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RESUMEN

Introduccién: Méas del 3 % de los nifios admitidos en un hospital requieren asistencia médica
inmediata para de esta manera impedir la presentacion de un paro cardiorrespiratorio, lo cual a
su vez incrementaria la mortalidad, el uso de escalas de alerta temprana (PEWS) pueden
complementar la evaluacion clinica e identificar los nifios que potencialmente se pueden
deteriorar.

Objetivo: Valorar la utilidad de la aplicacion de la Escala de Alerta Temprana ( PEWS) en
pacientes que ingresan al Servicio de Urgencias del Hospital Infantil de México Federico Gomez

para predecir el riesgo de deterioro clinico.

Materiales y Métodos: Estudio analitico — prospectivo.

Los datos fueron recolectados de un formato disefiado por el investigador donde se recolectaban
datos demograficos y se aplicaba la escala de PEWS a su ingreso y a las2 horas a todos los

pacientes que ingresaron al Servicio de Urgencias desde Febrero a Abril de 2017.

Se realiza el andlisis estadistico con SPSS 20 aplicando para la asociacion estadistica la Chi
cuadrado, Odds ratio e intervalo de confianza 95%,las variables continuas fueron analizadas con

el uso de curvas ROC para determinar puntos de corte, sensibilidad y especificidad.

Resultados: EI9,7 % de nuestros pacientes presentan deterioro clinico. Encontramos que existe
asociacion estadistica significativa con la aplicacion de la escala PEWS al relacionarlo con el
deterioro clinico en el Servicio de Urgencias, al realizar la comparacién entre sus resultados a
aplicarlo al ingreso o a las 2 horas encontramos que fue el puntaje mayor a 3 al ingreso en de
mayor sensibilidad en un 82% y el puntaje mayor a 5 a las 2 horas de ingreso el de mayor

especificidad con 99,5%.

Adicionalmente con el uso de la curva ROC obtuvimos un punto de corte de 3 para determinar

deterioro clinico tanto al ingreso como a las 2 horas.

Conclusiones: Eluso de la escala PEWS en nuestros pacientes demostr6 asociacion estadistica

con el desenlace del mismo, encontrando como punto de corte el valor de 3.

Palabras Clave: Escala de Alerta Temprana, PEWS



1. INTRODUCCION

Multiples escalas son usadas en los hospitales para identificar el riesgo de deterioro clinico
alertando a los médicos para realizar prevenciéon e intervenciones oportunas, de esta manera
enfocar un seguimiento mas estrecho con estos pacientes y de ser posible trasladarlos a la

Unidad de Terapia Intensiva.

En las Unidades de emergencia deberia ser es una prioridad definir grupos de pacientes en base

a caracteristicas que determinen el nivel de gravedad y el riesgo de complicarse.

La gravedad de una enfermedad es dificil de definir y puede describirse en base a calificaciones
clinicas por etapas o por el uso de evaluaciones fisiolégicas prondsticas, entre ellas tenemos las
escalas de alerta temprana conocidas como PEWS en las cuales se evalGan tres componentes:
el cardiovascular, el respiratorio y la conducta otorgando en cada uno de ellos una puntuacién
entre 0 a 3, en estudios como el de Mongahan (1) se reportd con su uso una sensibilidad de 90%

y especificidad de 74%.

Por otra parte debemos reconocer que el ambiente en el cual se desarrolla la evaluacion como
es el Departamento de Urgencias muchas veces se asocia a alteraciones en parametros
fisiolégicos secundarios no solo a la enfermedad, sino a la ansiedad, medicacién, dolor los cuales

podrian influir en la puntuacién cuyos resultados podrian salir falsamente elevados.



2. ANTECEDENTES

El uso de escalas de gravedad en diferentes patologias en edad pediatrica ha sido

una util herramienta para establecer vigilancia y manejo.

Dichas escalas de gravedad han sido més estudiadas y validadas en la poblacion adulta, en base
a estas se han desarrollado varias escalas de Gravedad Temprana ( PEWS) en la poblacion
pediatrica sin embargo una de las mas evaluados por su simplicidad es la desarrollada por
Mongahan et al (1)que toma en cuenta las condiciones a nivel circulatorio, respiratorio y
neuroldgico las cuales generalmente los examinadores las evallan en su revisiéon sistematizada
del paciente durante la impresion inicial y las evaluaciones subsiguientes otorgando una
puntuacion del 0 al 3 en cada una de ellas, concluye en este estudio que toma 30 segundos
adicionales para su aplicacion, discriminando aquellos pacientes ingresados que requerian
cuidados agudos de aquellos que ameritaban manejo en Cuidados Intensivos, informacion
apoyada por estudios como el de Tucker et al (2) demostré que el uso de PEWS identificd
pacientes riesgo con un ROC de 0.89, ademés la puntuacibn mayor a tres es el maximo

discriminador de necesidad de traslado con sensibilidad de 90% y especificidad de 74%.

En el estudio de Breslin et al (3) correlacionaron el uso de PEWS con el tiempo para recibir
atencion en el Servicio de Urgencias, asi como herramienta para definir el nivel de atencién
discriminando entre aquellos que podian ser egresados, los que requerian cuidados agudos y los
gue necesitaban Cuidados Intensivos, concluyeron que un puntaje mayor a 3 era el maximo
discriminador de necesitar cuidados agudos y por arriba de 3 necesidad de Cuidados Intensivos,
sin embargo marco una escasa sensibilidad y especificidad para determinar como Unico
elemento, sin embargo implementaron un algoritmo a partir del puntaje de PEWS junto a un
sistema de respuesta rapida que disminuyo la incidencia de arrestos cardiacos en areas de

hospitalizacion.

Una revision retrospectiva de llamadas de urgencia o activacion de cédigo azul entre los
pacientes hospitalizados encontré que el 85% tenian un puntaje critico de PEWS durante las 24

horas previas al evento (4).

Por otro lado Chamberlain y Pollack (4)determinaron que el uso de estas escalas generaba un

uso de recursos y hospitalizaciones innecesaria.



Estas escalas han tenido multiples modificaciones, ademas de aplicarlas en diferentes puntos de
la emergencia como son el triage, la consulta de Urgencia y la hospitalizacion, asi como por

diferentes profesionales en la mayor parte de los casos se trata de enfermeras y médicos.



3. MARCO TEORICO:

.1 Historia de las escalas de evaluacién

La identificacion de datos relevantes de la enfermedad en los pacientes que nos puedan ayudar a
categorizarlos siempre ha sido una prioridad, una de las primeras escalas reportadas fue la escala
de Yale en los 80s aplicada para los lactantes febriles, se trataba de una tabla observacional que
clasificaba por medio de variables independientes la severidad de la enfermedad presentando una
sensibilidad de 77%, especificidad de 88% Yy valor predictivo positivo de 55%. Posteriormente se han
ido agregando informacion de estudios que aumentan su sensibilidad con el uso de cultivos y
aislamiento de patdgenos de los tejidos, identificacién de desequilibrios electroliticos, radiografia de

térax y gasometria sanguinea.

Una década después Morley y colaboradores desarrollan el Baby Check Score, sistema disefiado
para detectar gravedad de enfermedad en menores de 6 meses, siendo validada en el Reino Unido,
sin embargo se limitaba a un grupo de edad especifico, por lo que existia la necesidad de crear una

escala que incluyera todas las edades.

