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CAPACIDAD DISCRIMINANTE DEL
DIAGNOSTICO ENFERMERO PRINCIPAL CON
EL USO DE LA TERMINOLOGIA ATIC:
ESTIMACION PONDERAL PRELIMINAR

Maria-Eulalia Juvé-Udina
PhD, MSN, RN

Resumen : El objetivo de este estudio preliminar es determinar la capacidad discriminante del
diagndstico enfermero principal, mediante la estimacidn de su peso. Disefio observacional, descriptivo,
retrospectivo en una muestra de 20.594 registros pacientes hospitalizados. La variable de estudio, el
peso del diagndstico principal, se categorizé en 9 grupos ponderales en funcidn de la correspondencia
con los niveles de severidad y el riesgo de mortalidad de los GRD-APR. Los resultados preliminares
sugieren que el peso de cada diagndstico principal tras la aplicacién de la férmula ponderada por
severidad y riesgo de muerte, los distribuye en categoria ponderales clinicamente significativas. El
riesgo de sindrome de desuso, el riesgo de insuficiencia multiorganica y el Riesgo de shock cardiogénico
obtienen los pesos mas elevados.

Palabras clave: Diagndstico enfermero, Terminologia de interfase, Terminologia ATIC, Lenguajes
enfermeros estandarizados, Complejidad de cuidados, Intensidad de Cuidados, Cargas de trabajo, Peso
del diagnédstico, Diagndstico principal.

Abstract: This preliminary study aims at determining the screening power of the main nursing
diagnosis, measuring its weight estimation. Observational, descriptive, retrospective design in a sample
of 20.594 in-patients’ e-charts. The study variable, main nursing diagnosis weight, was categorized into
9 weighting stages, corresponding to DRG-APR severity and mortality risk. Preliminary findings suggest
that the weight of each main diagnosis, after severity and mortality risk formulation, distributes them
into clinically logical categories. Risk for disuse syndrome. Risk of multiorgan failure and risk of
cardiogenic shock had the greater weights.

Keywords: Nursing Diagnosis, Interface terminology, ATIC Terminology, Standardized Nursing
Language Systems, Nursing care complexity, Nursing Intensity, Workload, Diagnostic weight, Main
diagnosis.
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INTRODUCCION La Terminologia ATIC es un vocabulario enfermero de interfase formado por tres ejes
principales, que permiten la representacion del proceso de prestacion de cuidados, y nueve ejes
secundarios o complementarios (1-3).

La estructura y el contenido de ATIC fue sometida a un proceso formal de validacion en términos
cualitativos y cuantitativos para determinar su validez y fiabilidad (3-10). A su vez, es un sistema de
lenguaje estandarizado que se emplea en distintos ambitos de la practica asistencial desde hace una
década (12-13).

El eje diagndstico de ATIC contiene los conceptos estructurantes, basicos y atomicos que permiten la
representacién de la formulacién diagndstica (1). Varios estudios han evaluado el uso de los conceptos
diagndsticos de ATIC en términos de usabilidad (11), seguridad clinica (14-15) y satisfaccion de las
enfermeras que emplean esta terminologia (16).

Una de las propuestas metodoldgicas que se realizé des del desarrollo conceptual de ATIC con traslacién
a la practica asistencial, es el uso del concepto Diagndstico principal, que se define como: “el juicio
clinico (o la conclusién de varios juicios) sobre el problema o situacion de la persona (familia, grupo o
comunidad) que, por su afectaciéon dimensional, gravedad, severidad y/o potencial para producir
complicaciones o actuar como factor etioldgico, de alto riesgo o desencadenante de otros problemas,
genera la mayor necesidad de cuidados enfermeros en términos de inmediatez de su abordaje,
intensidad y/o complejidad de cuidados. La priorizacion del diagndstico principal no resta importancia a
la identificacion y abordaje de los diagndsticos secundarios que puedan existir. Las intervenciones
orientadas al abordaje del diagndstico principal pueden también ser de utilidad en la prestacion de
cuidados de cuidados de alguno de los diagnoésticos secundarios, pero no deberian repetirse en el
registro del plan de cuidados. El diagndstico enfermero principal puede emplearse como indicador de
severidad y/o riesgo de mortalidad”. (1,11,14,17).

