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RESUMEN 

 

Objetivo: Identificar si existe un aumento en la complejidad e intensidad de cuidados 

que presentan los pacientes en un periodo postpandemia respecto a un periodo 

prepandemia en una unidad de cuidados intermedios.  

Ámbito: El estudio se llevará a cabo en una Unidad de Cuidados Respiratorios 

Intermedios que pertenece a un hospital de nivel terciario, centro de referencia para 

todo el eje sur de Cataluña.  

Metodología: Estudio observacional analítico comparativo retrospectivo de todos los 

episodios de cuidados recogidos en la unidad de estudio durante el año 2019 y 2023. 

Las variables principales serán la Complejidad de Cuidados y la Intensidad de 

Cuidados, evaluadas mediante las herramientas Factores Individuales de 

Complejidad de Cuidados (FICC) y el sistema de clasificación de pacientes ATIC. 

Además, se recogerán variables secundarias relacionadas con las características 

clínicas y sociodemográficas de la población estudiada. Estos datos serán recogidos 

de la historia clínica electrónica. Se realizará un análisis estadístico con estrategia 

descriptiva e inferencial. 

Aplicabilidad del estudio: Los resultados obtenidos asentarán las bases para una 

gestión de recursos enfermeros fundamentada en indicadores sensibles a la práctica 

enfermera que ayude a las enfermeras gestoras a ejercer una toma de decisiones 

centrada en las necesidades de cuidados de los pacientes, promoviendo espacios de 

trabajo positivos y seguros que contribuyan a una mejora en los resultados de salud 

de las personas.  

 

Palabras clave: Intensidad de Cuidados, Complejidad, Factores de riesgo, Cuidado 

enfermero, Cuidados Respiratorios Intermedios, Valoración enfermera, Ratio 

enfermera. 
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ABSTRACT 

 

Aim: To identify whether there is an increase in the complexity and care intensity 

presented by patients in a post-pandemic period compared to a pre-pandemic period 

in an intermediate care unit. 

Setting: The study will be carried out in an Intermediate Respiratory Care Unit that 

belongs to a tertiary level hospital, a reference center for the entire southern axis of 

Catalonia.  

Methodology: Retrospective observational, analytical, comparative study including all 

care episodes during 2019 and 2023. The main outcomes will be the Care Complexity 

and the Care Intensity, evaluated using the Care Complexity Individual Factors (CCIF) 

and the ATIC patient classification system tools. In addition, secondary outcomes 

related to the clinical and sociodemographic characteristics of the studied population 

will be evaluated. This data will be collected from the electronic health records. A 

statistical analysis will be performed with a descriptive and inferential strategy.  

Implications for practice: The results obtained will impact in a nursing management 

resource based on nursing-sensitive indicators to helps nurse managers for exercise 

decision-making focused on the care needs of patients, promoting positive and safety 

workspaces that contribute to an improvement in health outcomes. 

 

Keywords: Intensity of Care, Complexity, Risk Factors, Nursing Care, Intermediate 

Respiratory Care, Step Down Unit Care, Nursing Assessment, Nurse Ratio. 
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ODS (Objetivos de desarrollo sostenible) 

 

El presente proyecto de investigación permitirá conocer en profundidad el nivel de 

Intensidad de Cuidados (IC) e identificar los Factores de Complejidad Individual 

(FICC) que presentan los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados 

Respiratorios Intermedios (UCRI) del Hospital Universitario de Bellvitge (HUB) antes 

y después de la pandemia. Este conocimiento permitirá evaluar si existe un aumento 

de ambos indicadores después de la pandemia, con el objetivo de poder realizar una 

gestión ética y adecuada de las ratio enfermeras, una gestión basada en las 

necesidades reales de los pacientes, reforzando la capacidad de la unidad en materia 

de alerta precoz y prevención de complicaciones.  La finalidad última de una gestión 

eficiente debe ser mejorar los resultados de salud de los pacientes, reduciendo la 

aparición de eventos adversos.  

En el marco del objetivo número 3 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 

de la OMS: Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las 

edades, este proyecto de investigación se focaliza en los siguientes indicadores: 

 

- Indicador 3.c.1 Densidad y distribución del personal sanitario. 

 

Indicador incluido en la Meta 3.c. Aumentar considerablemente la financiación 

de la salud y la contratación, el perfeccionamiento, la capacitación y la 

retención del personal sanitario en los países en desarrollo, especialmente en 

los países menos adelantados y los pequeños Estados insulares en desarrollo. 

