necesidad de cuidados en términos de inmediatez de su
abordaje, gravedad, riesgo, intensidad y/o complejidad (24) del paciente durante toda
su estancia en el SUH y su equivalencia en horas de enfermera necesarias por dia o por
turno de paciente. Por lo tanto, a diferencia de los métodos tradicionales de triaje, este
SCP permite conocer el requerimiento de cuidados enfermeros de los pacientes
atendidos en el SUH.

Paralelamente, la dotacion enfermera también se ha considerado un elemento clave en
el destino de alta y otros indicadores de calidad. Por ejemplo, existe evidencia de que la
escasez de enfermeras y la proporcion de enfermeras por paciente se asocia
significativamente con las probabilidades de que un paciente abandone el SUH sin ser
visitado(25). Ademads, estudios recientes muestran mayores tasas de mortalidad en
unidades con menores proporciones de enfermeras (26) aunque estos estudios no se
han realizado especificamente en SUH. Del mismo modo, los hallazgos de nuestro
estudio indican que los pacientes con mayor intensidad de cuidados, y que, por lo tanto,
requerian mayores HErPPD, tenian mas probabilidades de morir o de ser trasladados a
UCI. Finalmente, otros estudios han demostrado que la mortalidad, la reconsulta al SUH

y otros resultados sensibles a la practica enfermera también se han relacionado con el
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entorno de trabajo o la complejidad de cuidados(27—-30), independientemente del nivel
de gravedad del paciente. Esto indica que el destino del alta del paciente no esta
determinado exclusivamente por la intensidad de cuidados, sino que otras variables
como el contexto organizativo, la severidad, la complejidad o el riesgo de deterioro
agudo, también desempenan un papel importante. Por ello, futuras investigaciones
deberian considerar la incorporacion de todas estas variables y su relaciéon con
resultados de salud en SUH.

La principal limitacion del estudio esta relacionada con la generalizacion de los datos, ya
que la investigacion se llevé a cabo en un Unico SUH. En consecuencia, los resultados
podrian diferir de los observados en estudios realizados en hospitalizacién, donde las
condiciones de los pacientes tienden a ser menos diversas. Sin embargo, la inclusion de
un gran numero de episodios y el hecho de haberse llevado a cabo en un hospital
universitario que abarca una zona extensa de territorio, hace que la muestra sea
representativa de entornos de urgencias similares y que los hallazgos tengan mayor
solidez. Ademas, este estudio contempla todos los posibles destinos de alta de los
pacientes tras ser atendidos en el SUH, a diferencia de la mayoria de estudios previos,
en los que la variable resultado suele limitarse a mortalidad o traslado a UCI. Ademss,
se ha utilizado un SCP implementado hace afos en el ambito hospitalario(8) lo que ha
permitido mostrar su asociacién con destinos de alta en pacientes atendidos en
urgencias. Futuros estudios deberian incluir datos respecto el nimero de horas de
enfermera ofertadas por paciente al dia para poder determinar el porcentaje de
cobertura enfermera (7) que se esta ofreciendo en los servicios de urgencias.

Como conclusion, mas del 60% de los pacientes atendidos en el SUH coinciden con los
grupos de intensidad de cuidados Intermedios, Preintensivos e Intensivos, lo que
equivale a una Ratio enfermera-paciente requerida de 1:4, 1:3 y 1:2. Los grupos de
intensidad de cuidados (medidos segun el sistema de clasificacién de pacientes ATIC)
mostraron fuertes asociaciones con los diferentes destinos de alta desde el SUH, siendo
los pacientes con grupos de mayor intensidad de cuidados los que se asociaron con los
peores destinos de alta (defunciodn, traslado a UCI y hospitalizacién).

Medir la intensidad de cuidados del paciente de manera estandarizada podria ayudar a
predecir el destino de alta en pacientes del SUH y garantizar niveles de dotacién

enfermera segura, lo que podria impactar en los resultados de salud de los pacientes.
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Por lo tanto, los gestores en el contexto de SUH deberian considerar incorporar la
medida de la intensidad de cuidados para mejorar la calidad y seguridad de la atencion

de los pacientes atendidos.
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Anexo 1. Sistema de clasificacion de pacientes ATIC (acute to intensive care) de Juvé-Udina ME.

Grupo de Ratio
Rango de peso? HEPDP
intensidad de cuidados EP
Gigaintensivos 900-1,000 22:1 31-42h
976-1,000 42
951-975 38
926-950 34
901-925 31
Megaintensivos 801-900 1.5:1 21-30h
876900 30
851-875 27
826-850 24
801-825 21
Superintensivos 701-800 11 14-20h
776-800 20
751-775 18
726-750 16
701-725 14
Intensivos 601-700 1:2 10-13 h
676-700 13
651-675 12
626—650 11
601-625 10
Preintensivos 501-600 1:3 7-10h
576-600 9.75
551-575 9
526-550 8.25
501-525 7.5
Intermedios 401-500 14 5-7h
476-500 7
451-475 6.5
426-450 6
401-425 5.5
Intensificacion 301-400 1:6 3-5h
376-400 5
351-375 4.5
326-350 4
301-325 35
Agudos 201-300 1:8 2-3h
276-300 3
251-275 2.75
226-250 25
201-225 2.25
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Anexo 1 (Continuacion)
Grupo de

Intensidad de cuidados
Subagudos

Ocasionales

Rango de peso?

101-200
176-200
151-175
126-150
101-125
1-100
76-100
51-75
26-50
1-25

Ratio EP

1:10

1:20

17

HEPDP

1-2h
2

1.75
15
1.25
0.1-1h
1

0.75
0.5
0.25

H, horas; HEPDP, horas de enfermera requeridas por dia de paciente; Ratio EP, Ratio enfermera-paciente.

3 Peso del diagndstico enfermero principal
Tabla obtenida de ATIC CARE [Internet]. [citado 2025 abr 7]. Disponible en:
http://aticcare.peoplewalking.com/sistema-clasificacion-pacientes/ (con el permiso de la

autora Juvé-Udina ME).

114



4. Resultados

18

Tabla 1. Principales caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas de los pacientes en relaciéon a los

grupos de agudeza.

Total Agudos Intensificacion Intermedios Preintensivos Intensivos
N=49.344 N=5.745 N=13.040 N=22.939 N=7.294 N=326
Edad, [mediana (Q1-Q3)] 69 [51,1-80,1] 64 [46,0-79,0] 66 [47,0-79,9] 69 [52,9-79,9] 75 [63,0-84,0] 42[29,0-52,1]
Sexo, N (%)
Hombre 26.776 (54,3) 3.118 (54,3) 7.403 (56,8) 12.181 (53,1) 3.871(53,1) 203 (62,3)
Mujer 22.568 (45,7) 2.627 (45,7) 5.637 (43,2) 10.758 (46,9) 3.423 (46,9) 123 (37,7)
Nivel de triage, N (%)
Nivel 1 1.195 (2,44) 172 (3,02) 152 (1,17) 383 (1,69) 471 (6,52) 17 (5,25)
Nivel 2 13.821(28,3) 1.217 (21,4) 2.699 (20,8) 7.102 (31,3) 2.699 (37,4) 104 (32,1)
Nivel 3 26.474 (54,1) 3.271(57,5) 7.294 (56,3) 12.481 (54,9) 3.282 (45,5) 146 (45,1)
Nivel 4 5.562 (11,4) 648 (11,4) 2.113(16,3) 2.112(9,30) 643 (8,91) 46 (14,2)
Nivel 5 1.848(3,78) 381 (6,70) 688 (5,31) 643 (2,83) 125(1,73) 11 (3,40)

Horas en urgencias

[mediana (Q1-Q3)]

11,8 [7,23-21,4]

10,6 [6,83-18,9]

11,3 [7,02-20,0]

11,5 [7,03-21,0]

15,2 [9,05-25,7]

13,1 [8,68-20,2]
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Figura 1. Diferencia de Medias Estandarizada (DME) para comparar la edad, el sexo, el
nivel de triaje y la estancia media en funcién de los grupos de agudeza.
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Figura 2. Diagrama de Sankey. Distribucién de la prevalencia de grupos de agudeza
segun los destinos de alta del paciente.