La necesidad de visibilizar la complejidad y la intensidad de los cuidados enfermeros no es nueva. Desde
hace décadas, enfermeras asistenciales y gestoras han contribuido a desarrollar sistemas e
instrumentos de clasificacion de pacientes para la determinacion de las cargas de trabajo (18-23), la
intensidad de cuidados (24-28) o la dependencia de los pacientes (29-30).

Los sistemas tradicionales de identificacion de las cargas de trabajo han resultado insuficientes para
reflejar la complejidad de la prestacién de cuidados enfermeros. Por ello algunos investigadores, han
intentado explorar nuevas formas de aportar visibilidad a esta cuestion considerando otras variables
como la medida del producto o los resultados sensibles a la practica enfermera (31-33), la influencia del
contexto organizativo en la prestacion del cuidado (34-36), o mas recientemente, el impacto de la
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omisién de cuidados (37-38), los factores de complejidad individual (39-40) o la capacidad predictiva de
los diagndsticos enfermeros (41-43).

De igual modo, el sistema de Grupos relacionados con el diagnédstico (GRD) como herramienta de
gestidn asistencial y directiva, se orienta a la complejidad desde la dptica médica. Desde hace unos
afios, muchas organizaciones sanitarias utilizan los GRD-APR, el sistema de GRD refinado por paciente,
que considera la severidad y el riesgo de mortalidad, aunque los GRDs en origen, no contemplan la
prestacion de cuidados enfermeros como tal (44-46).

Con el fin de evaluar internamente la capacidad discriminante de los diagnoésticos enfermeros de la
Terminologia ATIC para representar adecuadamente el juicio clinico sobre el estado de salud de la
persona y su evolucion, la autora desarrollé una férmula para la estimacion ponderal del diagnéstico
enfermero principal, que podria resultar Gtil para la determinacion de la medida de la complejidad y la
intensidad de cuidados.

El peso del diagndstico enfermero principal, es la medida que permite distinguir los valores y las
categorias de carga, en términos de intensidad y complejidad, vinculadas a ese juicio. La intensidad se
asocia al riesgo de complicaciones criticas y de muerte. La complejidad se vincula al factor individual de
comorbilidad de cada paciente.

OBJETIVOS

Determinar la capacidad discriminante preliminar del diagndstico enfermero principal, mediante la
estimacién de su peso.

METODO

Se planted un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo y multicéntrico en el que se
consideraron los registros de HCE de pacientes mayores de 18 afios ingresados en unidades de medicina
interna, cirugia cardiaca y cardiologia de ocho hospitales publicos, de enero a diciembre de 2016. Se
excluyeron los registros de pacientes que ingresaron por motivos paliativos. El estudio obtuvo la
autorizacion correspondiente del CEIC.

Los objetos de estudio eran los diagndsticos enfermeros de la terminologia ATIC identificados como
diagndstico enfermero principal en el plan de cuidados. Esta identificacion se asigna de forma
individualizada situando el diagndstico en el primer lugar del listado de diagnésticos en el plan de
cuidados de la HCE, pudiendo confirmarse la asignacion estandarizada propuesta o modificarse segun la
priorizacién que realice cada enfermera, ambos casos en funcién de la valoracién del estado del
paciente.

Se calcul6 un tamafo muestral partiendo de la méaxima indeterminacién (p=0.05), para un nivel de
confianza del 99% y una precision de 0.01. La muestra necesaria de objetos de estudio fue de 16.598.

Se aplicé la férmula de correccion del tamafio muestral Na = N / (1-R) para posibles pérdidas,
estimando un maximo de un 15% de registros sin identificacién del diagndstico principal, obteniendo
como resultado una muestra total necesaria de 19.527 objetos de estudio.

Para el calculo de la estimacién ponderal se consider6 necesario establecer un punto de corte minimo de
40 casos para cada diagndstico enfermero principal sujeto a analisis. Se aplicé un procedimiento de
muestreo no probabilistico de tipo consecutivo.

Recogida y analisis de datos

Los datos del diagndstico enfermero principal registrado durante el episodio de ingreso de cada paciente
se obtuvieron mediante la ejecucion de consultas SQL anonimizadas, cargadas en el sistema de HCE.