En adultos estas escalas habian sido validadas y desarrolladas desde los 90 encontrando escasa
informacion en nifios y es en febrero de 2001 que un grupo de trabajo se establecié en Brighton y
Sussex University Hospitals NHS Trust para desarrollar una puntuacion modificada para los nifios.
En octubre de 2001 un piloto de difusion comenzé con un equipo formado por una enfermera y

personal de anestesia, siendo en el 2005 cuando se publica la escala de Mongahans ( Anexo 2).

Las escalas pediatricas de alerta temprana, Paediatric Early Warnig Scores (PEWS) se concibieron
como una herramienta que permitiera detectar de forma precoz el deterioro de la estabilidad
hemodinamica del paciente y, de esta manera, prevenir complicaciones graves e incluso la muerte,

prescribiendo un tratamiento efectivo mas temprano. (8), (9).

Actualmente existen 7 escalas PEWS originales (4 validados) y 8 adaptaciones de estos PEWS (5
validados). Ocho Estudios reportaron modificaciones basadas uno de estos PEWS. Cinco estudios
validaron una version de Brighton PEWS, un estudio modificado Bedside PEWS y un estudio
modificado el Bristol PEWS. La puntuacion de Brighton fue la escala mas frecuente por su facilidad
de uso (15-30 segundos) y simplicidad (5 pardmetros en total). Las modificaciones en cada una de
estas escalas abarcaron desde cambios de redaccion menores hasta inclusién/exclusién o

reordenamiento de parametros. (Anexo 3) (5), (6).



3.2 Escalas de alerta temprana

Las fallas para reconocer la severidad de la enfermedad se ha destacado como un factor mayor que
agrava su condicion y lo pone en riesgo de muerte a este hecho se lo denomina «Falla para rescatar»
(Failure to Rescue). Es importante comentar que este concepto no implica negligencia o falta de
profesionalismo, sino la poca experiencia del personal de salud hospitalario o la sobrecarga de
trabajo que impiden reconocer los signos tempranos de deterioro y responder rapidamente para
resolverlos de manera integra y junto con la falla para entender la importancia de la historia clinica,
examinar e interpretar los signos fisicos para reconocer las complicaciones contribuyen al deterioro,
esto ha llevado a la recomendacién del uso estandarizado de sistemas de escalas reconocimiento

temprano para los nifios hospitalizados.

Se ha documentado que los nifios que experimentan paro cardiopulmonar en el hospital tienen tasas
de supervivencia de entre 25-38%por lo que el reconocimiento precoz y la intervencién temprana de
un deterioro critico pueden impedir que se produzcan los paros cardiorrespiratorios mediante

herramientas de alerta temprana. (7).

Un sistema de alerta temprana crea las condiciones necesarias para permitir que un cuidador de la

salud recurra a solicitar ayuda cuando sea necesario. (10)

Si es necesario, tales solicitudes pueden estar a cargo de enfermeria o personal médico. Por lo tanto,

hay dos componentes esenciales del sistema:

¢ Un método fiable de identificacion temprana. (sistema aferente)

¢ Unarespuesta adecuada (sistema eferente)

Antes de introducir un puntaje de alerta temprana, es necesario acuerdo y uniformidad sobre la
observacion y monitoreo precisos. La llamada de alerta puede iniciarse en respuesta a una o varias
alteraciones fisiol6gicas o de diagnéstico (una "puntuacion” o "disparador") o un "puntaje agregado"

gue incorpora una serie de parametros. (10)

Se espera que el sistema de alerta temprana pediatrica sea utilizado por todos los grados del

personal y que no genere demasiado trabajo extra. Los sistemas de puntuacion con mas pardmetros



proporcionan una gama mas amplia de puntajes de suma vy, por lo tanto, pueden diferenciar a los

pacientes en grupos de riesgo.

Las herramientas PEWS son utilizadas internacionalmente en todo el mundo, actualmente estan
disponibles sin consenso sobre cudl es la herramienta éptima para medir el deterioro clinico. Existe
falta de evidencia de nivel | en la literatura para apoyar el uso de una herramienta PEWS especifica,
la mayoria de las herramientas se adaptan a la configuracién y contexto en el que se utiliza con

alguna validacion (5).

Los parametros que configuran las escalas de alerta temprana deben cumplir las siguientes
caracteristicas: utilizar indicadores clinicos faciles de medir, de uso rutinario, que no genere un
aumento de la carga de trabajo para el personal clinico, y que el costo econdmico no sea excesivo.
La introduccion de estas escalas en la practica clinica habitual requiere del compromiso de los

implicados en los cuidados del nifio y de manera ideal de la participacion de los padres o tutores. (9)

Estudios recientes se han orientado hacia las puntuaciones de alerta temprana y su capacidad para
identificar a los pacientes de riesgo. En pacientes pediatricos, se desarroll6 el sistema Pediatric Early
Warning Score (PEWS) para proporcionar una evaluacion reproducible del estado del paciente

pediatrico basado en pardmetros fisioldgicos. (11)

La puntuacion PEWS es una escala de 13 puntos de gravedad clinica utilizada para identificar
pacientes con riesgo de deterioro clinico y necesidad de cuidados intensivos. Los componentes
incluyen puntuaciones conductuales, cardiovasculares y respiratorias que varian desde 0 a 3, con

puntos adicionales asignados para vomitos persistentes o nebulizacién continua. (12)

El desempefio de estas escalas de PEWS varia, ya que el resultado medido difiriere a través de la

validacion de estudios.

La sensibilidad de la escala de PEWS es la capacidad de la herramienta para identificar
correctamente a los nifios que presentan deterioro clinico, es decir, la probabilidad de que la prueba
sea positiva, sin embargo esto se define de manera diferente en los estudios como admision en la

UTIP o paro cardiorrespiratorio.



Al hablar de especificidad de la escala PEWS es la capacidad de puntuacién baja en la herramienta
cuando los nifios no se deterioran clinicamente, es decir, la probabilidad de resultado negativo de la

herramienta PEWS cuando el resultado es verdaderamente ausente.

En Holanda Seiger et al (13) realizaron un estudio con 10 escalas PEWS en diferentes servicios de
Urgencias encontrando como resultado que presentaron una pobre a moderada habilidad para

predecir hospitalizacién y de moderado a bueno para predecir admision a Terapia Intensiva.

Sin embargo los estudios que involucran PEWS, la conclusion general es que una puntuacion
elevada esta asociada con pacientes mas enfermos con mayor riesgo de necesitar atencion en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, ya que las anormalidades en los signos vitales a menudo

acompafian a enfermedades criticas (11).

3.3 PEWS Brighton (Monaghan)

Se han desarrollado multiples sistemas de puntuacion pediatrica en todo el mundo y el PEWS de
Monaghan es uno de los sistemas mas simples y flexibles. Se realiza rapidamente, no es especifico
de la edad, y tiene cinco dominios: comportamiento, estado cardiovascular, estado respiratorio, uso
de nebulizador y vomitos posquirdrgicos persistentes. El PEWS de Monaghan ( Anexo 2) ha sido

validado en los estudios retrospectivos de pacientes internados en hospitales pediatricos. (14)
El sistema de calificacién se centrd en tres componentes de la evaluacion de un paciente pediatrico:

e Comportamiento
e Color/ estado cardiovascular

e Estado respiratorio.