Este indicador hace referencia a la distribución del personal sanitario que, en 

el marco de este proyecto de investigación se centra en el personal adscrito a 

la dirección enfermera y que proporciona cuidados a los pacientes ingresados 

en la UCRI del HUB. En 2021, el número de profesionales de enfermería y 

comadronas en el territorio español (anexo 1) fue de 63.4 profesionales por 

cada 10.000 habitantes1. Para garantizar una densidad y distribución óptima 

de enfermeras en la UCRI, debemos basar el cálculo de la ratio enfermera-
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paciente en indicadores que evalúen las necesidades de cuidados de los 

pacientes, como son la Intensidad de Cuidados (IC) y los Factores Individuales 

de Complejidad de Cuidados (FICC) y no en otros aspectos como pueda ser el 

tipo de unidad o el turno de trabajo.  

 

- Indicador 3.4.1 Tasa de mortalidad atribuida a las enfermedades 

cardiovasculares, el cáncer, la diabetes o las enfermedades respiratorias 

crónicas.  

 

Indicador incluido en la Meta 3.4. De aquí a 2030, reducir en un tercio la 

mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles mediante su 

prevención y tratamiento, y promover la salud mental y el bienestar. 

En el ámbito de estudio de este proyecto de investigación, este indicador hace 

referencia a la mejora de los resultados de salud de los pacientes atendidos en 

la UCRI en relación con la mortalidad atribuida a enfermedades respiratorias 

crónicas.  En Cataluña, la tasa de mortalidad atribuida a enfermedades 

respiratorias crónicas en el año 2022 (anexo 2) fue del 53.45%1.  Uno de los 

objetivos específicos de este proyecto de investigación tratará de evaluar el 

impacto de los indicadores Intensidad de Cuidados (IC) y Factores Individuales 

de Complejidad de Cuidados (FICC) en la mortalidad por causa respiratoria en 

la UCRI.  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

“Las enfermedades respiratorias ocupan el segundo lugar, después de las 

enfermedades cardiovasculares, en términos de mortalidad, incidencia, prevalencia y 

coste. Son la tercera causa de muerte en Cataluña, representan la cuarta causa de 

ingreso hospitalario (10%) y el motivo de consulta del 15% de las visitas en atención 

primaria”1,2. Las enfermedades respiratorias, en general, y las crónicas en particular, 

especialmente la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), además de 

presentar una alta morbimortalidad, conllevan un alto coste sanitario y social2–4. 

Las principales enfermedades respiratorias que requieren ingreso hospitalario en 

Cataluña son las agudizaciones por EPOC, por asma y por infecciones respiratorias2. 

Según un estudio prospectivo multicéntrico llevado a cabo en 67 hospitales del Estado 

Español que contaban con una unidad de cuidados respiratorios intermedios (UCRI)5, 

el 73% de los pacientes valorados por el servicio de neumología en 2020 requirieron 

ingreso en estas unidades de tratamiento especializadas.  Las UCRI son unidades de 

hospitalización de nivel intermedio que atienden a pacientes con insuficiencia 

respiratoria aguda o insuficiencia respiratoria crónica agudizada que precisan de una 

atención especializada con soporte respiratorio no invasivo mediante ventilación 

mecánica no invasiva (VMNI), oxigenoterapia de alto flujo (OAF) y/o soporte 

respiratorio invasivo mediante ventilación mecánica por traqueostomia, y cuya 

complejidad es excesiva para poder ser manejada en una planta de hospitalización 

convencional garantizando la seguridad del paciente pero con una gravedad 

insuficiente para requerir ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)6.  En 

el caso de la UCRI del HUB, la unidad se dirige al tratamiento de patologías 

respiratorias graves como la EPOC, enfermedades pulmonares intersticiales, 

neumonías, enfermedades neuromusculares con fracaso de la bomba respiratoria, 

edema pulmonar, patologías que comprometen la vía aérea principal, 

tromboembolismo pulmonar de riesgo intermedio-alto y hemoptisis amenazantes7.  

Habitualmente, las UCRI presentan dos modelos de funcionamiento: el primero como 

unidades “step-up” dirigidas a la atención de pacientes en una fase inicial o 

ascendente de la insuficiencia respiratoria, generalmente provenientes de servicios 

de urgencias y, por otro lado, como unidades “step-down” dirigidas al tratamiento de 
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las fases de desescalada y cuidado de los pacientes en etapa de convalecencia 

postcrítica, generalmente provenientes de unidades de críticos8,9. 

Los pacientes ingresados en una UCRI precisan monitorización hemodinámica y 

vigilancia preintensiva por parte del equipo enfermero y, por tanto, este debe ser un 

equipo formado y entrenado en el manejo del paciente respiratorio, en el abordaje de 

sus complicaciones y en el manejo de los diferentes dispositivos respiratorios.  La 

vigilancia enfermera es esencial para el manejo seguro de los pacientes y esta va 

más allá de la monitorización y/o de la observación. El concepto de vigilancia hace 

referencia a un proceso sistemático de recogida de datos, de reconocimiento de 

patrones, de comunicación coordinada, de anticipación a las posibles complicaciones 

y de toma de decisiones10–12. 