También se recogieron el nimero de episodio y las variables demograficas basicas: edad, sexo, nimero
de episodio y motivo de ingreso. No se accedié a ningun otro dato de la historia clinica de los pacientes.
Los casos se identificaron con un nimero de asignacion correlativo.

La variable principal, el peso del diagndstico principal, se categorizé en 9 grupos ponderales segun la
siguiente escala de puntuacion: Extremo (<90), Critico (76-90), Muy alto (60-75), Alto (45-59), Medio-
Alto (30-44), Medio (15-29), Bajo (5-14), Muy bajo (1-4), Nulo (0).

Del mismo modo, para cada episodio se obtuvieron también los datos correspondientes a la misma
poblacion relativos a la descriptiva de los GRD-APR a partir del conjunto minimo basico de datos de
atencion hospitalaria (CMBD) mediante solicitud al departamento de analisis correspondiente. Estos
datos incluian la distribucion de la severidad (niveles 1 a 4) y el riesgo de mortalidad atribuidos a cada
GRD APR.

Los datos fueron exportados en hojas de cdlculo Excel y procesados para su analisis. Dado el caracter
exclusivamente estimativo y preliminar del estudio, y puesto que se pretende una aproximacion a un
parametro desconocido (peso del diagndstico enfermero principal), se planted una férmula de calculo
del peso considerando la ponderacion de la severidad y la puntuacion del riesgo de muerte segun el
GRD-APR de los episodios correspondientes a cada diagnostico enfermero principal y se emplearon
Unicamente estadisticos descriptivos esenciales para la estimacion de la proprocion.

RESULTADO

La muestra de pacientes en el periodo y ambito de estudio fue de 21.176 registros de episodios de
pacientes. Un 0.02% (N= 457) fueron descartados por no superar el punto de corte de al menos 40
casos por diagnostico enfermero principal y 41 pacientes fueron excluidos por ingreso con orientacion
paliativa. La muestra incluida en el analisis fue de 20.594 registros.

La media de edad de los pacientes fue de 51,2 (19 - 97), con una distribuciéon cuasi homogénea por
género (56.7% varones). La mayoria de pacientes ingresaron por trastornos cardiocirculatorios (53.3%)
o infecciosos (21.1%). Otras causas de ingreso fueron: trastornos multisistémicos (7.9%), respiratorios
(6.6%), neuroldgicos (2.3%), digestivos (1.9%), inmunohematoldgicos (1.3%) y homeostaticos -

http://www.ene-enfermeria.org/ojs/index .php/ENE/rt/printerFriendly/724/atic 2/12



29/12/2017

Juvé-Udina

metabdlicos (1.2%). Casi dos tercios de la poblacién de estudio (59.9 %) presentaba un perfil de riesgo
de mortalidad medio o alto y un 72% un nivel de severidad media o alta (Figura 1).

En los 20.594 registros de planes de cuidados analizados se identificaron 33 diagndsticos enfermeros
principales, siendo el Riesgo de sepsis (20.4%) y el Riesgo de recurrencia/progresion de la isquemia
miocardica (17%) los mas frecuentes, mientras que el Riesgo de acidosis/alcalosis, el Riesgo de
insuficiencia multiorganica, y los riesgos de recurrencia/progresion de la hemorragia o del episodio
isquémico/hemorragico, los menos habituales en la muestra analizada (0.3%). La Tabla 1 incluye la
distribucién de la frecuencia de cada diagndstico enfermero principal identificado.

Los resultados de la estimacion en relacién a la severidad asociada al diagndstico principal indican que:
2 diagndsticos se sitlan en la categoria critica, 10 en las categorias altas, 18 en las categorias medias y
3 en las categorias de baja severidad.

Los diagnosticos principales de mayor nivel de severidad en la muestra analizada son el Riesgo de
acidosis/alcalosis, el Riesgo de sindrome de desuso, el Riesgo de shock séptico y el Riesgo de
insuficiencia multiorganica.

La categorizacién general para la estimacion del riesgo de mortalidad asociada al diagndstico principal
sitla 11 diagnosticos en las categorias de muy alto y alto riesgo de mortalidad, 18 diagndsticos
principales en las categorias medias y 4 de bajo o muy bajo riesgo de muerte.