El color y el llenado capilar son datos clinicos para evaluar los signos cardiovasculares en lugar de
la presion sanguinea arterial media, ya que la hipotension se asocia con signos tardios de choque.
(14)

La frecuencia respiratoria se incluyo junto con la demanda de oxigeno debido a que la adecuada
oxigenacién son importantes indicadores fisiol6gicos de un paciente criticamente enfermo y pueden

evaluarse sin equipo especial.



El estado conductual es un pardmetro muy importante ya que es muchas ocasiones es lo que mas

alarma a los padres.

Actualmente, existen diferentes versiones que hacen referencia a evaluaciones de alerta temprana,
el andlisis en estudio de cohorte prospectiva en 17.943 pacientes de 0 a 18 afios que acudieron al
servicio de urgencias basaron sus mediciones en la edad y los signos vitales de los pacientes
(frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, presion sanguinea, temperatura
y nivel de conciencia) recolectados prospectivamente durante la evaluacion del triage. Dos por ciento
de estos nifios fueron ingresados en la UTIP y el 16% fueron hospitalizados. Las areas bajo las
curvas ROC para predecir la admision en la UCI, que oscilaban entre 0.60 (intervalo de confianza
95% [IC]: 0.5720.62) y 0.82 (IC del 95%: 0.79-0.85), fueron moderadas a buenas. El area bajo las
curvas ROC para predecir la hospitalizacién fue pobre a moderada (rango: 0,56 [IC del 95%: 0,55-
0,58] a 0,68 [IC del 95%: 0,66-0,69]). La sensibilidad y especificidad derivadas de las curvas ROC
variaron ampliamente tanto para la admision en la UCI (sensibilidad: 61,3% -94,4%, especificidad:
25,2% -86,7%) como para la admision hospitalaria (sensibilidad: 36,4% -85,7%, especificidad: 27,1%
-90,5%). Los sistemas de puntuacion, en los que los parametros se suman a un valor numeérico,
fueron mas capaces de identificar a los pacientes en riesgo que los sistemas de disparo, que

necesitan 1 parametro positivo. (15) (7)

El estudio de Breslin et al (12) evaluo la asociacion entre el PEWS de Bringhton en el momento del
ingreso al servicio de urgencias y el nivel de atencién para predecir la necesidad de admision a
unidades de cuidados intensivos. El estudio tuvo una pequefia muestra de conveniencia de 383
pacientes ingresados. Un equipo de estudio recogio datos y asigné PEWS en el momento del ingreso
al servicio de urgencias. Encontraron que un aumento en PEWS se asocié con un aumento del riesgo
de necesitar la admisién en la UTIP. El analisis de pacientes con enfermedades respiratorias sélo
encontré que el PEWS en esta poblacion habia aumentado la sensibilidad y la especificidad con
respecto a la prediccion de admisiéon en comparacion con el grupo de estudio. En general, los autores
llegaron a la conclusion de que el PEWS no proporciona una sensibilidad y especificidad adecuadas

para ser utilizado de forma aislada. (12).

Los sistemas de puntuacion PEWS se disefiaron para la configuracién de pacientes hospitalizados
como una alerta a los profesionales que un paciente con una puntuacion elevada puede necesitar
una evaluacién mas frecuente. En el estudio original de Monaghan, se determiné que la puntuacion

de corte era de 4 para una evaluacion por UTIP, donde el 96% requirié intervencion médica. De los



pacientes que recibieron la intervencién, el 83% permanecio en el piso regular, mientras que el 17%

se deteriord y necesit6 terapias de cuidados intensivos. (14) (16).

3.4 PEWS (Bristol)

La herramienta PEWS de Bristol modificada enfoca la modificaciéon de parametros diferentes que
incluyen obstruccion de via aérea. Respiracion, circulacién, alteraciones neuroldgicas, asi como otros

parametros que incluyen niveles acido base y electrolitos ( Anexo 5).

La evaluacion de la escala PEWS de Bristol en un estudio de cohorte en un hospital de tercer nivel
del Reino Unido reportd una reduccion en el indice de mortalidad. Menos admisiones requirieron
ventilacion invasiva 62.7% vs 75.2% (p = 0.015) por una duraciéon mediana mas corta; Cuatro o dos
dias. La mediana de la estancia de la UTIP se redujo de cinco a tres dias (p = 0,002), asi como una

reduccion no significativa en la mortalidad (p = 0,47). (17)

3.5 Escalas de alerta temprana en el servicio de Urgencias

Los servicios de atencion del paciente en estado critico se han esforzado por desarrollar equipos de

trabajo buscando tres objetivos fundamentales:

e La deteccién precoz de pacientes con riesgo de deterioro.
e El apoyo y la educacion del personal de la salud en el cuidado de pacientes en riesgo de
deterioro.

o Mejora del seguimiento después de un tratamiento de cuidados intensivos.

El servicio de Urgencias es un entorno dinamico en el que los pacientes frecuentemente tienen
alteraciones en los parametros fisiol6gicos debido a la agudeza de la enfermedad o lesién, la
medicacion, el dolor, el miedo y la ansiedad. Hay que considerar que estos factores pueden dar como

resultado puntuaciones elevadas de PEWS que no reflejen la enfermedad real.

Las evaluaciones de alerta temprana en el servicio de urgencias estan pobremente validadas en
pacientes pediatricos, ya que la gran mayoria son desarrolladas en los servicios de hospitalizacion.

Sin embargo un estudio realizado en el servicio de urgencias en el Reino Unido por Edgell et al

10



utilizando parametros fisioldgicos de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, trabajo respiratorio,
saturacion de oxigeno, temperatura, llenado capilar y nivel de conciencia, pudo identificar a los
pacientes que requerian admisioén a unidad de cuidados intensivos pediatricos con una sensibilidad
del 70% y una especificidad del 90%. (18)

En el servicio de urgencias la categorizacion de PEWS puede ser importante no sélo si se utilizan
para identificar pacientes que necesitan la admisién en la UCI, sino también para los pacientes que

necesitan ser admitidos a hospitalizacién, lo que permite la continuidad de la evaluacion del paciente.

En cuanto a la admision hospitalaria en el estudio realizado por Bradman and Maconochie (19) en
2008 que aplicaron en el triage encontrd que presenta un valor limitado para identificar los pacientes
gue requieren ingreso hospitalario asi como Chamberlein y Pollack quienes encontraron que el uso

de este tipo de escalas provocaba ingresos y uso de recursos injustificados.

Estudios previos han demostrado un aumento en el rendimiento de los PEWS durante los periodos
prolongados de observaciéon en el servicio de urgencias o en hospitalizacion. (11). Los pacientes
con puntuaciones elevadas son estadisticamente mas propensos a ser admitidos directamente a la
unidad de cuidados intensivos; sin embargo, solo la herramienta carece de suficientes caracteristicas
para predecir el deterioro de los pacientes. Por lo tanto las escalas no sustituyen la experiencia

clinica, pero la combinacion de ambas, aportara mayores beneficios.