La coste-eficiencia y la seguridad de las UCRI está ampliamente documentada antes 

de la pandemia, contribuyendo tanto a evitar y/o reducir las estancias en UCI como a 

la mejora de los indicadores de mortalidad y supervivencia, facilitando los procesos 

de extubación precoz y/o evitando la intubación orotraqueal6,13. 

En los últimos años, se ha producido una creciente intensificación de los 

requerimientos de cuidados de los pacientes que precisan hospitalización aguda, 

entre ellos los pacientes ingresados en la UCRI, debido principalmente a factores 

como el aumento de la cronicidad, la comorbilidad y la dependencia14.  Actualmente, 

la complejidad de los pacientes ingresados en la UCRI, vinculada al Sistema Nacional 

de Salud, se evalúa utilizando el sistema de Grupos Relacionados por el Diagnóstico 

(GRD) y esta evaluación se establece en base principalmente al diagnóstico médico 

principal de alta, a los procedimientos realizados durante la estancia del paciente y a 

la severidad, concepto que tiene en cuenta la edad, el riesgo de muerte y las 

complicaciones/comorbilidades que ha presentado el paciente durante el ingreso15. 

El sistema GRD agrupa la complejidad en cuatro categorías de gravedad y riesgo de 

muerte, con niveles de bajo a extremo, pero su utilidad no está demostrada a la hora 

de definir los cuidados enfermeros necesarios o la agudeza del paciente16.  Desde 

hace años existen publicaciones que ponen de manifiesto la necesidad de incluir 

múltiples fuentes en la evaluación de la complejidad, debido al creciente aumento de 

la esperanza de vida que está directamente relacionado con el envejecimiento de la 

población (anexo 3), el aumento de la cronicidad y de la dependencia. Ante este 



                                                                

8 
 

escenario, el enfoque centrado en la enfermedad del sistema GRD puede tener serias 

limitaciones para conceptualizar la complejidad. En 2007 Safford propuso el modelo 

Vectorial de la Complejidad como una herramienta útil para dimensionar la 

complejidad de los pacientes a través de la interacción de sus ejes: cultural, 

económico y ambiental17.  Posteriormente, en 2010, Juvé llevó a cabo una 

investigación con metodología cualitativa de investigación-acción participativa (IAP) 

con el método de análisis de contenido de 287 relatos de enfermeras y enfermeros 

del Institut Català de la Salut (ICS), mediante los que se identificaron 27 factores de 

complejidad que se agrupan en cinco dominios de complejidad individual: evolutivo, 

mental/cognitivo, psicoemocional, sociocultural y comorbilidades/complicaciones18. 

En este contexto se definieron los Factores Individuales de Complejidad de Cuidados 

(FICC) como “un conjunto de características específicas en cada persona 

relacionadas con los diferentes ejes determinantes de salud, que tienen potencial para 

provocar un aumento de la dificultad en el proceso de prestación de cuidados y un 

incremento en el consumo de recursos enfermeros”18. 

Pese a la evidencia aportada por Safford y Juvé, la realidad es que, actualmente se 

continúa asociando el concepto de complejidad individual al de gravedad y riesgo de 

muerte. Esta asociación ejerce un papel reduccionista del amplio concepto de la 

complejidad individual, vinculando las cargas de trabajo únicamente al tiempo que se 

invierte en realizar un procedimiento, asociándose por tanto la complejidad a las áreas 

con mayor tecnología e instrumentalización del cuidado19. 

Durante la pandemia, uno de los aspectos que se puso de manifiesto fue la necesidad 

de realizar una planificación adecuada que permitiese el ejercicio de un cuidado 

seguro de los pacientes, presentándose este como uno de los mayores desafíos 

éticos en materia de gestión sanitaria. Las enfermeras identificaron las deficiencias 

organizativas en los servicios de salud como una de las causas que dificultaban su 

capacidad para prestar cuidados de forma segura20.   

Generalmente, los niveles de dotación de profesionales se asocian a características 

de las organizaciones como son el tipo de unidad, el turno de trabajo o la temporada 

del año y no a las características intrínsecas del paciente21,22.  Este tipo de gestión 

hace que puedan surgir dilemas éticos, los más frecuentes son la percepción de estar 

prestando un nivel de calidad y seguridad en los cuidados insuficiente debido a las 
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limitaciones del contexto organizativo, y la sensación de pérdida de control sobre la 

capacidad de organizar el propio trabajo diario23.  Existe una necesidad constante de 

priorizar determinados cuidados en detrimento de otros que quedan relegados a la 

omisión24 debido a las propias características del contexto como son las limitaciones 

económicas, la inestabilidad de las plantillas o la creciente complejidad e intensidad 

de los cuidados. La proposición de ley 120/000018 de la XII Legislatura y 120/000005 

de la XIII Legislatura de 20 de diciembre de 2019 ya recoge la necesidad de adecuar 

las ratio en función de la situación del paciente e insta al gobierno a legislar las ratio 

mínimas en los diferentes niveles asistenciales25,26. 