*Los grupos de agudeza y los destinos de alta se expresan con N(%)
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Figura 3. Anadlisis de regresion logistica multivariante multinomial. Valor estimado del
Odds Ratio para cada grupo de intensidad de cuidados ajustado por edad, sexo y
estancia en el servicio de urgencias.

Destinos de alta

W Defuncion [ Traslado a UCI ] Hospitalizacion 1 Abandono/Alta voluntaria

OR[CIS5%] Defuncién Traslado a UClI Hospitalizacién Abandono/Alta voluntaria
Intensificacion vs Agudos 0.81[0.44;1.47] 1.03[0.8;1.31] 1.34[1.23; 1.46] 0.67[0.56;0.8]
Intermedios vs Agudos 1.8[1.14:3.19] 2.07[1.66;2.58] 1.78 [1.64;1.94]  0.52[0.44 ; 0.62]
Preintensivo-Intensivos vs Agudos 6.19[3.69:10.39] 3.6[2.82;4.61] 367[3.34:4.04] 0.89[0.69;1.13]

I 1 1 |

050 1.0 20 40 80
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*El alta a domicilio se utilizé como valor de referencia para todos los andlisis.
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5.1. Discusion de los resultados obtenidos

Si bien los resultados y discusion de cada uno de los articulos se exponen en
cada uno de ellos, en este apartado se discutiran los resultados de los estudios
de manera conjunta, considerando y dando respuesta a los objetivos de la

investigacion.

5.1.1. Analisis de los Factores Individuales de Complejidad de
Cuidados

En la presente investigacion se han abordado tres resultados de salud claves en
la calidad de la atencion de los SU en los ultimos afios: la reconsulta a los 30
dias (130), las complicaciones del Catéter Venoso Periférico (CVP) (131) y los
posibles destinos de alta del paciente (132). Todos ellos, tal y como han
confirmado estos estudios, se han relacionado con FICC concretos, aportando
una importante evidencia clinica, y también, se ha demostrado en todos ellos
que, a mayor numero de FICC presentes en un paciente, mayor posibilidad de

padecer uno de estos resultados de salud desfavorables.

Los estudios han mostrado que la frecuencia de FICC en el SU ha sido alta,
siendo la prevalencia de al menos uno, superior al 75% de los pacientes en todas
las investigaciones. Ademas, la media de FICC que presentaron los pacientes
fue de 2. Estos resultados siguen la tendencia de estudios previos que se han
llevado a cabo en unidades de hospitalizacidn, que pese a incluir pacientes
totalmente distintos en cuanto a caracteristicas clinicas y sociodemograficas,
han presentado una complejidad de cuidados similar (71,72,133). Por ello, este
hallazgo indica que la medicidn exclusiva de estas variables (como la edad, el
nivel de triaje o el plan de cuidados del paciente) como referencia de la carga de
trabajo, no es suficiente para determinar la globalidad de necesidades de
cuidados requeridas por el paciente. Por ello, es necesario considerar también
la CC para tener mas informacion sobre el tipo de paciente que se esta

atendiendo en este contexto.

Asimismo, en los dos primeros estudios, se encontré asociacion entre algunas
de las variables clinicas y sociodemograficas de los pacientes, como por ejemplo

la edad, la estancia media o algunos planes de cuidados enfermeros (130,131).
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Sin embargo, estos estudios tuvieron un disefio de tipo transversal, lo cual no

puede confirmar la causalidad entre dichas asociaciones.

En relacién al primer estudio, la tasa de reconsulta a los 30 dias fue del 11,9%
en pacientes que fueron dados de alta a domicilio directamente desde el SU
(130). Ademas, se identificd que la incontinencia, la inestabilidad hemodinamica,
el riesgo de hemorragia, el extremo de edad, la ansiedad y el temor, el deterioro
de las funciones cognitivas y el analfabetismo estaban asociados a la reconsulta
en el SU. De esta manera, el estudio confirma que la reconsulta es un fenémeno
multifactorial que puede involucrar no solo aspectos clinicos, sino también otros

factores socioculturales o psicoemocionales.

A lo largo de la ultima década, algunos estudios han asociado la reconsulta a
condiciones médicas concretas como la demencia o la presencia de
comorbilidades (134), sin embargo, son escasos los estudios que han optado
por estudiar la relacion de este indicador con otros factores del paciente no

relacionados con la patologia.

En relacion al segundo estudio, la tasa de fallo de CVP fue del 0,9%, siendo la
causa mas prevalente la extravasacion, seguida de la salida accidental, la
disfuncion y la flebitis. Pese a que la prevalencia de fallo de catéter fue mas baja
en comparacion con otros estudios (135,136), a medida que aumentaba el
numero de FICC, aumentaba también la posibilidad de padecer este evento

adverso.

El fallo de CVP ha sido ampliamente estudiado debido a su relevancia,
especialmente en los SU, donde al menos dos tercios de los pacientes atendidos
llevan este dispositivo (137). De la misma manera que en la reconsulta, la
mayoria de estudios que han abordado este problema lo han hecho desde una
perspectiva clinica, considerando variables del propio catéter como, por ejemplo,
el material, el calibre o tipo de apdsito utilizado para fijarlo (138,139); o
relacionados con el paciente, como la edad o el tipo de farmaco que se le ha
administrado (135,140).

El articulo 2 de la presente investigacion, no se limité a estos factores propios
del catéter, sino que contempld la totalidad del paciente incluyendo todas sus

esferas. Los resultados mostraron que varios FICC se asociaron al fallo de CVP:
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incontinencia, inestabilidad hemodinamica, infeccion transmisible, fragilidad
vascular, ansiedad y temor, trastornos de adaptacion, trastornos del nivel de

conciencia, agitacion y falta de cuidador.

En relacion al tercer estudio, la proporcion de pacientes acorde al destino de alta
desde el SU fue la siguiente: un 60.8% de los pacientes fueron dados de alta a
domicilio directamente desde el SU, un 34.1% fueron hospitalizados, un 2.6%
fueron trasladados a UCI, un 2.1% se fueron sin ser atendidos o con alta
voluntaria y un 0.4% fallecieron en el SU. Una vez mas, coincidiendo con los
estudios 1 y 2, la presencia de un mayor numero de FICC aumenté la
probabilidad de un destino de alta desfavorable (defuncién, traslado a UCI o
hospitalizacién) y, varios FICC se asociaron de manera independiente a los

diferentes destinos.

Existen varios estudios en la literatura que han asociado diferentes escalas
clinicas y el destino de alta desde el SU con el fin de mejorar la toma de
decisiones. Algunos de ellos, por ejemplo, han evaluado la escala NEWS
(National Early Warning Signs Score) han para predecir el ingreso a UCI o
mortalidad en las primeras 24-72 horas(141,142). La escala qSOFA (quick
Sequential Organ Failure Assessment) también es otro ejemplo que ha mostrado
asociaciones con malos desenlaces clinicos y necesidad de hospitalizacion
(143). Asimismo, la Clinical Frailty Scale o Indice de Charlson también han

confirmado dichas asociaciones con destinos de alta del paciente (144-146).

Sin embargo, una vez mas, la mayoria de estas escalas se limitan a considerar
aspectos clinicos del paciente, como la patologia de ingreso o las constantes
vitales del paciente, junto con variables demograficas especificas como la edad
o las comorbilidades. El estudio 3, aporta evidencias sobre la necesidad de
evaluar la complejidad individual del paciente y como esto es fundamental para

determinar el destino de alta desde el SU en su totalidad.

Finalmente, los estudios 1, 2 y 3 demostraron que la herramienta de FICC de
Juvé Udina fue efectiva para medir la CC y poder predecir resultados de salud
desfavorables en los SU. Ademas, los hallazgos de la investigacion realzan la

importancia de adoptar un enfoque holistico en los SU con el que se contemple
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al paciente en todas sus esferas, incluyendo la psicoemocional, mental-cognitiva

y la esfera sociocultural.