Existe una heterogeneidad considerable entre los criterios de alerta utilizados, con la variacion de los
rangos de referencia especificos de edad para 'signos vitales anormales', lo que hace actualmente
imposible comparar los estudios. Ademas, el éxito de los PEWs depende no sélo de la capacidad
predictiva de la herramienta para sefialar apropiadamente el deterioro, sino también para disponer
de recursos organizativos adecuados que permita una observacion estrecha de los nifios que estan

en riesgo. (17)

Las variables evaluadas de manera aislada en las escalas PEWS por si solas carecen de suficiente
fuerza estadistica para capturar 6ptimamente los pacientes en riesgo de deterioro de la sala de
urgencias, lo que traducird en la disposicion incorrecta de la necesidad de admision en el area
hospitalaria o enla UTIP. (11)

11



3.6 Escala PEWS y equipos de respuesta inmediata.

Los sistemas hospitalarios deben ser capaces de detectar y tratar de manera oportuna el deterioro
del enfermo antes de que sobrevenga la crisis. Para afrontar esto se propone instituir en todos los
hospitales un sistema de atencion de respuesta rapida (SARR), dentro del cual esta integrado el
equipo de respuesta rapida (ERR), cuya funcion primordial es el de optimizar el sistema de atencién

y los recursos hospitalarios (humanos y tecnolégicos).

La implementacion de escala PEWS a nivel hospitalario en areas fuera de urgencias de manera
especifica en hospitalizacién fue realizada justamente con el objetivo de conformar equipos de
respuesta inmediata ante pacientes con puntajes determinados, en recientes estudios de los efectos
de estas estrategias encontraron que la intervencion adecuada y oportuna al identificar estos
pacientes hicieron que disminuyeran la necesidad de traslado a Unidad de Terapia Intensiva , redujo
eventos de parada cardiorrespiratoria con la activacion del codigo azul. Roland et al (2)demostré que
aquellos hospitales que usaron la escala de PEWS para activar los equipos de respuesta inmediata
lo hicieron en 85% vs 18 % de los que no lo implementaron disminuyendo el nimero de efectos

adversos.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El no reconocimiento o no tratamiento del deterioro clinico puede acarrear serios efectos adversos

gue incluyen paro cardiorrespiratorio o muerte inesperada. (20)

Hay evidencia que indica que la prevencion de la mortalidad es posible. Una revisién detallada del
panel confidencial de 126 muertes infantiles en el Reino Unido concluyeron 63 de las 89 muertes

ocurridas en el hospital, (71%) eran evitables o potencialmente evitables. (10).

Los nifios representan uno de los grupos més vulnerables en términos de morbilidad y mortalidad, lo
cual es debido a las condiciones especiales en que se encuentran durante la etapa perinatal y la

infancia, relacionados con los procesos biolégicos de la reproduccion, crecimiento y desarrollo.

Por lo tanto constituye una prioridad encontrar métodos o herramientas que nos ayuden a identificar
de manera temprana, oportuna y objetiva aquellos nifios que estan riesgo de deterioro clinico,
ademas que pueda ser aplicada de manera universal por todo el personal hospitalario sin necesidad
de que sea el de mayor experiencia, al tener este conocimiento realizar las intervenciones apropiadas
para evitar complicaciones futuras y establecer una vigilancia a los pacientes con mayor probabilidad

de empeorar sus condiciones.

Las escalas de PEWS han sido desarrolladas, modificadas y aplicadas en diferentes situaciones. Es
una herramienta rapida y facil de utilizar. Otorgan un puntaje de acuerdo al estado del paciente
clasificando el riesgo. A pesar que son muchos los estudios que demuestran su utilidad, los

resultados varian en cuanto a sensibilidad, especificidad y recomendacién de uso.

En este estudio se aplicara la escala de PEWS de Mongahans, la cual es la mas validada en distintos
hospitales, a todos los pacientes que ingresan al Servicio de Urgencias del Hospital Infantil de México
Federico GOmez, con el objetivo de correlacionar el puntaje obtenido con el deterioro clinico que
presenten durante su permanencia en el Servicio, con el fin de establecer su utilidad. En el caso que
se encuentre asociacion de gravedad en nuestra poblacion, se podria instaurar como apoyo en la
valoracién de los pacientes y la clasificacion del nivel de complejidad de su monitorizacion y atencion,

incluyendo el traslado a Unidad de Terapia Intensiva.
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6. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es util la aplicacion de la Escala de Alerta Temprana (PEWS) en pacientes que ingresan al
Servicio de Urgencias del Hospital Infantil Federico Gomez de México para predecir deterioro

clinico?
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7. JUSTIFICACION

El reconocimiento oportuno y la intervencién temprana de un paciente con riesgo de deterioro clinico,
son componentes integrales de la atencion médica de alta calidad. Estudios previos en adultos y
nifios han demostrado que los cambios fisiol6gicos en el estado del paciente pueden ser identificados

en las horas que preceden al paro cardiaco (1,21,4,22).

Los nifios que experimentan en el hospital paro cardiopulmonar tienen bajas tasas de supervivencia
(25 - 38%). El reconocimiento precoz y la intervencidn temprana del deterioro clinico pueden prevenir
la mayoria de los eventos de paro cardiopulmonar en edad pediatrica; las herramientas de puntuacién
de alerta temprana se han desarrollado para detectar el deterioro critico en los pacientes y para iniciar

una activacion de recursos para su atencion tales como un equipo de respuesta rapida (RRT).

En las unidades de emergencia deberia ser es una prioridad definir grupos de pacientes en base a
caracteristicas que determinen el nivel de gravedad y el riesgo de complicarse, de forma tal que se

podria individualizar la vigilancia asegurando el nivel de cuidados apropiado.

Los criterios de alerta que se valoran en escalas tienen como objetivo identificar en los nifios signos
tempranos de inestabilidad fisiol6gica que preceden al deterioro clinico, que, sumado a la experticia

clinica, pueden reducir los eventos adversos y mejorar los desenlaces. (20)

En el servicio de Urgencias del Hospital Infantil de México se registra un ingreso al area de
hospitalizacién de alrededor de 500 pacientes al mes. Es importante validar una herramienta que
identifique de manera temprana y objetiva la condicién fisioldgica del paciente logrando detectar a
aquellos que podrian presentar deterioro clinico, con lo que se buscara disminuir el riesgo de

complicacion, inclusive, paro cardiopulmonar en el paciente pediatrico.
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8. OBJETIVOS

8.1 Objetivo General

Valorar la utilidad de la aplicacion de la Escala de Alerta Temprana (PEWS) en pacientes
que ingresan al Servicio de Urgencias del Hospital Infantil de México Federico Gémez para
predecir el riesgo de deterioro clinico.

8.2 Objetivo Especificos

- Analizar la asociacién entre la puntuacion obtenida en la Escala de Gravedad Temprana
(PEWS) al momento de ingreso y a las 2 horas de hospitalizacion con deterioro clinico

gue condicione necesidad de manejo en Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

- ldentificar que condicién clinica de ingreso al Servicio de Urgencias presenta mayor riesgo

de necesidad de manejo en Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

- Detectar grupos de pacientes en base a caracteristicas clinicas con el uso de la Escala
Temprana de Gravedad (PEWS) que pueden deteriorarse clinicamente.

16



9. FORMULACION DE HIPOTESIS

9.1 Hipotesis

La aplicacion de la Escala de Alerta Temprana ( PEWS) es til en pacientes que ingresan al
Servicio de Urgencias para predecir deterioro clinico en el Hospital Infantil Federico Gémez

de México
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10. METODOS

Para este trabajo investigativo se contod con la participacion de un asesor clinico y un asesor
metodoldégico, ademés de la colaboracién de los médicos residentes de Pediatria y de

subespecialidad de Urgencias.
10.1 Disefio de la Investigacion:

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal y analitico.

10.2 Periodo de estudio:

Estudio realizado desde el 20 de Febrero al 30 de Abril de 2017.

10.3 Lugar de estudio:

Servicio de Urgencias del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

10.4 Criterios y procedimientos de la eleccion de la muestra o

participantes del estudio.