El cálculo de la ratio enfermera-paciente es un punto que se aborda desde hace 

décadas y que se enfoca en la medición de las cargas de trabajo a través del cálculo 

de la gravedad clínica del paciente, asumiendo que a mayor gravedad hay mayor 

complejidad y en consecuencia mayor carga de trabajo. Pero no siempre el criterio de 

gravedad supone una mayor carga en el cuidado27.  Además, existe evidencia que 

asocia el aumento de la mortalidad, los reingresos y la aparición de eventos adversos 

de los pacientes hospitalizados con unas ratios enfermeras insuficientes28–30. Por 

tanto, existe un consenso sobre la necesidad de disponer de indicadores que sean 

sensibles tanto a la complejidad individual de los pacientes como a la agudeza que 

presentan durante el ingreso, con la finalidad de contribuir a la mejora en la gestión 

de la prestación de cuidados y de resultados de salud31.  La agudeza o Intensidad de 

Cuidados (IC) se define como la cantidad y el nivel de cuidados necesarios para 

atender a un paciente.  Actualmente existe una herramienta que permite evaluar la IC 

llamada “Sistema de Clasificación de Pacientes ATIC”, que clasifica la intensidad de 

cuidados en 10 clúster de agudeza según los requerimientos de cuidados en términos 

de horas requeridas de enfermera por paciente. Este sistema está implantado en los 

hospitales del ICS desde el año 201916,32. 

Resulta fundamental conocer y disponer de un cuadro de mando donde se refleje la 

Intensidad de Cuidados (IC) y los Factores Individuales de Complejidad de Cuidados 

(FICC) que presentan los pacientes ingresados en la UCRI. Así mismo, conocer los 

cambios que hayan podido producirse en ambas variables antes y después de la 

pandemia, la relación que mantienen entre sí y su impacto sobre indicadores de 

resultado como son los eventos adversos, los reingresos y la mortalidad, puede 
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resultar crucial para realizar una gestión ética del cuidado23, garantizando un contexto 

de toma de decisiones que facilite la prestación de cuidados en función de las 

características y las necesidades reales de los pacientes.  

La irrupción de la pandemia supuso una revolución para las UCRI en muchos 

sentidos.  Durante la primera ola de la pandemia, el desconocimiento en el manejo de 

la insuficiencia respiratoria por COVID hizo que se incrementase el uso de las terapias 

de ventilación invasiva. Posteriormente, quedó demostrado el beneficio de las 

terapias de ventilación no invasiva, contribuyendo de este modo al uso adecuado de 

los recursos sanitarios limitados.  Las UCRI, por tanto, jugaron un papel fundamental 

en la gestión del aumento de la demanda de camas de UCI, ante la que el sistema 

sanitario no estaba preparado, evitando así su colapso, y resultaron un recurso 

esencial en la gestión de la escalada y la desescalada entre las unidades de 

hospitalización convencional y las de críticos33. 

Durante la pandemia, se crearon nuevas UCRI en el territorio español y, las ya 

existentes, incrementaron la dotación de medios disponibles, demostrando ser 

necesarias para reducir la mortalidad y mejorar la experiencia del paciente6,9. 

La UCRI del Hospital Universitario de Bellvitge (HUB) es una unidad que ha 

evolucionado desde su creación en 2008 hasta la actualidad, adaptándose a las 

necesidades asistenciales en cada momento de su historia. Esta adaptación se 

identifica en tres aspectos fundamentales: en primer lugar, la adaptación tecnológica, 

focalizada en la incorporación de nuevos sistemas de ventilación no invasiva (VMNI), 

de oxigenoterapia de alto flujo (OAF) y de monitorización; por otro lado, la adaptación 

estructural, transformando los espacios físicos de trabajo y, en último lugar, la 

adaptación de los profesionales, en continuo proceso de formación y actualización de 

conocimientos.  

Hasta el momento, ha quedado demostrada la coste-efectividad de las UCRI, antes y 

durante la pandemia. Estudios previos han mostrado que los pacientes durante el 

período pandémico tuvieron mayor número de factores de complejidad que impactan 

en la prestación de cuidados enfermeros y resultados de salud desfavorables34. Sin 

embargo, se desconoce el posible impacto de la pandemia en cuanto a complejidad 

e intensidad de cuidados de los pacientes hospitalizados en unidades de intermedios 

por problemas respiratorios.  Por tanto, cabe preguntarse:  
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En la unidad de cuidados respiratorios intermedios del HUB, ¿la complejidad y la 

intensidad de los cuidados han aumentado después de la pandemia respecto a los 

mismos indicadores antes de la pandemia? 