El enfoque de esta tesis en la globalidad de la complejidad individual del paciente
ha permitido identificar FICC que influyen significativamente en la evolucion
clinica del paciente como, por ejemplo, la ansiedad y el temor, o la falta de
cuidador. De esta manera, los resultados presentados pueden ser el primer paso
para disefar estrategias que contribuyan a mejorar la calidad de la atencién y a
conseguir una gestién mas eficiente de los recursos en los pacientes atendidos

en servicios de urgencias hospitalarias.
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5.1.2. Analisis de los grupos de Intensidad de Cuidados del sistema de

clasificacion de pacientes ATIC

Los principales hallazgos del estudio 4 indicaron que en casi el 90% de los casos,
los pacientes pertenecieron a un grupo de IC superior al de Agudos, lo cual indicé
que la ratio de enfermera por paciente requerida deberia ser, al menos, de 1
enfermera por cada 6 pacientes o inferior, en la mayoria de los casos de los

pacientes atendidos en los servicios de urgencias hospitalarias.

Este hallazgo pone de manifiesto una discordancia entre las necesidades reales
de los pacientes atendidos en los SU y la dotaciéon enfermera que actualmente
se les asigna. En la practica clinica, esto implica un riesgo potencial tanto para
la seguridad del paciente como para la calidad de la atencion proporcionada, ya
que esto puede llevar a omisiones en el cuidado o aumento de eventos adversos,
aspectos que ya han sido evidenciados en la literatura (25,147,148). Ademas, la
carga de trabajo excesiva, especialmente en los entornos dinamicos y
cambiantes caracteristicos de los SU, no solo comprometen la calidad de la
atencion, sino que también tienen un impacto negativo la salud fisica y mental
de las enfermeras (119,149,150).

Por otro lado, gracias al sistema de clasificacion de pacientes ATIC se pudo
categorizar a los pacientes del SU en funcion de su intensidad de cuidados. A
dia de hoy, son escasos los SCP basados, como en este caso, en el juicio clinico
de las enfermeras, pese a que este juicio clinico es, no solo valioso sino también

necesario (151).

Uno de los SCP mas extendidos en el ambito hospitalario han sido los Grupos
Relacionados por el Diagndstico (GRD), que tiene como objetivo distribuir a los
pacientes en grupos clinicamente similares y con parecido consumo de recursos
sanitarios (consecuencia de haber recibido procesos de atencion hospitalaria
similares), con el fin de obtener medidas operativas de la produccion hospitalaria.
Sin embargo, a diferencia del sistema de clasificacion de pacientes ATIC, los
GRD consideran medidas indirectas de la gravedad de la enfermedad (como
complicaciones asociadas) pero no contemplan la complejidad individual de los

pacientes ni otros aspectos relevantes del proceso asistencial (152,153) y por

124



5. Discusioén

ello, es dificil que puedan aportar informacion sobre las necesidades de cuidados

enfermeros que requieren los pacientes.

Por lo tanto, los resultados del estudio 4 sugieren la incorporacion de
herramientas de clasificacion de pacientes que, combinadas con el juicio clinico,
permitan identificar con mayor precision la intensidad de cuidados requerida por
cada paciente. De esta manera, se podrian crear modelos de dotaciéon
enfermera, adaptados a la realidad asistencial, en la que no solo importa el
numero de pacientes que cada enfermera lleva, sino también su complejidad e

intensidad de cuidados.

Por otro lado, la asociacién entre la IC y los diferentes destinos de alta desde el
SU constituye un hallazgo clave en esta investigacion. Los datos obtenidos
indican que a medida que aumento la IC —es decir, la necesidad de mayores
requerimientos de cuidados enfermeros— se incrementé también la probabilidad
de que los pacientes tuviesen destinos de alta mas desfavorables, como por
ejemplo la hospitalizacion, el traslado a UCI o incluso la defuncion. Por el
contrario, los pacientes con menor IC tuvieron mayores posibilidades de

abandonar el SU o ser dados de alta voluntaria.

Esta relacion respalda por primera vez la validez del sistema de clasificacion de
pacientes ATIC en los SU como indicador de resultados de salud del paciente.
Ademas, estos hallazgos coinciden con investigaciones previas que también han
relacionado los grupos de IC con resultados de salud del paciente en contextos
hospitalarios (93,147).

En cuanto a la literatura existente, otros estudios han mostrado también
relaciones entre el destino de alta y la gravedad o agudeza medida a traveés de

otros sistemas.

En 2009, un estudio examiné la capacidad predictiva del indice de Severidad de
Emergencia (Emergency Severity Index) y el Sistema de Triaje de Manchester
(Manchester Triage System) para predecir la hospitalizaciéon y la mortalidad en
SU, concluyendo que la mortalidad se asocié significativamente en ambos
sistemas, siendo mayor en las categorias de mas urgencia asignada (154). Del

mismo modo, en el contexto de esta investigacién se observo que los grupos de
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mayor |C Preintensivos/Intensivos fueron un factor de riesgo para que un

paciente falleciese en el SU.

En 2011, otro estudio analiz6 estos dos sistemas junto con otro sistema informal
de triaje estructurado (Informally Structured System), para comprobar su validez.
El estudio asocio los tres sistemas con resultados de salud del paciente, como
la tasa de hospitalizacion o la estancia media. Los niveles de urgencia mas altos
en los tres sistemas se asociaron con un mayor uso de recursos, tasas de
hospitalizacidon mas altas y mayor duracion de la estancia (155). De la misma
manera, en el estudio de esta investigacion, pertenecer a los grupos de IC mas
altos (Intensificacion, Intermedios y Preintensivos/Intensivos) segun el sistema
de clasificacién de pacientes ATIC, fue un factor de riesgo para precisar

hospitalizacion.

Posteriormente, otro estudio propuso disefiar una herramienta para clasificar las
visitas al SU segun su gravedad y complejidad, utilizando datos de la Encuesta
Nacional de Atencion Médica Ambulatoria Hospitalaria (NHAMCS) e incluyendo
variables como el motivo de consulta, signos vitales o dolor para categorizar en
5 grupos de agudeza a los pacientes. De la misma manera que en la presente
investigacion, los resultados del estudio confirmaron asociaciones entre los
diferentes grupos de agudeza y destinos de alta como el ingreso hospitalario, el
traslado a UCl y la fuga desde el SU (156).

Finalmente, a diferencia de la mayoria de sistemas citados anteriormente
centrados en el motivo de consulta o los signos vitales iniciales, el enfoque del
estudio 4 destaca la importancia de considerar la intensidad de cuidados
enfermeros durante la estancia del paciente en urgencias. Esta perspectiva no
solo reconoce el papel esencial de las enfermeras, sino que también permite
anticipar la evolucion clinica del paciente y planificar mejor los recursos

disponibles.

La relacion entre la Intensidad de Cuidados y el destino de alta confirmada en
esta investigacion, refuerza la necesidad de utilizar sistemas de clasificacion que
integren no solo el nivel de urgencia u otros aspectos relacionados con la

complejidad terapéutica, sino también la demanda de atenciéon enfermera
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requerida, favoreciendo asi decisiones mas personalizadas y una distribucion

mas eficiente de la dotacidon enfermera.
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5.2. Limitaciones del estudio

Esta investigacion cuenta con una serie de limitaciones:

La primera limitacion esta relacionada con la generalizacion de los resultados
obtenidos, ya que se trata de una tesis llevada a cabo en un unico hospital y
concretamente, en el servicio de urgencias. En consecuencia, los resultados
podrian diferir significativamente de estudios que se llevaran a cabo en otras
unidades donde las condiciones de los pacientes sean distintas a las de los
pacientes atendidos en los SU. Sin embargo, el gran tamafo de la muestra y el
hecho de que el centro sea un hospital universitario y de alta complejidad que
abarca una zona amplia de territorio, hace que la muestra sea representativa y

que los hallazgos tengan solidez.

Otra de las limitaciones, esta relacionada con el registro de los datos. EI hecho
de que la recoleccién de éstos se hiciese de manera retrospectiva a través de la
HCE implica que el estudio pueda estar sujeto a sesgos de informacién, por
registros erréneos o incompletos. Sin embargo, las enfermeras del SU, son las
responsables de realizar la mayor parte del registro de los datos de salud de los
pacientes, y tienen una amplia experiencia y formacion con el software utilizado.
Ademas, es probable que el alto numero de pacientes incluidos reduzca el

impacto de esta limitacién.