10.4.1 Universo:

Para este trabajo investigativo se utilizé como universo de estudio a todos los  pacientes que
ingresan al Servicio de Urgencias entre el 20 de Febrero al 31 Abril de 2017 a los cuales se aplico
la escala de PEWS asignando una puntuacién de acuerdo a la evaluacién que se realiza a los

pacientes a su ingreso y a las dos horas de hospitalizacion.
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10.4.2 . Criterios De Seleccion:

» Pacientes pediatricos que ingresan al Servicio de Urgencias del Hospital Infantil de México

Federico Gémez entre Febrero a Abril de 2017.

10.4.3 Criterios De Exclusioén:

» Pacientes en cuidados paliativos.

» Pacientes que ingresan en paro cardiorrespiratorio.

10.4.4 Procedimientos de recoleccion de la informacion:

La recoleccién de informacidén se realizara a través de un hoja colectora disefiado por el
investigador ( Anexo 1) donde el médico encargado del paciente posterior a su consignara las
variables necesarias tanto demogréficas, clinicas y una vez realizada la evaluacion al ingreso
documenta el puntaje obtenido en cada pardmetro del que se compone la escala de alerta
temprana : cardiovascular, respiratorio y neurolégico, con un maximo de 3 en cada item, a las 2
horas de ingreso se vuelve a aplicar la escala de alerta temprana por el médico que en ese
momento se encuentre a cargo del paciente, con el objetivo de correlacionar esta puntuacién con

su desenlace a las 24 horas o al alta de Urgencias ( lo que cronolégicamente pase primero).
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10.4.5 Técnicas de recoleccion de la Informacion

Las técnicas empleadas para la recoleccion de la informacién fueron:

VARIABLE

TIPO DE TECNICA

Escala de PEWS

Reporte documental

Edad

Reporte documental

Sexo

Reporte documental

Enfermedad Previa

Reporte documental

Diagnostico de Ingreso

Reporte documental

Deterioro clinico

Reporte documental
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11. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud, en materia de
investigacion para la salud en México (Secretaria de Salud1986), se tom6 en cuenta lo
establecido en el titulo segundo “De los aspectos éticos de la investigacién en seres
humanos”. La presente investigacion se considerdé sin riesgo de acuerdo a lo establecido en

el capitulo | Disposiciones comunes, Articulo 17 Parrafo 1, Investigacion sin riesgo.

Para proteger la privacidad de los participantes, el instrumento de recoleccion de datos no
incluyé nombre y antes de aplicarlo se brindd explicacién clara y completa de tal forma que

pudiera comprenderla, sobre la justificacion y objetivos de la investigacion.

Respecto al consentimiento informado, se establecié lo determinado en el Articulo 23 del
mismo reglamento: “En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica, por
razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin
formularse escrito, y tratandose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador
la obtencion del consentimiento informado”.

Ademas este estudio se baso en los 12 principios basicos de la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial; “Guia de recomendaciones para los médicos biomédica en
personas” Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio de 1964
y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, Octubre de 1975, la 35
Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre de 1983 y la 41 Asamblea Médica

Mundial, Hong Kong, Septiembre de 1989.
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12. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis de las variables de este estudio se usara el programa estadistico SPSS 20, las
variables cualitativas se presentaran en tablas de frecuencia y porcentaje o representacion
grafica en barras o histogramas, por ser un estudio analitico planteamos establecer asociacion
entre variables, para lo que se us6 técnicas no paramétricas como el calculo de Chi cuadrado de
Pearson ademéas de determinar la existencia de asociacion estadistica con un nivel de
significancia propuesto de 0,05; en aquellos resultados que presentaron significancia estadistica

se realizard el célculo del Odds Ratio con su respectivo intervalo de confianza.

Para establecer punto de corte y relacién entre variables cualitativas y cuantitativas se usaran

curvas ROC.
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13.VARIABLES.

VARIABLE ,
DEFINICION CONCEPTUAL TIPO ESCALA MEDIDA
Conjunto de variables fisiologicas | Numérico ]
i ) . o Puntaje del 0 al 9
respiratorias, neurologicas y | Cuantitativas )
Escala de PEWS ) ) . i obtenido con la escala
cardiovasculares que adquieren puntaje | Continuas

segun el estado del paciente.

Dependientes

alas 0y 2 horas

] i L Numérico .
Tipo de | Segun aplicacion de escala de PEWS o Neurolégico
) ) ) Cuantitativa ) )
compromiso puntaje obtenido en cada aparato o ) Respiratorio
o ] Nominal )
fisiolégico sistema. ] Cardiovascular
Independiente
] ] Numérico
Tiempo de vida expresado desde el . .
Edad o ) . . Continuo Afios
nacimiento hasta su ingreso hospitalario. | _
independiente
Categorica
Conjunto de caracteristicas biologicas | Cualitativa )
] ] Femenino
Sexo que definen al espectro humano como | Nominal .
L Masculino
macho o hembra. Dicotémica
independiente
Categorico _
o ] o Previo sano
- Padecimiento o enfermedad previo a su | Cualitativa . .
Comorbilidad ] ) Tipo de patologia
ingreso. Nominal

Independiente

previo al ingreso

Categorica
Diagnostico  de | Causa patoldgica que motivo el ingreso | Cualitativa Diagndstico clinico de
ingreso actual. Nominal ingreso.
Independiente
i ) i Categorica
Compromiso de funciones vitales con o )
) » ) Cualitativa Si
Deterioro clinico respecto al basal y durante las primeras o
Dicotomica No

24 horas de ingreso

independiente

Clase de

Deterioro clinico

Tipo de afeccibn que condiciones el

empeoramiento clinico del paciente.

Categorica
Cualitativa
Nominal

independiente

Uso de ventilacion

mecanica.

Uso de aminas
vasoactivas

Traslado a UTIP
Muerte
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14. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

1. Grupo etario de los pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias Febrero
— Abril 2017.

22
| 101
166
38
/_

136

228

= Neonatos m Lactante menor = Lactante mayor

m Preescolar m Escolar m Adolescente

Elaborado: Md Natali Rubio Vélez Fuente: Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Andlisis: En los 3 meses de investigacion se registraron los datos de 691 pacientes que
ingresaron al Servicio de Urgencias a los cuales se aplico la escala de PEWS (Pediatric
Early Warning Score), encontrando que los escolares fueron el grupo etario méas frecuente
( 33%) seguido por los preescolares ( 19,7%), siendo los neonatos el grupo de menor
ingreso ( 5,5%) . La edad media de los pacientes incluidos en este estudio fue de 6,5 afios.
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2. Género de los pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias Febrero —
Abril 2017.

444

®m Género = Femenino = Masculino

Elaborado: Md Natali Rubio Vélez Fuente: Hospital Infantil de México Federico Gbmez

Andlisis: El 64,3% de los pacientes que ingresaron al Servicio de Urgencias fueron
pertenecientes al sexo masculino y el 35,7% femenino.
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3. Patologias de base pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias Febrero
— Abril 2017.