Los diagnosticos principales con mayor estimacion del riesgo de mortalidad son el Riesgo de shock
séptico, el Riesgo de insuficiencia multiorganica, el Riesgo de sindrome de desuso y el Riesgo de shock
cardiogénico.

Se observa también que en casi un 40% de los casos el valor ponderal de la severidad y del riesgo de
muerte no se sitlan en la misma categoria. La Tabla 2 incluye una matriz de la categorizacién ponderal
de severidad y riesgo de mortalidad de cada diagnéstico principal identificado en la poblacién de
estudio.

Los resultados del peso de cada diagndstico principal tras la aplicacion de la férmula ponderada por
severidad y riesgo de muerte indican que el Riesgo de sindrome de desuso (Peso ajustado - PA - = 91),
cuando se enuncia como diagnostico principal en el plan de cuidados, se sitia en el limite inferior del
nivel extremo.

Los diagnosticos Riesgo de insuficiencia multiorganica (PA = 88), Riesgo de shock cardiogénico (PA =
83), Riesgo de recurrencia/progresion de la insuficiencia respiratoria (PA = 77) y Riesgo de
acidosis/alcalosis (PA = 76) se sitlan en la categoria critica.

Los resultados también indican que el Riesgo de shock séptico queda situado el limite superior de la
categoria muy alta (PA = 75), seguido por el Riesgo de insuficiencia renal aguda (PA = 70) y el Riesgo
de recurrencia/progresion de la intencionalidad suicida (PA = 65).

La Tabla 3 muestra el detalle del peso y la categorizacién ponderal para cada diagndstico enfermero
principal identificado en el plan de cuidados de la muestra de estudio.

DISCUSION

Los resultados del peso del diagndstico principal tras la aplicacion de la formula con ponderacion por
severidad y riesgo de muerte orientan que el uso de una correcta formulacién con los diagndsticos de
Terminologia ATIC tiene potencial para discriminar grados de complejidad e intensidad de cuidados
asociados al diagndstico principal, considerando que la severidad y del riesgo de muerte de los sujetos
incluidos en el estudio segun el sistema GRD-APR, se sitlian mayoritariamente en las categorias media y
alta, lo que indica el grado de agudeza o criticidad de los pacientes que reciben cuidados en las areas de
hospitalizacién ambito de estudio.

A pesar de tratarse de una estimacion ponderal preliminar, en la que no se analiza significacién
estadistica, los resultados principales de este ensayo orientan claramente la significacion clinica del
diagndstico enfermero principal, aunque el analisis mas indicado para establecer la determinacién
ponderal real, a partir de estos resultados preliminares, deberia incluir el calculo del drea bajo la curva
ROC y de su intervalo de confianza u otras medidas de dispersion. Este es el principal aspecto limitativo
del presente estudio.

Considerando esta debilidad, a priori, desde una légica asistencial parece claro que los diagndsticos
enunciados por las enfermeras en los planes de cuidados de los pacientes, identificados como
diagndstico enfermero principal, se sitan mayoritariamente en las categorias ponderales
correspondientes. Tal es el caso, por ejemplo, en los diagndsticos Riesgo de insuficiencia multiorganica
o del Riesgo de shock cardiogénico, cuyo peso en términos de severidad y riesgo de muerte es similar, y
su valor ponderal ajustado los sitla en la categoria critica.

En esa misma orientacidn, algunos diagndsticos principales identificados se sitlan en categorias
ponderales que podrian considerarse “inesperadas”. Es el caso, por ejemplo, del Riesgo de sindrome de
desuso, cuyo valor ponderal es extremo. En los 477 casos de pacientes con este diagndstico principal, la
severidad del GRD-APR es critica y el riesgo de mortalidad muy elevado. Se trata de un diagndstico de
agrupacion (17) que engloba las multiples complicaciones potenciales asociadas a la inmovilidad o
limitacién extrema y prolongada de la movilidad (1). Clinicamente es Idgico que un paciente inmovil
requiera cuidados continuos. Es mas, existen estudios que demuestran que la capacidad funcional (nivel
de autonomia para las actividades de la vida diaria) influye en la intensidad de cuidados (46). Ademas,
en este caso, debe considerarse que otros dos factores pueden estar impactando esta situacion
ponderal.