¿Existe relación entre los factores de complejidad de cuidados y la intensidad de 

cuidados en ambos periodos de estudio? 

¿Existe asociación entre los factores de complejidad y los resultados de salud de los 

pacientes en cuanto a eventos adversos, reingresos y mortalidad en ambos periodos 

de estudio?  

 

2. OBJETIVOS 

 

Objetivo general:  

Identificar si existe un aumento en la complejidad e intensidad de cuidados que 

presentan los pacientes en un periodo postpandemia respecto a un periodo 

prepandemia en la Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios de un hospital de 

tercer nivel.  

 

Objetivos específicos: 

- Comparar los Factores Individuales de Complejidad de Cuidados e Intensidad 

de Cuidados que presentan los pacientes hospitalizados en la Unidad de 

Cuidados Respiratorios Intermedios de un hospital de tercer nivel durante el 

periodo prepandémico (2019) y postpandémico (2023).  

- Analizar si existe asociación entre los Factores Individuales de Complejidad de 

Cuidados y la Intensidad de Cuidados de los pacientes ingresados en la Unidad 

de Cuidados Respiratorios Intermedios en ambos periodos de estudio.  

- Evaluar si existe asociación entre los Factores de Complejidad de Cuidados e 

Intensidad de Cuidados y los resultados de salud (eventos adversos, 

reingresos y mortalidad) de los pacientes hospitalizados en la Unidad de 

Cuidados Respiratorios Intermedios en ambos periodos de estudio. 
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3. HIPÓTESIS 

 

1. Los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios 

del Hospital Universitario de Bellvitge en un periodo postpandemia presentan 

mayor Complejidad de Cuidados e Intensidad de Cuidados que los pacientes 

hospitalizados en la misma unidad en un periodo prepandemia.  

2. Existe una asociación estadísticamente significativa entre los Factores 

Individuales de Complejidad de Cuidados y la Intensidad de Cuidados que 

presentan los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Respiratorios 

Intermedios del Hospital Universitario de Bellvitge en ambos periodos de estudio.   

3. Existe una asociación estadísticamente significativa entre los Factores 

Individuales de Complejidad de Cuidados y los resultados de salud (eventos 

adversos, reingresos y mortalidad) de los pacientes hospitalizados en la Unidad 

de Cuidados Respiratorios Intermedios del Hospital Universitario de Bellvitge en 

ambos periodos de estudio.  

 

4. METODOLOGÍA 

 

Diseño de estudio  

Se trata de un estudio observacional analítico comparativo retrospectivo.  Se pretende 

comparar dos periodos temporales con el fin de evaluar si hay cambios significativos 

entre un período prepandémico y un período postpandémico respecto a las variables 

Complejidad de Cuidados e Intensidad de Cuidados de los pacientes hospitalizados 

en una Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios y la relación entre ambas 

variables. Además, se estudiará la asociación entre las variables Complejidad de 

Cuidados e Intensidad de Cuidados con los resultados de salud: eventos adversos, 

reingresos y mortalidad.  

 

Ámbito de estudio 

El estudio se llevará a cabo en la Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios del 

Hospital Universitario de Bellvitge. El HUB es un hospital de nivel terciario, centro de 

proximidad para la población de Hospitalet de Llobregat y el Prat de Llobregat y 
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referente de máxima complejidad para todo el eje sur de Cataluña, con una población 

de más de 2 millones de personas7. Hasta la llegada de la pandemia, la UCRI del 

HUB se concebía como un recurso estacional para dar respuesta al plan de invierno, 

estando principalmente operativa durante los meses de enero a junio, disponiendo de 

4 puntos asistenciales. En la actualidad, la unidad se mantiene activa durante todo el 

año y dispone de 8 puntos asistenciales que se incrementan a 12 durante el plan de 

invierno. La unidad ha incrementado notablemente la dotación de recursos materiales, 

incorporando nuevos equipos de VMNI, equipos de OAF, ecocardiografía, 

capnografía, broncoscopia flexible y telemonitorización.  Se evidencia, por tanto, una 

apuesta firme por dotar y mantener los recursos materiales y estructurales en la UCRI 

del HUB.  

La población de estudio estará definida por todos los episodios de cuidados de los 

pacientes hospitalizados en la UCRI en los periodos de enero a diciembre de 2019 y 

de enero a diciembre de 2023.  

 

Sujetos de estudio: 

- Criterios de inclusión:  

- Todos los episodios de cuidados de los pacientes hospitalizados en 

la UCRI a cargo del servicio de Neumología durante los dos periodos 

de estudio definidos.  

- Criterios de exclusión:  

- Pacientes menores de 18 años.  