Titulo del grafico
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20

Elaborado: Md Natali Rubio Vélez Fuente: Hospital Infantil de México Federico Gémez

Analisis: De los 691 pacientes ingresados, el 75, 7% presentan una enfermedad de base
previa siendo la mas frecuente la oncolégica en 21,9% de los casos, seguidos por
patologias hematoldgicas en 13,6% y neuroldgicas en 12,6%, esto es esperable por ser un
hospital de tercer nivel de referencia, sin embargo en los subgrupos encontramos que los

pacientes previamente sanos representaron el 24,3 %.
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4. Patologias de ingreso de los pacientes en el Servicio de Urgencias Febrero —

Abril 2017.
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Elaborado: Md Natali Rubio Vélez Fuente: Hospital Infantil de México Federico Gomez

Analisis: En cuanto a la patologia de ingreso de los pacientes al Servicio de Urgencias, la
etiologia infecciosa fue la de mayor frecuencia con 23,4% demostrando que es justamente
por el tipo de pacientes que se reciben en un hospital de tercer nivel que se manejan estas

complicaciones.
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5. Deterioro clinico en pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias
Febrero — Abril 2017.

=S| = NO

Elaborado: Md Natali Rubio Vélez Fuente: Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Analisis: El 90,3% de los pacientes que ingresan al Servicio de Urgencias no presentan
deterioro clinico a su alta del mismo o durante las primeras 24 horas de haber sido aplicada
la escala, considerando como deterioro clinico a la necesidad de ventilacién asistida, uso
de aminas vasoactivas, traslado a Unidad de Terapia Intensiva o muerte. El 9,7 %
presentaron alguna de estas entidades.
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6. Tipo de deterior clinico en pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias
Febrero — Abril 2017.

50

= Tipo de deterioro = Ventilacion asistida Aminas = UTIP = Muerte
Elaborado: Md Natali Rubio Vélez Fuente: Hospital Infantil de México Federico Gémez.
Andlisis: De los 67 pacientes que presentaron deterioro clinico al 74% se le asisti6 con
ventilacion mecénica (invasiva y no invasiva), el 20,8% recibié drogas vasoactivas dentro

de su tratamiento, solo el 1,5 % (1 paciente) muridé en las primeras 24 horas dentro del

Servicio de Urgencias.
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7. Deterioro clinico en pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias
Febrero — Abril 2017.

DETERIORO CLINICO

S167/691 (9,7%)

NO 624/691 ( 90,3%)

TOTAL

VP

OR

GRUPO ETARIO

0,83

Neonato

6/67 ( 8,9%)

16/624(2,5%)

22/691 ( 3,18%)

Lactante menor

17/67(25,3%)

84/624 ( 13,4%)

101/691 (14.6%)

Lactante mayor

4/67 (5,9%)

34/624 ( 5,4%)

38/691 ( 5,4%)

Preescolar

13/67 ( 19,4%)

123/624 ( 19,7%)

136/691 ( 19,6%)

Escolar

14/67 ( 20,8%)

214/624 ( 34,2%)

228/691 ( 32,99%)

Adolescente

13/67(19,4%)

153/624 ( 24,5%)

153/691 ( 24,02%)

GENERO

0.413

1,2

0.74 - 2.07

Femenino

27/67 ( 40.2%)

220/624 ( 35,25%)

247/691 ( 35,7%)

Masculino

40/ 67 (59,8%)

404/624 ( 64,74%)

444/691 ( 64,25%)

PATOLOGIA DE BASE

0,00

Oncolégica

13/67 ( 19.4%)

138/624 ( 22,11%)

151/691 ( 21,8%)

Cardiologica

13/67 ( 19,4%)

32/624( 5,12%)

45/691 ( 6,5%)

Gastroenterologica

1/67 (1,4%)

23/624 ( 3,68%)

24/691( 3,4%)

Hematoldgica

3/67(4,4%)

91/624 ( 14,5%)

94/691 ( 13,6%)

Neuroldgica

3/67 (4,4%)

84/624 ( 13,46%)

87/691 ( 12,5%)

Respiratoria

9/67( 13,4%)

22/624 ( 3,5%)

31/691 ( 4,4%)

Endocrinoldgica

0/67 (0%)

15/624 ( 2,4%)

15/691 ( 2,1%)

Nefrologica

0/67 (0%)

33/624 ( 10,1%)

33/691 ( 4,7%)

Reumatoldgica

1/67(1,4%)

9/624 ( 1,44%)

Ninguna

21/67(31,3%)

147/624 ( 23,55%)

168/691 ( 24,3%)

Otros

3/67(4,4%)

30/624 ( 4,8%)

(

(

(
10/691 ( 1,4%)

(

(

33/691( 4,7%)

PATOLOGIA DE
INGRESO

0,00

Oncoldgica

0/67 (0%)

12/624 ( 1,9%)

12/691( 1,73%)

Cardioldgica

6/67 ( 8,9%)

11/624 ( 1,76%)

17/691 ( 2,46%)

Gastroenteroldgica

1/67 ( 1,49%)

58/624 (9,2%)

59/691 ( 8,5%)

Hematolodgica

6/67 ( 1,49%)

110/624 ( 17,6%)

117/691 ( 16,9%)

Neuroldgica

2/67 (3%)

89/624 ( 14,2%)

91/691 ( 13,1%)

Respiratoria

28/67 ( 41,7%)

87/624 ( 13,9%)

115/691 ( 16,6%)

Endocrinoldgica

1/67 ( 1,49%)

14/624 ( 2,2%)

15/691 ( 2,17%)

Nefrologica

0/67 (0%)

28/624 ( 4,4%)

28/691 ( 4%)

Trauma

4/67 (5,9%)

13/624 ( 2%)

17/691 ( 2,4%)

Infeccioso

17/67 ( 25,3%)

145/624 ( 23,2%)

162/691 ( 23,4%)

Quirurgico

2/67 (2.98%)

54/624 ( 8,6%)

56/691 ( 8%)

Reumatoldgico

0/67 (0%)

3/624(0,5%)

3/691 ( 0,43%)

Elaborado: Md Natali Rubio Vélez Fuente: Hospital Infantil de México Federico Gémez.



Andlisis: De los 691 pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias durante el periodo
de estudio el 9,7% tuvieron deterioro clinico, de estos el grupo etario los que tuvieron mayor
deterioro fueron los lactantes menores en 25% de los casos , aunque al tomar los grupos
por separado fueron los neonatos con 27,2% de su poblacion ( 22 pacientes) los que

presentaron peor desenlace.

En la tabla de contingencia de las variables del género del paciente y la relacién con el
deterioro clinico de los 67 pacientes que lo presentaron el 40,3% fueron mujeres y el 59,7%
fueron hombres, sin embargo en los subgrupos fueron las mujeres quienes presentaron
mayor deterioro (10.9%) para poder establecer correlacién entre estas se realiz6 el calculo
de P por medio del Chi 2 obteniendo un valor de 0,413 lo cual indica que no existe
significancia estadistica, ademas de un Odds Ratio de 1,2 expresando que el sexo femenino
tiene un 1,2 mas probabilidades de presentar deterioro clinico con respecto al masculino,
con un Intervalo de confianza de (0,74 — 2.07) el cual tiene un estrecho margen que lo hace

confiable.

Pese a que la patologia de base de ingreso mas frecuente fue la oncolégica, los pacientes
por subgrupo que presentaron deterioro clinico fueron los neumodpatas (29%) y los
cardiopéatas (28,9%), en el calculo de valor de P a través de Chi cuadrado nos indica

asociacion estadistica entre la patologia de base y el deterioro clinico.

En cuanto a la patologia de ingreso fueron los pacientes con problemas respiratorios
representados por 28 pacientes ( 41%) principalmente con diagndéstico de Neumonia grave,
sin embargo en los subgrupos fueron los cardiépatas los que sufrieron mayor deterioro

(35,3%) encontrando insuficiencia cardiaca y choque cardiogénico.