Primero, cabe la posibilidad de que, ante pacientes con situaciones altamente complejas y limitacion
extrema de la movilidad, las enfermeras consideren la coexistencia de dos diagnodsticos principales;
situaciones en las que es dificil emitir una priorizacion mas precisa acerca de cual de los problemas del
paciente es mas importante. Esta es una limitacién en este ensayo preliminar que debera tenerse en
cuenta en futuros estudios. De igual modo, en futuros estudios, debera explorarse la relacion,
interacciones y el peso de los diagndsticos secundarios con el diagnéstico principal.
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En segundo lugar, el sistema GRD-APR tiene una adecuada robustez, pero en la relacion GRD-APR y
cuidados enfermeros, se ha demostrado una elevada variabilidad en términos de necesidad e intensidad
de cuidados, con dispersion de los coeficientes de variacion y diferencias significativas cuando se
consideran los pacientes “outliers” (46-47).

En consecuencia, el Riesgo de sindrome de desuso puede estimar este valor ponderal en la muestra
estudiada, y obtener valores ponderales distintos en muestras de pacientes con otras caracteristicas
asociadas. Ello implica, que éste no es el valor ponderal ajustado final de cada diagndstico ATIC, sino su
estimacién en una poblacién concreta; este peso sélo aplicaria a pacientes adultos ingresados en
unidades de cardiologia, cirugia cardiaca o medicina interna, tal como se explicita en la descriptiva de la
muestra del estudio. Esta consideracién sobre la generalizacidn del resultado ponderal en relacién a las
caracteristicas muestrales es de gran importancia y aplica a todos los diagndsticos incluidos en este
estudio preliminar. A su vez, este resultado es consistente en estos términos con los del estudio de
D’Agostino y cols. (49).

El uso del concepto diagnostico enfermero principal en el presente estudio, contrasta con la linea de
investigacion acerca del niUmero de diagndsticos enfermeros registrados como variable con poder
predictivo. Los resultados de estos estudios, basados esencialmente en diagnosticos enfermeros
NANDA, indican una capacidad predictiva baja (42).

También en su analisis, D’Agostino y cols. identifican un promedio de 4,5 diagndsticos registrados en
cada plan de cuidados de pacientes hospitalizados y citan que esta media es mas elevada en pacientes
con ingreso urgente “probablemente por una mayor severidad”. El Riesgo de infeccién, el Riesgo de
deterioro de la integridad cutanea, la Alteracion de la nutricién por defecto, el Dolor agudo y el Riesgo
de estrefiimiento son los diagndsticos NANDA mas frecuentes en su estudio, observandose diferencias
significativas por razén de unidad o servicio (49).

Pero el nimero de diagnosticos no es quizas un indicador adecuado de complejidad o intensidad de
cuidados ya que, por un lado, esta practica podria alimentar la idea de que deben registrarse muchos
diagndsticos para que se refleje la complejidad del cuidado y por otro, porqué un elevado nimero de
diagndsticos enfermeros puede ser indicador de una baja capacidad de analisis y priorizacién de los
datos de la valoracion por parte de la enfermera (11,50). La relacion entre expertia clinica de la
enfermera y la precision diagndstica es una importante area de investigacion poco explorada.

Los estudios que evaltan el nUmero de diagndsticos registrados como variable predictora de
complejidad, como el de D’Agostino y cols. analizan los datos de muestras de tamafio muy inferior al del
presente andlisis.

El andlisis de muestras que representan poblaciones enteras o cuasi-enteras como el del presente
estudio preliminar, mediante sistemas de big data es una corriente reciente cuyo impacto en los
métodos de evaluacidn esta empezando a validarse. En investigacion, la justificacion de trabajar con
muestras y no con poblaciones enteras, se vincula esencialmente a cuestiones de eficiencia. Pero hoy en
dia, con los sistemas adecuados, puede resultar mas eficiente obtener determinados datos a través de
técnicas de big data que seleccionar y estudiar sélo una muestra (51).