Por ultimo, este estudio cuenta con una vision muy amplia de la clasificacién de
los pacientes, ya que tiene en cuenta dos variables principales: la intensidad y la
complejidad de cuidados (ambas relevantes a la hora de considerar una
distribucion enfermera:paciente 6ptima). Sin embargo, se debe tener en cuenta
que la dotacion enfermera recomendada no depende simplemente de la CC y la
IC, sino también de otros factores como el contexto organizativo o las
competencias de las enfermeras. Por lo tanto, considerando que el presente
estudio estara enfocado unicamente en estos dos conceptos, se deberian
realizar futuras investigaciones anadiendo estas variables para estudiar la

dotacion enfermera éptima en su totalidad.
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5.3. Implicaciones del estudio y aplicabilidad

El estudio de la complejidad y la intensidad de cuidados en un servicio de
urgencias ha sido fundamental para conocer la situacion actual de los pacientes
en este contexto, considerando no solo sus aspectos clinicos sino también su
complejidad a nivel holistico y sus requerimientos de atencion durante todo el

proceso asistencial en este servicio.

También, esta investigacion ha permitido comprender cémo estos dos conceptos

influyen en los resultados de salud y cual es la magnitud de estas asociaciones.

Por ello, los hallazgos de los estudios presentados tienen un impacto directo en
el disefio de futuras estrategias de mejora para la atencién urgente, y marcan un

antes y un después en la toma de decisiones de gestién en estos servicios.
Las implicaciones de esta tesis abordan dos ambitos bien diferenciados.

En primer lugar, en relacién al ambito asistencial, a partir de los resultados
obtenidos podrian desarrollarse herramientas predictivas para la toma de
decisiones clinicas. Es decir, desarrollar algoritmos, escalas o sistemas de alerta
que ayuden a las enfermeras y al resto de profesionales a tomar decisiones o
detectar problemas precozmente. Concretamente, y en relacion con los
resultados de salud que se han abordado, se podrian identificar precozmente las
caracteristicas de los pacientes para poder llegar a prevenir las reconsultas a los

30 dias, las complicaciones del catéter y los destinos de alta mas desfavorables.

Por ello, incorporar herramientas o nuevos modelos en la historia clinica
electronica que evaluaran la complejidad y la intensidad de cuidados en los
servicios de urgencias hospitalarias del sistema sanitario tendria un impacto en

la calidad de la atencion y, por consiguiente, en los resultados de los pacientes.

En segundo lugar y en relacién al ambito de la gestion, el ultimo estudio de la
presente tesis muestra que la intensidad de cuidados que requieren los
pacientes del SU es la equivalente a una ratio enfermera:paciente de 1:6. Por
ello, el desarrollo de Sistemas de Clasificacion de Pacientes que incorporen la
complejidad y la intensidad de cuidados permitiria optimizar los recursos y
asignarlos de una manera mas eficiente. Disponer de una dotacién enfermera

adaptada a las necesidades de los pacientes, considerando estos dos conceptos
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y no a través de un sistema de ratios fijo, garantizara una carga de trabajo

equitativa en los servicios de urgencias. Este elemento es especialmente

importante en estos contextos, ya que la variabilidad de gravedad, complejidad

y requerimientos de cuidados de los pacientes es muy elevada.

Finalmente, como futuras lineas de investigacion, cabe mencionar:
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Esta investigacion se centra en analizar asociaciones entre variables que
afectan a los resultados de salud de los pacientes, pero, sin embargo, no
determina cual es el nivel de dotacion enfermera segura en los servicios
de urgencias. Por ello, futuros estudios deberian evaluar estos niveles de

dotacion para garantizar una atencion segura y de calidad.

Dada la importancia de la evaluacion complejidad y la intensidad de
cuidados en los servicios de urgencias, reflejando a su vez el impacto que
estos dos conceptos tienen sobre los resultados de salud de los
pacientes, futuras investigaciones deberian abordar la aplicacién practica
de estos dos conceptos y no limitarse exclusivamente a su desarrollo

conceptual.

Esta investigacion supone el punto de partida para futuras
investigaciones, ya que plantean nuevas preguntas y areas de mejora, y
proporciona a la vez una base sélida sobre la que crear estudios que
incorporen nuevas variables como, por ejemplo, el contexto organizativo
o las competencias de las enfermeras junto con la CC y la IC en el ambito

de las urgencias hospitalarias.

Ademas, considerando que esta tesis es un primer paso para la creacion
de estrategias de deteccion precoz y reduccidén de resultados de salud
desfavorables, futuros estudios deberian estudiar el impacto econémico

que supondria la disminucién de estos.

Finalmente, esta tesis pone de manifiesto la importancia de la valoracion
holistica del paciente, lo cual supone un impacto en indicadores
relacionados con la experiencia del paciente, como su satisfaccién en

relaciéon con la atencion recibida en los SU.
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Las principales conclusiones de la presente tesis fueron:

1- La prevalencia de Factores Individuales de Complejidad de Cuidados en
el Servicio de Urgencias del Hospital de Bellvitge fue alta, siendo mas del
75% de los pacientes los que presentaron, al menos, un FICC en todos los

estudios.

2- La media de Factores Individuales de Complejidad de Cuidados que
presentaron los pacientes en el Servicio de Urgencias del Hospital de
Bellvitge fue de 2.

3- Los Factores Individuales de Complejidad de Cuidados mas prevalentes
en el Servicio de Urgencias del Hospital de Bellvitge fueron: extremo de
edad, dolor no controlado, ansiedad y el temor, trastornos del nivel de
conciencia, incontinencia e inestabilidad hemodinamica.

4- La presencia de un mayor numero de Factores Individuales de
Complejidad de Cuidados aumenté la probabilidad de reconsulta a los 30

dias.

5- Los Factores Individuales de Complejidad de Cuidados que se asociaron
a la reconsulta a los 30 dias fueron: incontinencia, inestabilidad
hemodinamica, riesgo de hemorragia, extremo de edad, ansiedad y temor,

deterioro de las funciones cognitivas y analfabetismo.

6- La presencia de un mayor numero de Factores Individuales de

Complejidad de Cuidados aumenté la probabilidad de fallo de catéter.

7- Los Factores Individuales de Complejidad de Cuidados que se asociaron
al fallo de catéter fueron: incontinencia, inestabilidad hemodinamica,
infeccién transmisible, fragilidad vascular, ansiedad y temor, trastornos de
adaptacién, trastornos del nivel de conciencia, falta de cuidador y
agitacion.

8- La presencia de un mayor numero de Factores Individuales de
Complejidad de Cuidados aumentd la probabilidad de un destino de alta

desfavorable (defuncidn, traslado a UCI o Hospitalizacién)

9- Los Factores Individuales de Complejidad de Cuidados que se asociaron

con los diferentes destinos de alta fueron los siguientes:
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a. Defuncién - Como factores de riesgo: Inestabilidad hemodinamica,
incontinencia, infeccién transmisible, extremo de peso, limitacion
postural, fragilidad vascular, trastornos de la comunicacion verbal,
edema, movimientos involuntarios, deshidratacion, trastornos del
nivel de conciencia, agitacién, trastornos de la percepcion de la
realidad, limitacién idiomatica, conflicto de creencias, exclusion
social y extremo de edad.

b. Traslado a UCI — Como factores de riesgo: Inestabilidad
hemodinamica, incontinencia, infeccién transmisible, extremo de
peso, fragilidad vascular, trastornos de la comunicacion verbal,
deshidratacion, trastornos del nivel de conciencia y ansiedad y
temor.

c. Hospitalizacion — Como factores de riesgo: Inestabilidad
hemodinamica, incontinencia, infeccion transmisible, trastornos
anatomofuncionales, extremo de peso, limitacién postural, fragilidad
vascular, trastornos de la comunicacion verbal, edema,
deshidratacion, trastornos del nivel de conciencia, agitacion,
trastornos de la percepcién de la realidad, ansiedad y temor,
trastornos de adaptacion, agresividad y extremo de edad.

d. Abandono o alta voluntaria — Como factores de riesgo: Trastornos
del nivel de conciencia, agitacion, limitacion idiomatica, falta de
cuidador, exclusion social, ansiedad y temor, trastornos de
adaptacién y agresividad.