Al aplicar el Chi cuadrado tenemos un valor de P de 0.00 lo cual nos indica asociacioén

estadistica entre estas variables.
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8. Deterioro clinico segun escala PEWS en el Servicio de Urgencias Febrero —

Abril 2017.
DETERIORO CLINICO S167/691 (9,7%) NO 624/691 ( 90,3%) TOTAL VALOR OR IC
P
PEWS AL INGRESO
Puntaje menor de 3 12/67 (17,9%) 544/624 ( 87,2%) 556/691 ( 80,5%) 0,00 6 5-8.1
Puntaje mayor de 3 55/67 ( 82,1%) 80/624 ( 12,8%) 135/691 ( 19,5%)
Puntaje menor de 5 32/67 (47,8%) 614/624 (98,4%) 646/691 ( 93,5%)
Puntaje mayor de 5 35/67(52,2%) 10/ 624 ( 1,6%) 45/691 ( 6,5%) 0,00 15 10.8 -22-7
PEWS A LAS 2 HORAS DE
INGRESO
Puntaje menor de 3 16/67 ( 23,8%) 600 / 624 ( 96,2%) 616 /691 ( 89,1%) 0,00 19 13-30
Puntaje mayor de 3 51/67(76,1%) 24/ 624 ( 3,8%) 75/ 691 ( 10,9%)
Puntaje menor de 5 37/67 ( 55,2%) 621/624 (99,5%) 658/691 ( 95,2%)
Puntaje mayor de 5 30/67 ( 44,8%) 3/624 (0,5%) 33/691 ( 4,8%) 0,00 16 11,6-22,6

Elaborado: Md Natali Rubio Vélez Fuente: Hospital Infantil de México Federico Gomez

Andlisis: Dividimos los pacientes que presentaron PEWS mayor a 3 0 menor a este con
respecto a quienes tuvieron deterioro clinico encontrando que el 40,7% de los pacientes
con puntaje mayor a 3 presentaron deterioro y aquellos que presentaron puntaje menora 3
se deterioraron en 2,1 %, con estos datos formamos una tabla de contingencia encontrando

una sensibilidad de 82,1 % y especificidad de 87,2 % a la aplicacion de la escala.

Estos datos en la aplicaciéon del Chi2 tiene un valor P de 0.00 lo cual le da asociacion
estadistica a las variables, con un OR de 6 lo cual indica que al tener puntaje de PEWS
mayor a 3 le da 6 veces mas posibilidades de requerir intervenciones avanzadas por
deterioro de su estado clinico, sin embargo su IC 95% (5 - 8 ) es muy amplio lo que no hace
muy confiables sus resultados Los pacientes que presentaron PEWS mayor a 5 se
deterioraron en un 77,7 % y aquellos que tuvieron puntaje menor a 5 en 4,9% |,
adicionalmente la aplicacion de esta escala para determinar deterioro clinico present6 una
sensibilidad de 52,2 % y una especificidad 98,4%.

El valor P fue de 0.00 con el célculo de Chi2 lo cual le da significancia estadistica a las
variables, con un OR de 15 lo cual indica que al tener puntaje de PEWS mayor a 5 le da 15
veces mas posibilidades de presentar deterioro de su estado clinico, sin embargo su IC (

10,8 — 22,7 ) presenta una amplitud que lo hace poco confiable.
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Los pacientes que presentaron PEWS mayor a 3 luego de 2 horas de su ingreso en los
cuales ya se habian evaluado e intervenido, presentaron deterioro en 68 % y aquellos que
obtuvieron puntaje menor a 3 fue de 2,5% , ademas esta puntuacion luego de las 2 horas
superior a 3 encontr6 una sensibilidad de 76,1 % y una especificidad 96,2 % en asociacion

de las variables.

Se hizo el calculo del valor P a través del Chi 2 con resultado de 0,00 lo cual le da asociacion
estadistica a las variables, con un OR de 19 lo cual indica que al tener puntaje de PEWS
mayor a 3 luego de 2 horas de ingreso le da 19 veces mas posibilidades de presentar
deterioro de su estado clinico, sin embargo su IC (13-30) presenta una rango muy amplio

lo cual le da escasa confianza a este resultado.

Los pacientes que presentaron PEWS mayor a 5 luego de 2 horas de su ingreso,
presentaron deterioro en 90 % y aquellos que tuvieron puntaje menora5en 5,6% nolo
presentaron, ademas esta puntuacion luego de las 2 horas superior a 5 dio sensibilidad de

44.8 % y una especificidad 99,5 % en asociacion de las variables.

Se hizo el célculo del valor P a través del Chi 2 con resultado de 0,00 lo cual le da
significancia estadistica a las variables, con un OR de 16 lo cual indica que al tener puntaje
de PEWS mayor a 5 luego de 2 horas de ingreso le dio 16 veces mas posibilidades de
presentar deterioro de su estado clinico, sin embargo su IC ( 11,6 — 22.6 ) presenta una

rango muy amplio lo cual le da escasa confianza a este resultado.
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9. Deterioro clinico segun escala PEWS al ingreso en el Servicio de Urgencias
Febrero — Abril 2017.

Deterioro clinico N Media
Puntaje PEWS Si 67 5.60
Ingreso no 624 1.55
1.0 —
0.8
94%AUC
-g 0.5=
=
=
=
L1
v 0a—
0.2
.0 T T T T
0.0 o2 0.4 o6& o8 1.0

Especificidad

Elaborado: Md Natali Rubio Vélez Fuente: Hospital Infantil de México Federico Gémez

Andlisis: En los pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias al cual se aplicé la escala
PEWS se encontré que en los pacientes que no presentaron deterioro clinico tuvieron una
media de 1.5 y en aquellos que se deterioraron la media encontrada fue de 5.6.

Se gener6 una Curva ROC encontrando un area bajo la curva de 94% con valor P: 0.00 e
Intervalo de confianza de 0.92 — 0.98 lo que le da asociacion estadistica positiva con los
resultados obtenidos al encontrar un punto de corte en 3 con una sensibilidad de 85% y
especificidad de 90% en cuanto a la escala PEWS al relacionarse con el deterioro clinico

de los pacientes.
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10. Deterioro clinico segin escala PEWS a las 2 horas del ingreso en el Servicio
de Urgencias Febrero — Abril 2017.

Deterioro N Media
clinico
Puntaje PEWS 2 Si 67 5.21
horas No 624 .87
1.0
0.5
IIII 96%
g 0.6 ||I
b
o 0.4
0.2
.0 T T T T
0.0 o2 0.4 0.8 o.s 1.0

Especificidad

Elaborado: Md Natali Rubio Vélez Fuente: Hospital Infantil de México Federico Gémez

Andlisis: En los pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias al cual se aplicé la escala
PEWS a las 2 horas de su ingreso considerando que en este momento ya se habrian
realizado intervenciones para su tratamiento los pacientes que no presentaron deterioro

clinico tuvieron una media de 0.87 y quienes se deterioraron la media fue de 5.2.