Los resultados generales de este analisis preliminar de la capacidad discriminante de los diagnésticos
ATIC mediante la estimacién de su peso, concuerdan con los estudios que sustentan e intentan verificar
la hipétesis de que los diagndsticos enfermeros tienen capacidad para orientar medidas de complejidad
e intensidad de cuidados, aunque lo hace desde un escenario distinto y evaluando diagndsticos de la
terminologia ATIC. En este sentido, la evaluacion de muestras mas grandes de todos los ambitos de
prestacion de cuidados y con analisis estadisticos mas robustos es necesaria. De igual modo, en futuros
estudios deben considerarse las variables diagndstico co-principal, diagndsticos secundarios y factores
de complejidad individual.

Los hallazgos de este estudio no pretenden ser concluyentes, sino introductorios y refutables por la
debilidad del valor estimativo, pero a pesar de sus limitaciones inherentes a una estimacion basica
preliminar, los resultados de este estudio orientan que los diagndsticos ATIC empleados como
diagndstico enfermero principal tienen capacidad discriminante como sistema de clasificacién de
pacientes para la identificacién de la complejidad e intensidad de cuidados en la poblacion de adultos
hospitalizados en cardiologia, cirugia cardiaca y medicina interna.

A la luz de estos resultados preliminares, el peso del diagndstico enfermero principal puede resultar un
buen indicador en el case-mix de la prestacion de cuidados, que contribuya a hacer mas visible su
impacto e introduzca su consideracion en la gestion y asignacion de recursos enfermeros centrada en el
paciente.
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TABLAS Y ANEXOS

Diagnostico principal N %

Riesgo de sepsis

4201

20,4

Riesgo de recurrencia/progresion de la isquemia miocardica 3499 17,0
Riesgo de edema agudo de pulmén 2449 11,9
Riesgo de sindrome de disminucion del gasto cardiaco 1494 7,3
Riesgo de recurrencia/progresion de la arritmia 1474 7,2

http://www.ene-enfermeria.org/ojs/index .php/ENE/rt/printerFriendly/724/atic

6/12



29/12/2017 Juvé-Udina

Riesgo de hemorragia 1455 7,1
Riesgo de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica 1150 5,6
Riesgo de recurrencia/progresion de la insuficiencia respiratoria 1056 51
Riesgo de sindrome de desuso 477 2,3
Riesgo de arritmia 376 1,8
Riesgo de recurrencia/progresion del episodio tromboembdlico 333 1,6
Riesgo de shock séptico 228 1,1
Riesgo de recurrencia /progresién del derrame 223 1,1
Riesgo de aumento de la PIC 213 1,0
Riesgo de taponamiento cardiaco 183 0,9
Riesgo de hipovolemia 179 0,9
Riesgo de deshidratacion 162 0,8
Riesgo de insuficiencia renal aguda 160 0,8
Riesgo de déficit sensorial o motor 159 0,8
Riesgo de trastornos hidroelectroliticos 105 0,6
Riesgo de episodio sindrome de abstinencia 96 0,5
Riesgo de episodio tromboembdlico 95 0,5
Riesgo de insuficiencia hepatica 91 0,4
Riesgo de recurrencia/progresion de la encefalopatia 87 0,4
Riesgo de recurrencia /progresion de la intencionalidad suicida 86 0,4
Riesgo de shock cardiogénico 83 0,4
Riesgo de recurrencia/progresion del delirio 76 0,4
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Riesgo de recurrencia/progresion del broncoespasmo 63 0,3
Riesgo de episodio hemorragico/isquémico 62 0,3
Riesgo de acidosis/alcalosis 61 0,3
Riesgo de insuficiencia multiorganica 55 0,3
Riesgo de recurrencia/progresion del episodio hemorrégico 54 0,3
Riesgo de recurrencia/progresion del episodio hemorragico/isquémico 53 0,3
Total 20594 100%