- Episodios de cuidados sin la historia clínica electrónica 

cumplimentada (que no consten datos en el Conjunto Mínimo Básico 

de Datos [CMBD] o en la estación de trabajo enfermera respecto a 

datos de valoración y plan de cuidados)  

- Criterios de retirada: No se contemplan.  

- Tamaño de la muestra: En este estudio se incluirán todos los episodios de 

cuidados de pacientes que hayan requerido ingreso en la unidad descrita 

durante el periodo de enero a diciembre de 2019 y enero a diciembre de 

2023. Según los datos de la Dirección de Sistemas de información del 

Instituto Catalán de la Salud (ICS), el año 2019 se registraron 119 episodios 
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de cuidados con registro en la historia clínica electrónica y en 2023 se 

registraron 458 episodios.  

Aceptando un riesgo alfa de 0.90 con una precisión de +/- 0.05 unidades en 

un contraste bilateral por una proporción estimada de 0.5, hará falta una 

muestra aleatoria poblacional de 191 sujetos (96 episodios para cada 

periodo de estudio), asumiendo que la población total es de 577 sujetos.  

Se ha estimado una tasa de reposición del 5% (anexo 4). Aun así, se 

pretende incluir la totalidad de los episodios de cuidados durante el periodo 

de estudio (577).  

- Técnica de muestreo: Muestreo no probabilístico de forma consecutiva.  

 

 

Variables de estudio: 

• Variable principal dependiente:  

- Factores Individuales de Complejidad de Cuidados (FICC): Definidos 

como un conjunto de características específicas en cada persona 

relacionadas con los diferentes ejes determinantes de salud, que tienen 

potencial para provocar un aumento de la dificultad en el proceso de 

prestación de cuidados y un incremento en el consumo de recursos 

enfermeros18. Estas características se obtendrán de la valoración inicial y 

continuada registrada por las enfermeras en la historia clínica electrónica. 

(Variable cualitativa nominal politómica). 

- Intensidad de Cuidados (IC): Definida como la cantidad y el nivel de 

cuidados necesarios para atender a un paciente. Se utilizará el sistema de 

clasificación de pacientes ATIC, que categoriza a los pacientes en 10 

clúster de agudeza32. Esta clasificación se determinará a través del peso 

del diagnóstico enfermero principal planificado el plan de cuidados 

registrado en la historia clínica electrónica. (Variable cualitativa nominal 

politómica). 
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• Variables secundarias dependientes:  

- Sociodemográficas: edad, sexo. 

- Diagnóstico médico principal de alta.  

- Días de estancia en UCRI y días de estancia hospitalaria total.   

- Mortalidad intrahospitalaria y a los 30 días post alta.  

- Reingreso antes de los 30 días post alta.  

- Eventos adversos. Se seleccionarán los eventos adversos relacionados 

con la práctica clínica enfermera: úlceras por presión, flebitis y caídas.  

• Variable independiente: Periodo de estudio: prepandemia (enero-diciembre 

2019) y postpandemia (enero-diciembre 2023). (Variable cualitativa nominal 

dicotómica) 

 

Instrumentos de medida 

- FICC: Esta herramienta se desarrolló a partir de un estudio cualitativo de 

investigación-acción participativa (IAP) identificando 27 factores de 

complejidad18 (anexo 5). Posteriormente se han publicado diferentes 

estudios que muestran la validez predictiva de la herramienta en cuanto a 

reingresos, eventos adversos y mortalidad34–37. 

- IC: En 2019 se publicó el sistema de clasificación de pacientes ATIC que 

clasifica la intensidad de cuidados en 10 grupos de agudeza16 (anexo 6).  

Este estudio evidenció la capacidad que tiene el problema principal 

identificado en el plan de cuidados para predecir el nivel de agudeza del 

paciente en función de su necesidad de cuidados enfermeros.  

 

Por lo tanto, se ha demostrado la capacidad predictiva de ambas herramientas 

asociadas a eventos adversos, reingreso hospitalario y mortalidad intrahospitalaria.  
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5. RECOGIDA Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 

 

De forma previa al inicio del estudio se solicitará la aprobación de la dirección 

enfermera y del Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del HUB. 

Posteriormente se solicitará al Gabinete Técnico del HUB los datos de la Historia 

Clínica Electrónica (HCE) que provienen de la estación de trabajo enfermera (Gacela 

Care) y de la historia clínica médica (SAP). Estos datos se extraerán del CMBD y BO 

(busines object). Una vez obtenidos los datos, estos serán pseudoanonimizados para 

posteriormente enlazarlos en una única base de datos a partir del código identificativo 

asignado. En un documento externo se guardará la relación del código identificativo 

asignado con el número de episodio. Este documento será custodiado por la unidad 

técnica correspondiente.  Una vez elaborada la base de datos, se revisará su 

consistencia por parte del equipo investigador previo al inicio del análisis estadístico. 