10- La categorizacion de los pacientes en funcion de su Intensidad de
Cuidados en el Servicio de Urgencias del Hospital de Bellvitge fue: 11,6%
en Agudos (correspondiente a una ratio enfermera-paciente 1:8,); 26,4%
en Intensificacion (correspondiente a una ratio enfermera-paciente 1:6);
46,5% en Intermedios (correspondiente a una ratio enfermera-paciente
1:4); 14,8% en Preintensivos (correspondiente a una ratio enfermera-
paciente 1:3); y 0,7% Intensivos (correspondiente a una ratio enfermera-

paciente 1:2).

11-Los grupos de Intensidad de Cuidados que se relacionaron con los

destinos de alta fueron los siguientes:
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a. Defuncién — Como factor de riesgo: Intermedios (correspondiente a
una ratio enfermera-paciente 1:4) y Preintensivos/intensivos
(correspondiente a una ratio enfermera-paciente 1:3/1:2).

b. Traslado a UCI - Como factor de riesgo: Intermedios
(correspondiente a wuna ratio enfermera-paciente 1:4) vy
Preintensivos/intensivos (correspondiente a una ratio enfermera-

paciente 1:3/1:2).

c. Hospitalizacion — Como factor de riesgo: Intensificacion,
Intermedios y Preintensivos/intensivos (correspondiente a una ratio

enfermera-paciente 1:3/1:2).
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8. Financiacion y difusién

8.1. Financiacion

Este proyecto recibié varias fuentes de financiacion:

- Col-legio Oficial de Enfermeras y Enfermeros de Barcelona
Tipo de ayuda: Ajudes a Projectes de Recerca Infermera 2022
Cddigo: PR-542/2022

Investigadora Principal: Andrea Urbina

Duracion: 36 meses INFERMERES I INFERMERS
Presupuesto: 6.160€ °
H
i

- Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espaina
Tipo de ayuda: Programa de ayudas para doctorandos y realizacion de
tesis 2022

Investigadora Principal: Andrea Urbina

Duracion: 12 meses

: =
Presupuesto: 700€ @iﬁ;&

Consejo General de Colegios Oficiales
de Enfermeria de Espana

- Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espaina
Tipo de ayuda: Programa de ayudas para doctorandos y realizacion de
tesis 2023

Investigadora Principal: Andrea Urbina

Duracién: 12 meses

Presupuesto: 700€

Consejo General de Colegios Oficiales
de Enfermeria de Espaia
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- Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espaina
Tipo de ayuda: Programa de ayudas para doctorandos y realizacion de
tesis 2024

Investigadora Principal: Andrea Urbina

Duracion: 12 meses ‘
Presupuesto: 500€ m

Consejo General de Colegios Oficiales
de Enfermeria de Espafna

- Agencia de Gestion de Ayudas Universitarias y de investigacion
(AGAUR)

Tipo de ayuda: Grup de Recerca Infermera GRIN-Idibell (expedient 2021

SGR 00929)

Investigadora Principal: Maria Eulalia Juvé Udina

Duracion: 24 meses

Presupuesto: 60.000€

AGAUR
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8.2. Difusion de los resultados

Este estudio ha sido presentado a diferentes medios de difusion a partir de la
presentacion de comunicaciones orales, posters y mesas redondas en
congresos, nacionales e internacionales recibiendo ademas varios premios, que
se pueden consultar en el Anexo 6. Asimismo, se ha realizado una transferencia
del conocimiento utilizando distintos medios de comunicacién incluyendo prensa
escrita, television y radio, con el objetivo de acercar los hallazgos a un publico

mas amplio y favorecer su aplicacién practica (Anexo 7).
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9. Anexos

Anexo 1: Variables seleccionadas para cada Factor Individual de

Complejidad de Cuidados.

Factor de

complejidad Cédigo y elemento ATIC

Dolor no controlado 10001524.10016824.10004930 Dolor_Intensidad (EVA)

Inestabilidad .
hemodinamica

10006851.10000943.10016818.10012160 Continencia fecal (0/1)
10006851.10000944.10016818.10012160 Continencia urinaria (0/1)

10006851.10000944.10016818.10012605 Continencia urinaria
(SIN*)

10006851.10000943.10016818.10012605 Continencia fecal (S/N*)

Incontinencia

Infeccidn

. 10000103 Aislamiento infeccioso
transmisible

10002897 Limitacién de la amplitud del movimiento

10024861 Impotencia funcional

10000214 Antecedentes de amputacién de extremidad inferior
10000215 Antecedentes de amputacién de extremidad superior
10004001 Rigidez

10000958.10000961.10016818.10012160 Contractura muscular
(0/1)

Trastornos anatomo-
funcionales

10000392 Aspecto caquéctico
Extremo de peso 10006938 Obesidad moderada
10003223 Obesidad extrema

10002380 Fragilidad cutanea
10003470 Pulsos periféricos débiles
10002383 Fragilidad venosa
10004791 Tortuosidad venosa

Fragilidad vascular

10002564 Hemorragia
10012383 Heces hematicas
10003277 Orina hematica
Alto riesgo de 10005051 Vémito hematico
hemorragia 10003049 Metrorragias
10003425 Petequias
10001903 Sangrado nasal
10026030 Melena
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Limitacion postural

10002899 Limitacion postural

10002690 Incapacidad para mantener el equilibrio en bipedestacion
10002687 Incapacidad por la alimentacion

10002692 Incapacidad para realizar la higiene

10002688 Incapacidad para las actividades de vestir

10002685 Incapacidad para mantener el equilibrio en sedestacion
10002684 Incapacidad para mantener la alineacién corporal
10002689 Incapacidad por el uso del WC

Trastornos de la
comunicacion verbal

10002686 Incapacidad para emitir sonidos vocales
10015339 Disartria

10015340 Afasia

10000599 EPD Canula de traqueostomia
10000598 EPD Céanula de laringectomia
10004859 Alteracion inespecifica de la fonacién

10021184.10010390.10016818.10008698 Edema periférico (S/N)
10021184.10010390.10016818.10012160 Edema periférico (0/1)

involuntarios

Edema
10021184.10010390.10016824.10012618 Edema periférico_ Fovea
(0-4)
10003101 Movimientos involuntarios episddicos o continuos
Movimientos

10013077 Convulsiones generalizadas
10004864 Temblores

Deshidratacion

Extremo de edad

Ansiedad o temor

10004408 Signo del pliegue

Psicoemocional

10002061 Asustado/a

10002773 Inquieto/a

10003140 Nervioso/a

10003593 Preocupado

10018745 Tenso/a
10000848.10000239.10016824.10004930 Ansiedad (EVA)
10000848.10016810.10004713 Estado de animo

Trastornos de

10001309 Desconfianza en el equipo asistencial
10002867 Labil

adaptacion 10005432 Negativo
10000848.10016810.10004713 Estado de animo
L 10011364 Agresividad
Agresividad

10005490.10011364.10016818.10012605 Conducta agresiva (S/N*)

Mental-cognitiva
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Trastornos del nivel
de conciencia

10002078.10006835.10001322.10016818.10012160 Desorientacién
(0/1)

10013046 Delirio o confusién aguda

10012197 Somnolencia

10019953 Letargia

10022349 Estupor

10022351 Inconsciencia

10002078.10016810.10012623 Estado mental (0-8) (Valor: 3,5,8)

Agitacion

10013032 Agitacion

10005506.10020897.10016824.10004930 Inquietud_ Intensidad O-
10 (Valor: 3 0 >),

10005467.10013032.10016824.10004930 Agitacion_ Intensidad
(EVA)

Deterioro de las
funciones cognitivas

10003979 Retraso mental

Trastornos de la
percepcion de la
realidad

10002078.10005519.10000117.10016818.10012605 Alucinaciones
(SIN*)

10002078.10005519.10000117.10016824.10004930 Alucinaciones
(EVA) (Valor 1 0 >)

Limitacion idiomatica

10003157 NO entiende el idioma
10003159 NO habla el idioma

Falta de cuidador

10002975 Falta de cuidador/a habitual
10002968 Falta de cuidador/a para el alta

Conflicto de
creencias

10002205 Expresion o actitud de desesperanza
10002206 Expresion o actitud de sufrimiento

Estados de exclusion
social

10002718 Indigencia
10003461 Pobreza extrema

Analfabetismo

10011578 Analfabetismo

*Los datos de estos CCIF no se recogieron a través de elementos ATIC.
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Anexo 2: Clasificacion y categorizacion de las variables del estudio.