Tabla 1. Distribucion porcentual del diagndstico principal identificado en cada
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Media- Muy
Diagndstico ATIC Critica  Muy alta Alta Alta Media Baja baja
Riesgo de acidosis/alcalosis 78 48
Riesgo de sindrome de desuso 78 72
Riesgo de shock séptico 75 50
Riesgo de insuficiencia multiorganica 73/73
Riesgo de shock cardiogénico 68/70
Riesgo de recurrencia/progresién de la insuficiencia
respiratoria 65 /62
Riesgo de insuficiencia renal aguda 57 /59
Riesgo de recurrencia /progresion de la intencionalidad suicida 56 /51
Riesgo de edema agudo de pulmén 54 /48
Riesgo de sepsis 54 / 47
Riesgo de recurrencia/progresién de la encefalopatia 50/ 45
Riesgo de hipovolemia 50 35
Riesgo de recurrencia/progresion del episodio tromboembélico 44 / 42
Riesgo de episodio tromboembdlico 36 20
Riesgo de recurrencia/progresion del episodio
hemorragico/isquémico 43 /41
Riesgo de recurrencia /progresion del derrame 41 /32
Riesgo de recurrencia/progresion del episodio hemorragico 40/ 41
Riesgo de recurrencia/progresion del delirio 40/33
Riesgo de recurrencia/progresién del broncoespasmo 38/35
Riesgo de aumento de la PIC 37/33
Riesgo de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica 33 24

9/12
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Riesgo de taponamiento cardiaco 33 26
Riesgo de déficit sensorial o motor 32 17
Riesgo de insuficiencia hepatica 32/35
Riesgo de deshidratacion 29/29
Riesgo de sindrome de disminucién del gasto cardiaco 29/23
Riesgo de trastornos hidroelectroliticos 26/21
Riesgo de episodio hemorragico/isquémico 24 /20
Riesgo de recurrencia/progresion de la isquemia miocardica 18 /18
Riesgo de recurrencia/progresion de la arritmia 18 14
Riesgo de hemorragia 9 4
Riesgo de sindrome de abstinencia 6 2
Riesgo de arritmia 5 4
Tabla 2. Matriz de distribucion de pesos de severidad y riesgo de muerte para cada diagndstico ATIC
identificado como diagndstico principal.
Nota: Los tonos rojos indican severidad, los grises riesgo de muerte. Las fracciones indican que ambos
criterios se hallan en la misma categoria ponderal.
Diagnéstico principal Peso Peso Categoria
ajustado

Riesgo de sindrome de desuso 90,70 Extremo

Riesgo de insuficiencia multiorganica 88,10 Critico

Riesgo de shock cardiogénico 83,20

Riesgo de recurrencia/progresién de la insuficiencia 76,80

respiratoria

Riesgo de acidosis/alcalosis 76,50

10/12

http://www.ene-enfermeria.org/ojs/index .php/ENE/rt/printerFriendly/724/atic



29/12/2017

Juvé-Udina

Riesgo de shock séptico 75,30 75 Muy alto

Riesgo de insuficiencia renal aguda 70,20 70

Riesgo de recurrencia /progresion de la intencionalidad 64,80 65

suicida

Riesgo de edema agudo de pulmén 61,90 62

Riesgo de sepsis 61,40 61

Riesgo de recurrencia/progresion de la encefalopatia 57,80 58 Alto

Riesgo de hipovolemia 51,80 52

Riesgo de recurrencia/progresién del episodio 51,40 51

hemorragico/isquémico

Riesgo de recurrencia/progresion del episodio 50,90 51

tromboembdlico

Riesgo de recurrencia/progresién del episodio 49,30 49

hemorragico

Riesgo de recurrencia/progresién del broncoespasmo 44,20 44 Medio-
Alto

Riesgo de recurrencia /progresion del derrame 44,03 44

Riesgo de recurrencia/progresién del delirio 43,86 44

Riesgo de aumento de la PIC 42,68 43

Riesgo de insuficiencia hepatica 40,63 41

Riesgo de episodio tromboembdlico 35,89 36

Riesgo de taponamiento cardiaco 36,77 36

Riesgo de deshidratacién 35,54 36

Riesgo de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica 34,83 35

Riesgo de sindrome de disminucién del gasto cardiaco 31,37 31

Riesgo de déficit sensorial o motor 30,01 30
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Riesgo de trastornos hidroelectroliticos 28,62 29 Medio
Riesgo de episodio hemorragico/isquémico 24,44 24

Riesgo de recurrencia/progresion de la isquemia 23,11 23

miocardica

Riesgo de recurrencia/progresion de la arritmia 19,36 19

Riesgo de hemorragia 8,08 8 Bajo
Riesgo de arritmia 5,48 5

Riesgo de sindrome de abstinencia 5,05 5

Tabla 3. Pesos y categorizacion ponderal preliminar para cada diagnostico principal de ATIC.
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