Los datos obtenidos se analizarán con ayuda del programa SPSS versión 25.0, con 

estrategia descriptiva e inferencial.  Para el análisis descriptivo, se realizará una tabla 

de frecuencias con indicadores de posición (percentiles y cuartiles), indicadores de 

tendencia central (media, moda y mediana) e indicadores de dispersión (rango, rango 

intercuartílico, variancia, desviación estándar i coeficiente de variación). En el análisis 

inferencial se utilizarán los estadísticos de contraste Chi cuadrado de Pearson y t de 

Student de grupos independientes, obteniendo la significancia estadística para cada 

análisis con una p<0,05. Finalmente se realizará un modelo de regresión logística 

para determinar si el período de tiempo se asocia con las variables dependientes 

identificadas, incluyendo las covariables relacionadas con aspectos 

sociodemográficos y clínicos. 

6. ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudio deberá ser aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) 

y contará con la aprobación por parte del jefe de servicio del área de Neumología y la 

Dirección Enfermera del HUB.    

El equipo investigador de este estudio garantiza el cumplimiento de los principios 

bioéticos regulados en las consideraciones éticas de la Declaración de Helsinki. Así 
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mismo, se garantiza el cumplimiento de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, 

de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales y el 

Reglamento (UE) 2016/679 relativo a la protección de las personas físicas en lo que 

respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos. 

Al tratarse de un estudio de naturaleza retrospectiva donde únicamente se tratarán 

datos de la historia clínica electrónica, se solicitará al CEIC la excepción del 

consentimiento informado. El tratamiento de los datos se realizará siguiendo la 

normativa legal vigente, por lo que serán tratados de forma pseudoanonimizada por 

el equipo investigador. 

7. EXPERIENCIA DEL EQUIPO INVESTIGADOR 

 

Este proyecto de investigación cuenta con el soporte del grupo de investigación 

enfermera (GRIN) del Instituto de Investigación Biomédica de Bellvitge (IDIBELL), 

creado en 2013. Este grupo está acreditado (SGR00929) como grupo consolidado 

por la Agencia de Gestión de Ayudas Universitarias y de Investigación (AGAUR). Una 

de las líneas de investigación de GRIN trata la complejidad e intensidad de los 

cuidados enfermeros y su impacto en los resultados de salud de los pacientes.  La 

Dra. M.E Juvé, una de las investigadoras principales del grupo de investigación y 

adjunta de Conocimiento, Sistemas de la Información y Data Science de la Dirección 

de Cuidados del Institut Català de la Salut (ICS), es la creadora de la terminología 

ATIC, liderando la línea de investigación en la que se sustenta este proyecto.  

 

8. DIFICULTADES Y LIMITACIONES 

 

Al tratarse de un proyecto de estudio cuantitativo observacional analítico comparativo 

retrospectivo, los resultados obtenidos no podrán establecer relaciones de 

causalidad.  

Por otro lado, al tratarse de un proyecto unicéntrico delimitado a una unidad concreta, 

los datos sólo podrán ser extrapolables a otros centros con características similares.  
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Además, debería tenerse en cuenta el posible sesgo de información, ya que estos 

datos serán recogidos de la HCE, por lo tanto, pueden contener errores de 

codificación. Aun así, el elevado número de pacientes incluidos (577), permitirá 

mitigar este posible sesgo. 

 

9. RELEVANCIA- APLICABILIDAD  

 

La aplicabilidad de este estudio se centrará en asentar las bases para la realización 

de una gestión de los recursos enfermeros en la UCRI fundamentada en indicadores 

sensibles a la práctica enfermera como son la IC y los FICC.  La introducción de 

indicadores de cuidados en los cuadros de mando ayudará a las enfermeras gestoras 

a realizar una toma de decisiones basada en las necesidades reales de cuidados de 

los pacientes, promoviendo espacios de trabajo positivos y seguros para lograr una 

mejora en los resultados de salud de los pacientes ingresados en la UCRI, reduciendo 

la tasa de mortalidad, los reingresos y la aparición de eventos adversos relacionados 

con el cuidado enfermero.   

Futuros estudios deberán esforzarse por ofrecer un indicador de IC adaptado a la 

complejidad individual del paciente. Disponer de un dato único que cuantifique la IC 

adaptada a la complejidad en tiempo real hará que la gestión de los recursos 

enfermeros sea más eficiente y aporte mejores resultados de salud.   

 

10. PLAN DE DIFUSIÓN 

 

El plan de difusión de los resultados de este proyecto de investigación se realizará en 

tres etapas.  