Variables Independientes

Factores Individuales de Complejidad de Cuidados (incluidos en los estudios)

Comorbilidad y complicaciones

1) Inestabilidad hemodinamica

2) Alto riesgo de hemorragia

3) Trastornos de la comunicacion verbal

4) Incontinencia

5) Fragilidad vascular

6) Limitacion postural

7) Movimientos involuntarios

8) Extremos de peso

9) Deshidratacion

10) Edema

11) Dolor no controlado

12) Infeccion transmisible

13) Oftros trastornos anatomo-funcionales

Evolutiva

14) Extremos de edad

Psicoemocional

15) Agresividad

16) Ansiedad y temor

17) Trastornos de adaptacion

Mental-cognitiva

18) Agitacion

19) Trastornos del nivel de conciencia

20) Deterioro de las funciones cognitivas

21) Trastornos de la percepcion de la realidad

Sociocultural

22) Limitaciones idiomaticas

23) Estados de exclusion social
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24) Analfabetismo

25) Conflictos de creencias

26) Falta de cuidador

Grupos de Intensidad de Cuidados

Gigaintensivas

Megaintensivas

Superintensivas

Intensivas

Preintensivas

Intermedias

Intensificadas

Agudas

Subagudas

Ocasionales

Variables Dependientes

Reconsulta a urgencias antes de los 30 dias

Si

No

Evento adverso: Fallo de catéter venoso periférico

Si

1) Flebitis

2) Extravasacion

3) Oclusion

4) Disfuncién

No

Destino de alta desde el Servicio de Urgencias

Defuncion

Traslado a UCI

Hospitalizacion

Abandono o alta voluntaria

Alta a domicilio
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Variables Modificadoras del Efecto

Edad

Sexo

Mujer

Hombre

Nivel de Triaje

Nivel | - Resucitacion

Nivel Il - Emergencia

Nivel lIl - Urgencia

Nivel IV — Menos urgente

Nivel V — No urgente

Diagnéstico Médico Principal

Plan de Cuidados Enfermero

Tiempo de estancia en urgencias
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Anexo 3: Aprobacion del Comité de Etica de la Investigacion del Hospital

Universitario de Bellvitge.
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||| Bellvitge

- Heapital e e

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION SOBRE
EMMIEMDAS A PROYECTOS DE INVESTIGACION BIOMEDICA

El Comité de Etica da la Investigacion del Hospital Universitar de Ballvitae, &n su reunion de fecha 28
de abril de 2022 [Acta 0B/22), tras examinar toda la documentacion presantada sobre el proyecio de

investigacidn con nuestra ref. PRD51/22, fitulado:

"FACTORES INDIVIDUALES DE COMPLEJIDAD DE CUIDADOS, INTENSIDAD DE CUIDADOS Y
RESULTADOS DE SALUD DE LOS PACIENTES EM UM SERVICIO DE URGEMCIAS®, codigao:

ATIC_URG

Documantos modificados:

= Profocolo Version/Fecha: 26 de abril de 2022 (version 2).

Prasentado por la Sra. Andrea Urbina Moral, del Sarvicio de Ungencias dal Hospital Universitan de
Ballvitge, como Docloranda, y dirigida por el Dr. Jordi Adamuz Tomas, de la Unidad de Soporte

Enfarmero & los Sisiemas de Informacion y a la Investigacion en Cuidados del Hospital Universitari da

Bellvitge y la Dra. Marta Romere Garcia, Enfermera, Profesora agregada del Departamento de

Enfarmeria Fundamenial y Medico-guirdrgica de la Escusla de Enfermeria de la Universidad de
Barcelona, ha acordado amitir INFORME FAVORABLE a la documentacion mencionada.

Que la compasician actual del Comité de Etica de la Investigacian &s la siguienta:

Prasidenta Dr. Francesc Esteve Urbana
Vicepresidenta Dra. Pilar Harau Boher
Secretario Dr. Enric Sospedra Martinaz
Vocalas: Dr. Jordi Adamuz Tomas

Sra. Anna Boix Trasarra

Dra. Concepcidn Cafete Ramaos
Dr. José Luis Ferreiro Gutigrraz
Dra. Ana Maria Farrer Arlola

Dr. Xavier Fulladosa Olivaras
Dra. Margarila Garcia Marlin

Dr. Carles Lladd i Carbonell

Dr. Josap Manel Liop Talavaron
Drra. Sara Larriba Bartoloma
Sra. Sonia Lopez Orlega

Dr. Sargia Morchén Ramas

Dr. Migusl Angel Pavan Ribas
Dr. Joan Josep Queralt Jiménaz
Dra. Gemma Rodriguaz Palomar
Drr. Patru Cristian Siman

§ Ganeralitat

de Catalunya

Méadico - Medicina Intensiva

Médico - Farmacologia Clinica
Farmacéutico - Farmacia Hospitalaria
Enfermara — Enfermeria

Derecho - DPD

Medico - Meumalagia

Meédico - Cardiologia

Farmacéutica - Miembro sanitario
Meadico - Mefrologia

Medico - Oncologia Medica

Medico - Urologia

Farmacéutico — Farmacia Hospitalaria
Farmacia - Sanitaria

Graduado Social - Atencidn a la Ciudadania
Medico - Medicina Prevantiva
Bigkgo- Miembro no sanitaria

Jurista

Farmacéutica — Afencion Primaria
Médico - Farmacologia Clinica
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””I Bellvitge

Hospital Unlvorqltan

Que este Comité cumple la legislacion espanola vigente para este tipo de proyectos, asi como las
normas ICH y las Normas de Buena Practica Clinica.

Que en dicha reunién del Comité de Etica de la Investigacion se cumplié el quérum preceptivo
legalmente.

Lo que firmo en L'Hospitalet de Llobregat, a 11 de mayo de 2022

SO S P E D R A Signat digitalment per SOSPEDRA
MARTINEZ o
ENRIQUE - Sn=SOSPEDRA MARTINEZ,

cn=SOSPEDRA MARTINEZ
+02'00'

Dr. Enric Sospedra Martinez

‘lll‘i Generalitat
de Catalunya
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Anexo 4: Editorial del Articulo 1 publicado en la revista Emergencias.

Emergencias 2023;35:241-242

EDITORIAL

Complejidad de cuidados en urgencias: jabarcamos al paciente
en su totalidad para evitar que vuelva?

Complexity of care in the emergency department: Shall we treat the whole person

to prevent revisits?

Maria Elena Castejon-de la Encina

Los factores de complejidad en los cuidados aportan
a la investigacion en urgencias y emergencias un marco
tedrico digno de resaltar y de tener en cuenta en futu-
ros trabajos, no sélo por el interés que genera, sino por
la amplitud de lineas de investigacién que se abren en
torno a este concepto, tanto de metodologia cuantitati-
va como cualitativa. Se define la complejidad en cuida-
dos' como la combinacién de numerosos factores que
se entrelazan dindmicamente dando como resultado
una amplia variabilidad en la planificacién individual de
cuidados en nuestros servicios?. Asi, este término agluti-
na la posible inestabilidad hemodinamica del paciente,
la presencia de comorbilidades, factores cognitivos, psi-
coemocionales y socioculturales, sumando a todo ello
los elementos que dotan de complejidad a los servicios
de urgencias y emergencias®. Se evidencia la visién ho-
listica* del cuidado también en este dmbito de trabajo
que tiene en consideracién todas las necesidades pro-
pias del paciente, desde su dependencia total en las fa-
ses agudas de la enfermedad hasta su total indepen-
dencia para el auto cuidado, aunque se valore en
mayor grado las medidas terapéuticas médicas. Esto in-
terpela a los profesionales a poner necesariamente su
atencién también en las diferentes teorias de enferme-
ria> y cémo éstas pueden aportar un constructo en el
que basar a priori la planificacién de una compleja labor
asistencial.