En primer lugar, se realizará una difusión interna de los resultados en dos fases. La 

primera fase consistirá en una sesión en el servicio de neumología dirigida a todos 

los profesionales del servicio. En la segunda fase, se presentarán los resultados en 

una sesión dirigida a enfermeras gestoras y adjuntas de la dirección enfermera y, 
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posteriormente se presentarán los resultados en la Junta Enfermera y en la Junta 

Clínica del HUB.  

En segundo lugar, se realizará una difusión externa de los resultados de la 

investigación mediante la presentación de una comunicación oral en dos Congresos: 

uno de carácter autonómico organizado por la Societat Catalana de Pneumologia 

(SOCAP) que tendrá lugar en el contexto de la XLI Diada de Pneumologia durante el 

segundo trimestre de 2025.  Por otro lado, se realizará una comunicación oral de 

carácter nacional en el 58º congreso de la Sociedad Española de Neumología y 

Cirugía Torácica (SEPAR) en junio de 2025.   

Por último, se publicarán dos artículos científicos, uno en una revista nacional y otro 

internacional. En una primera publicación se divulgarán los resultados obtenidos del 

análisis comparativo de los indicadores FICC y IC en un periodo prepandémico (2019) 

y otro postpandémico (2023), y la asociación existente entre ambos indicadores. En 

una segunda publicación, se mostrarán los resultados obtenidos del análisis de la 

asociación entre los indicadores FICC y IC con los resultados de salud de los 

pacientes ingresados en la UCRI en ambos periodos de estudio. Con carácter 

nacional, se optará a publicación en la revista Archivos de Bronconeumología, que es 

una revista orientada a la investigación de diversos aspectos relacionados con las 

enfermedades respiratorias, perteneciente a un Q1 en categoría Respiratory System 

desde 2018 en SCIE y con un JIF de 8.0 en 2022 con una clara tendencia ascendente. 

Con carácter internacional se optará a publicación en la revista BMC Nursing, que es 

una revista de acceso abierto revisada por pares, con miscelánea de temáticas 

relativas a la práctica enfermera, perteneciente a un Q1 en SSCI y SCIE en 2022, con 

un JIF de 3.2 con una clara tendencia ascendente.  

 

 

 

 

 

 



                                                                

20 
 

11. PLAN DE TRABAJO 

 

El plan de trabajo seguirá el siguiente itinerario: 

- Fase de preparación: Aprobación del estudio por parte del jefe de servicio 

del área de Neumología, la Dirección Enfermera y el CEIC.  

- Fase de recogida de datos: a partir del CMBD y BO. Elaboración de la 

base de datos, depuración y análisis de la consistencia interna. 

- Fase de análisis de los datos: análisis estadístico, resultados preliminares 

y redacción de los resultados.  

- Fase de difusión: resultados definitivos, difusión interna, difusión externa, 

presentación en congreso y publicaciones. 
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12. PRESUPUESTO- COFINANCIACIÓN 

 

El equipo investigador que forma parte de este proyecto está formado por 

profesionales del HUB, sin necesidad de contratación externa. La investigación se 

llevará a cabo en las instalaciones del HUB y el servicio de neumología aportará tanto 

el material de oficina como los equipos informáticos precisos.  

Se precisará la contratación de soporte estadístico y traducción de textos.  

En cuanto a aspectos divulgativos, se necesitará cubrir los gastos derivados de la 

participación en los congresos de la Societat Catalana de Pneumologia (SOCAP) y la 

Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) (inscripción, 

desplazamientos y alojamiento), además de los gastos derivados de la publicación en 

las revistas científicas Archivos de Bronconeumología y BMC Nursing en formato 

Open Access.  

 

 

 

 

- Estadística IDIBELL……………………………………………………… 1200€ 

- Traducción 2 artículos inglés……………………………………………..1400€ 

- Open Access BMC Nursing ………………………………………..…… 2490€ 

- Open Access Archivos Bronconeumología …………………………... 3000€ 

- Congresos (inscripción, desplazamiento y alojamiento)  ….…………1500€ 

TOTAL                                                                                                 9590€ 
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14. ANEXOS 

 

Anexo 1. Número de profesionales en enfermería y partería por cada 10.000 

habitantes. INE. Instituto Nacional de Estadística 

 

 

Anexo 2. Tasa de mortalidad atribuida a las enfermedades respiratorias crónicas en 

Cataluña en 2022. INE. Instituto Nacional de Estadística  
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Anexo 3. Porcentaje mayor de 65 años en Cataluña en 2021. INE. Instituto Nacional 

de Estadística  

 

Anexo 4. Cálculo de la muestra (GRANMO) 
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Anexo 5. Tabla de los 27 Factores Individuales de Complejidad (FICC) agrupados 

en cinco dominios 

 

 
 

 

Anexo 6. Tabla de los 10 clúster de agudeza de cuidados.  

 

 