A lo largo de la historia, la enfermeria se ha servido
de la teoria de la complejidad de cuidados para analizar
diferentes aspectos de su trabajo. Inicialmente, en los
afios 90, se comenzd a aplicar esta teoria para estudiar
la carga de trabajo que implicaba cada paciente en re-
lacién a su complejidad’? y poder calcular asi la ratio
enfermera-paciente necesaria para abordar los cuidados
necesarios®”’.

Teniendo como centro al paciente y su complejidad,
también se han consensuado diferentes modelos de
andlisis de los procesos asistenciales dentro de unidades
hospitalarias?, la calidad de los servicios sanitarios?, el
analisis de eventos adversos®'?, algoritmos de toma de
decision' y sistemas de alerta temprana'?'3 (early war-
ning system) para reconocer de manera precoz al pa-

ciente que, por su complejidad, necesita mayor rapidez
y priorizacién de cuidados. La novedad que aporta el
estudio de Urbina et al.'*, publicado en este nimero de
EMERGENCIAS, es analizar la asociacion entre la recon-
sulta en un servicio de urgencias y los factores de com-
plejidad de los pacientes. Y, efectivamente, se observa
que existe relacién entre tener 2 o mas factores de com-
plejidad y volver al servicio de urgencias en menos de 30
dias. Esta informaciéon puede alertar como equipo a dis-
criminar a priori cuéles son los usuarios de los servicios
de urgencias que potencialmente regresaran; podemos
estudiar qué factores son factibles a eliminar durante su
primera estancia, como por ejemplo, los que se incluyen
dentro del dominio sociocultural, haciendo que la infor-
macién sea acorde al nivel cultural del paciente y/o cui-
dador/a; cuéles son aquellos pacientes a transferir a los
servicios de primaria, haciendo de la continuidad de cui-
dados una realidad, de forma que fomenten los canales
adecuados, como la enfermeria gestora de casos'® de los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) o poner en
practica otras estrategias.

Por otro lado, este estudio hace reflexionar hasta
qué punto es necesario incrementar el nimero de pro-
fesionales de los equipos multidisciplinarios en los SUH,
anadiendo psicélogos, trabajadores sociales' y farma-
céuticos'’. Estos ultimos ya incorporados en muchos
centros, dado que la conciliacion de medicamentos po-
dria ser otro factor de complejidad mas a estudiar. La
presencia de trabajadores sociales'® durante las guardias
proporcionaria una cartera de servicios adicional, que
serviria de apoyo en la toma de decisiones de los facul-
tativos a la hora del alta y evitaria la reconsulta en mu-
chos casos. En este punto, es fundamental exponer la
condicién de los servicios de emergencias médicas pre-
hospitalarias'®?° (SEM) como fuente primaria de infor-
macioén sobre las necesidades sociales de los pacientes
trasladados: condiciéon de la vivienda, situaciones de
maltrato de género o infantil, indigencia, situaciones de
soledad sin cuidadores responsables del individuo tras
el alta hospitalaria, barreras idiomaticas, barreras de
movilidad, situaciones de discapacidad para el autocui-
dado, conocimiento de los problemas de salud y trata-
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miento farmacolégico actual o situaciones de violencia,
entre otras. En este sentido, es un reto que la asisten-
cia, a pesar de las dificultades, contemple esa visién
holistica de la enfermeria, no en detrimento de nuestra
labor terapéutica, sino como un eje mas del vector en-
fermero, como citan los autores Urbina et al.™.

En el aflo 2007, Harrison Alter y Barry Simonel acu-
flaron el término “Médicina de emergencia social”?
(MES), que examina la interseccién de los factores so-
ciales que influyen en los resultados obtenidos tras la
atencién sanitaria de urgencia o emergencia??. De esta
manera, surgieron Grupos de Trabajo en MES dentro
del American College of Emergency Physicians (ACEP) y
la Society for Academic Emergency Medicine (SAEM)?,
encargados de difundir este concepto y sus implicacio-
nes en los SUH, aumentar la preparacién de los profe-
sionales sanitarios e investigar sobre este tema. Uno de
los primeros puntos a desarrollar es la introduccién de
los datos relevantes a nivel social en los registros infor-
maéticos de los SUH y los SEM, unificando los términos,
para facilitar la transferencia, para apoyar la toma de
decisiones al alta del paciente y, por Gltimo, para poder
aumentar la investigacién en este terreno.

Para concluir, sélo resta citar la relevancia de las me-
didas politicas que acercarian este modelo a la realidad
de los sistemas de salud publica. Para ello, se hace ne-
cesario seguir investigando, no solamente relacionando
la reconsulta con la satisfaccion del paciente y la seguri-
dad clinica, sino también incluyendo datos sobre la po-
sible disminucién de costes econdmicos, esto es, el po-
sible impacto en la eficiencia de los SUH y SEM
espafioles.

Conflicto de intereses: La autora declara no tener conflicto de interés
en relacién con el presente articulo.

Financiacion: La autora declara la no existencia de financiacién en rela-
cién al presente articulo.

Responsabilidades éticas: La autora ha confirmado el mantenimiento
de la confidencialidad y respeto de los derechos de los pacientes en el
documento de responsabilidades del autor, acuerdo de publicacién y
cesion de derechos a emergencias.

Articulo encargado y con revision interna por el Comité Editorial.
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Anexo 5: Certificado ayuda Col-legi Oficial d’Inferemeres i Infermeres de
Barcelona (COIB).

) COL-LEGI OFICIAL
Bl B INFERMERES I INFERMERS
. BARCELONA

CONVOCATORIA D’AJUDES A LA RECERCA INFERMERA 2022

Benvolguda Sra. Andrea Urbina,

Finalitzat el procés d’avaluacio dels projectes presentats a la Convocatoria d’Ajudes
a la Recerca del Col-legi Oficial d’infermeres i Infermers de Barcelona, per part del
Comité Avaluador Extern Expert en Recerca, ens plau en primer lloc felicitar a tot
l'equip investigador per la qualitat cientifica i metodologica del Projecte: PR-
542/2022 sota el titol de “Factores individuales de Complejidad de Cuidados,
Intensidad de Cuidados y resultados de salud de los pacientes en un servicio de
urgencias”.

Aixi mateix volem comunicar-li que 'esmentat projecte ha estat seleccionat per a ser
finangat amb una dotacié econdmica de 6.160€

En breu ens posarem en contacte amb vosté per a decidir el dia més adient per a
realitzar una reuni6 amb l'objectiu d’informar del procediment a seguir i de la
distribucié de la dotacié econdmica.

Cal que tingui en compte les seglents indicacions per a la nova distribucio
economica del seu projecte:

e Bensi Serveis : 4.400€ distribuits de la seglient manera,
o0 Traduccié article = 900€
0 Suport estadistic = 1.000€
0 Publicacié Open Access= 2.500€

e Inscripcid, viatge i allotiament (per un membre de I'equip investigador): 1.200€
distribuits de la segiient manera :
o0 Congrés nacional = 500€
o0 Congrés internacional = 700€
e Overheads (10%): 560€

Una vegada més, felicitar-vos per l'esforg realitzat amb I'elaboracié del vostre
projecte i per 'aportacioé a la professio infermera.

Cordialment,

COL-LEGI OFICIAL D’'INFERMERES 1
INFERMERS DE BARCELONA

Area de Recerca
REGISTRE DE SORTIDA

) NUam. 3612
Barcelona, 4 d’octubre de 2022 A A
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Anexo 6: Difusion de los resultados en congresos.

Comunicaciones orales

Congreso: International Council of Nurses 2021

Autores/as: Andrea Urbina Moral, Jordi Adamuz Tomas, Maria
Magdalena Lépez Jiménez, Marta Tapia Perez, Maria Eulalia Juvé Udina,
Marta Romero Garcia

Titulo: Patient acuity in hospital emergency department visits

Fecha: Septiembre 2021

Jornada: Jornada de Recerca Multidisciplinar HUB 2022
Autores/as: Andrea Urbina Moral

Titulo: Complexitat de cures en pacients atesos al Servei d'Urgéncies
Fecha: Diciembre de 2022

Congreso: XXXIX Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad
Asistencial

Autores/as: Andrea Urbina Moral, Jordi Adamuz Tomas, Maria Eulalia
Juvé Udina, Emilio Jiménez Martinez, Marta Romero Garcia.

Titulo: Factores de complejidad de cuidados asociados al fallo de catéter
venoso periférico en un servicio de urgencias.

Fecha: Octubre de 2023

Congreso: 34 Jornadas Nacionales Enfermeras Gestoras. Asociacién
Nacional de directivos de enfermeria

Autores/as: Andrea Urbina Moral, Jordi Adamuz Tomas, Maria Eulalia
Juvé Udina, Judith PeAafiel Munoz, Virginia Munoa Urruticoechea, Maribel
Gonzalez Samartino, Pilar Delgado-Hito, Javier Jacob, Marta Romero
Garcia.

Titulo: Asociacion entre los factores de complejidad de cuidados y los
destinos de alta en un servicio de urgencias.

Fecha: Junio de 2024
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- Jornada: Sessi6 de Recerca HUB 2024
Autores/as: Andrea Urbina Moral
Titulo: Care Complexity Factors and Discharge Destination in an
Emergency Department: A Retrospective Cohort Study
Fecha: Junio de 2024

- Jornada: | Jornadas Internacionales de Complejidad de Cuidados
Autores/as: Andrea Urbina Moral
Titulo: Complejidad de cuidados y resultados de salud en los servicios de
urgencias.
Fecha: Abril de 2025

Pésteres
- XXVII Congrés Nacional Catala d’Urgéencies i Emergéncies

Autores/as: Andrea Urbina, Jordi Adamuz Tomas, Maria Magdalena Lopez

Jimenez, Marta Tapia Perez, Maria Eulalia Juvé Udina, Marta Romero Garcia

Titulo: Principals diagnostics infermers i perfil dels pacients atesos al servei

d’'urgéncies d’'un hospital de tercer nivell.

Fecha: Abril 2022

- XXVIII Congrés Nacional Catala d’Urgéncies i Emergéncies

Autores/as: Andrea Urbina Moral, Marta Romero, Maria Eulalia Juvé Udina,

Pilar Delgado Hito, Maribel Gonzalez Samartino i Jordi Adamuz Tomas.

Titulo: Factors de complexitat de cures associats a la reconsulta al servei

d’'urgéncies d’'un hospital de tercer nivell.

Fecha: Abril de 2023
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Premios recibidos
- 3r Premio Millor Projecte de Recerca (XV Premis Projectes de

Recerca en Cures de Salut HUB 2021)

Titulo: Agudesa del pacient a les visites del servei d’urgéncies

Institucion/Actividad: Hospital Universitario de Bellvitge

- 1r Premio mejor péster cientifico

Titulo: Principals diagnostics infermers i perfil dels pacients atesos al servei

d’'urgeéncies d’un hospital de tercer nivell.

Institucion/Actividad: XXVII Congrés Nacional Catala d'Urgéncies i

Emergeéncies

- 1r Premio mejor péster cientifico

Titulo: Factors de complexitat de cures associats a la reconsulta al servei

d’'urgéncies d’'un hospital de tercer nivell.

Institucién/Actividad: XXVIII Congrés Nacional Catala d’Urgéncies i

Emergéncies

- 2° Premio Millor Projecte de Recerca (XVII Premis Projectes de
Recerca en Cures de Salut HUB 2023)

Titulo: Factores de complejidad de cuidados asociados al fallo de catéter venoso

periférico en un servicio de urgencias.

Institucion/Actividad: Hospital Universitario de Bellvitge

- Premio Tenim Talent
Titulo: Premio Joven Talento Investigacion

Institucion/Actividad: Societat Catalano Balear d’Infermeria
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Noticia disponible a: htip://idibell.cat/2024/05/dues-infermeres-de-bellvitge-

reben-el-premi-jove-talent-de-la-societat-catalanobalear-dinfermeria/

https://bellvitgehospital.cat/ca/actualitat/noticia/dues-infermeres-de-lhospital-de-

bellvitge-reben-el-premi-jove-talent-de-la
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Anexo 7: Transferencia de los resultados

Los estudios de la presente tesis han transferido sus resultados en diferentes

medios de comunicacion incluyendo prensa escrita, television y radio.

Prensa escrita

- Ccma.cat: “Un estudi relaciona las reconsultes a urgéncies amb
I'analfabetisme, Il'ansietat o la falta de cuidadors” Disponible a

https://www.ccma.cat/324/un-estudi-relaciona-les-reconsultes-a-

urgencies-amb-lanalfabetisme-lansietat-o-la-falta-de-
cuidadors/noticia/3248179/

- consalud.es: “Los factores psicoemocionales tienen influencia directa en
las reconsultas al servicio de Urgencias” 05/09/2023. Disponible en:

https://www.consalud.es/profesionales/factores-psicoemocionales-

influencia-directa-reconsultas-servicio-urgencias 134039 102.html

- cronicadecantabria.com: “Relacionan los factores psicoemocionales,
culturales y sociales con las reconsultas en Urgencias | Cronica de
Cantabria” 05/09/2023. Disponible en:

https://cronicadecantabria.com/cr/relacionan-los-factores-

psicoemocionales-culturales-y-sociales-con-las-reconsultas-en-

urgencias/
- diariomedico.com: “Aspectos personales influyen también en la

reconsulta a urgencias hospitalarias” 05/09/2023.
- diariosigloxxi.com: “Relacionan los factores psicoemocionales,
culturales y sociales con las reconsultas en Urgencias” 05/09/2023.

Disponible en: https://www.diariosigloxxi.com/texto-

ep/mostrar/20230905123124/relacionan-factores-psicoemocionales-

culturales-sociales-reconsultas-urgencias

- elfar.cat: “Analizan los factores que aumentan la probabilidad de volver
a Urgencias” 05/09/2023. Disponible en:

https://elfar.cat/art/45687/analizan-los-factores-que-aumentan-la-

probabilidad-de-volver-a-urgencias

- El Llobregat: “Los factores psicoemocionales, culturales y sociales se

relacionan directamente con las reconsultas en Urgencias” 05/09/2023.
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Disponible en: https.//www.elllobregat.com/noticia/25472/lhospitalet/los-

factores-psicoemocionales-culturales-y-sociales-se-relacionan-

directamente-con-las-reconsultas-en-urgencias.html

El Punt Avui: “El benestar emocional i social esta directament relacionat
amb els casos de pacients que van a urgéncies i hi tornen al cap de 30
dies” 06/09/2023.

elperiodico.com: “Un estudio relaciona las reconsultas en urgencias con
el analfabetismo, la ansiedad o la falta de cuidadores” 05/09/2023

Disponible a: https://www.elperiodico.com/es/sanidad/20230905/estudio-

reconsultas-urgencias-analfabetismo-ansiedad-falta-cuidadores-
91719221

europapress.es: “Relacionan los factores psicoemocionales, culturales y
sociales con las reconsultas en Urgencias” 05/09/2023. Disponible en:

https://www.europapress.es/catalunya/noticia-relacionan-factores-

psicoemocionales-culturales-sociales-reconsultas-urgencias-
20230905120534 .html#google vignette

gentedigital.es: “Relacionan los factores psicoemocionales, culturales y
sociales con las reconsultas en Urgencias” 05/09/2023. Disponible en:

http://www.gentedigital.es/catalunya/noticia/3697 120/relacionan-los-

factores-psicoemocionales-culturales-y-sociales-con-las-reconsultas-en-

urgencias/

immedicohospitalario.es: “E/ vinculo de los factores psicoemocionales,

culturales y sociales con las reconsultas en Urgencias” 05/09/2023.

Disponible en: https:/www.immedicohospitalario.es/noticia/41028/el-

vinculo-de-los-factores-psicoemocionales-culturales-y-sociales-co.html

infosalus.com: “Relacionan los factores psicoemocionales, culturales y
sociales con las reconsultas en Urgencias” 05/09/2023. Disponible en:

https://www.infosalus.com/actualidad/noticia-relacionan-factores-

psicoemocionales-culturales-sociales-reconsultas-urgencias-
20230905123124 .html

L’H digital: “Els factors psicoemocionals, culturals i socials es relacionen

directament amb les reconsultes a Urgencies” 05/09/2023
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lamanyana.es: “Un estudi relaciona les reconsultes a urgéncies amb
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