Se aplicé la Curva ROC encontrando un area bajo la curva de 96% con valor P: 0.00 e
Intervalo de confianza de 0.95 — 0.98 lo que le da asociacion estadistica positiva con los
resultados obtenidos al encontrar un punto de corte en 3 con una sensibilidad de 89% y
especificidad de 90% en cuanto a la escala PEWS al relacionarse con el deterioro clinico
de los pacientes.
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11. Comparacién deterioro clinico segun escala PEWS al ingreso y alas 2 horas

del ingreso en el Servicio de Urgencias Febrero — Abril 2017.

- Fuente de la Curva
= Puntaje PEWS 2 horas
— Puntaje PEVWS ingreso
Linea de referencia
=
]
=z
S
g |
| ==
Q
v 044
0.2
|
0.0 T T

I T
00 0z 04 0&E 0a 1.0

Especificidad

Elaborado: Md Natali Rubio Vélez Fuente: Hospital Infantil de México Federico Gomez

Andlisis: En esta curva ROC comparativa de la aplicaciéon de PEWS aplicados al ingreso y
a las 2 horas del mismo en el Servicio de Urgencias, se puede observar como el area bajo

la curva es mayor a las 2 horas de su aplicacion con una sensibilidad de 89% y una
especificidad de 90%.
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15.DISCUSION

La medicina de urgencias surgio en la década de 1960, en los paises desarrollados, y se
orientaba al manejo de problemas cardiovasculares y reanimacion del paciente
politraumatizado grave. Poco a poco evolucioné al complejo sistema actual, donde se
atiende gran diversidad de enfermedades, que sélo tienen en comun que se presentan en
forma aguda y necesitan atencion inmediata. El Servicio de Urgencias, hoy es considerado
como uno de los pilares de la atencion hospitalaria, y representan ademas, la via mas

comun de acceso a los servicios de internamiento (23)

Es por este motivo al ser basicamente el primer contacto del paciente con el hospital que
se requiere personal con conocimiento capacitado para poder reconocer y encaminar la
atencion a aquellos en quienes se establezca mayor gravedad, sin embargo en un Hospital
de tercer nivel con un flujo de pacientes elevado y centro de formacion de Pediatras, es
necesario contar con herramientas objetivas para la valoracion del paciente que pueda ser
aplicada de manera general e independiente de la experiencia del observador para
determinar prioridad de atencion y riesgo de presentar deterioro clinico.

Fénix et al (24) encontraron que el uso de escalas de alerta temprana se asocia
significativamente con el deterioro del paciente, mientras que la opinién médica no, y por el
contrario las recomendaciones de la AHA de PALS ( Pediatric Advanced Life Support) (26)
en sus actualizaciones 2015 sugieren que el uso del PEWS puede ser considerado pero su
efectividad intrahospitalaria ain no ha sido bien establecida resultados como estos y la
variabilidad de los mismos en los estudios junto con los resultados obtenidos en nuestro
investigacion nos orientan a considerar a la escala PEWS como una herramienta
complementaria a la evaluacién médica para establecer riesgo de deterioro clinico, ademas
considerar las caracteristicas individuales de aquellos grupos que pudimos identificar como
potencialmente susceptibles a presentar mayor riesgo, que como ha sido mencionado es

una de las prioridades en el Servicio de Urgencias.

Es por eso que desde el 2001 a partir de escalas en adultos se desarrollan las escalas de
alerta temprana en la poblacién pediatrica, a pesar de que la evidencia no es concluyente,

el uso de escalas de alerta temprana ha aumentado desde 2005. Su aplicacién ha sido
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variable, con resultados contradictorios, con gran variabilidad en las escalas utilizadas asi
como en los criterios de actuacion, en nuestro estudio donde el objetivo principal fue evaluar
la utilidad de la escala PEWS de Mongahans que ha sido la mas validada, encontrando
inicialmente que para nuestra poblacién obtuvimos un punto de corte de 3 presenta mayor
sensibilidad y especificidad al ingreso, resultados similares a los obtenidos por Gold et al
(11) , Tucker et al (2) y Egdell et al (18) cuando aplico el PAWS ( Pediatric Advanced

Warning Score) que encontraron el mismo punto de corte .

En nuestros pacientes obtuvimos resultados similares a los del estudio de Tucker et al (2)

en los puntajes mayor a 3 con sensibilidad de 90% y especificidad de 74%.

Al encontrar ademas reportes donde se utilizé vales de corte de 5 como el de Fénix et al
(24) coincidiendo con nuestro reporte la baja sensibilidad (35% vs 52,2%) y una

especificidad (76% vs 98,4%) siendo mas alta en nuestro estudio.

En este estudio al considerar que la puntuacion inicial en los pacientes pediatricos puede
estar afectada por multiples factores como el hecho de separarlo de sus cuidadores, llanto,
entorno desconocido, entre otros se decidi6é realizar una nueva evaluacién a las 2 horas
tiempo suficiente para realizar intervenciones de estabilizacion ademas de generalmente
lograr calmar al paciente, encontrando mayor especificidad al realizarlo en esta

revaloracion.

Estos resultados del estudio difieren con los encontrados por Chamberlain and Pollack (4)
reportaron que 25% de las admisiones hospitalarias fueron inapropiadas asi como el nivel
de atencion e incremento de recursos innecesarios causando riesgo de enfermedad
iatrogénica. Resultados similares reporte la revision sistémica de Chapman et al (20) quién
encuentra en la evaluacion de 11 estudios una recomendacion débil de las mismas, sin
embargo sugiere la realizaciébn de mas estudios prospectivos con adecuada metodologia

para nuevas revisiones.

El9,7 % de los pacientes presentan algun tipo de deterioro clinico, se reportan en hospitales
de segundo nivel el 1,9%, sin embargo el Hospital Infantil de México Federico Gbmez es un
centro de referencia de tercer nivel en la cual el 75% de los pacientes de nuestro estudio
presentaban patologias de base que pueden predisponerlos a complicaciones lo que
explicaria que 1 de cada 10 nifios que ingresen presente algun tipo de intervencion

avanzada.
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En cuanto al tipo de pacientes la patologia de base la mas frecuente fueron padecimientos
oncoldgicos sin embargo fueron los neumoépatas (29%) y cardiopatas (28,4%) los que
presentaron mayor tasa de requerir intervenciones avanzadas para su estabilizacion y el
motivo de ingreso mas frecuente fueron procesos infecciosos los que condicionaron la
mayor cantidad de ingresos 23,4% esto podria relacionarse al tipo de pacientes que son
atendidos muchos de ellos inmunocomprometidos que condicionan su ingreso y vigilancia,
sin embargo fueron los trastornos respiratorios los que condicionaron mayor deterioro (41%)
en especial la Neumonia este resultado puede estar afectado por los meses de
investigacion donde hay repunte de enfermedades respiratorias, sin embargo en los
subgrupos fueron las descompensaciones a nivel cardiolégico ( choque cardiogénico,

insuficiencia cardiaca) los que condicionaron mayor deterioro.

Tomando en cuenta lo comentado por Roland Damian en su estudio (25) que la escala de
alerta temprana ideal es aquella desarrollada localmente, pero basada en investigaciones
previas validadas y con resultados fijjados, en la que participe el personal sanitario y los
pacientes seria importante adecuarlo al medio en el cual nos desenvolvemos, sin embargo
la escala de PEWS es practica y facilmente aplicable, por lo que podria considerarse una

opcion.
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15. CONCLUSIONES

En el estudio realizado encontramos que el 9,7 % de nuestros pacientes requieren
intervenciones avanzadas o compromiso clinico mayor , encontrando que existe asociacion
estadistica significativa con valores P menores a 0,5 en la aplicacion de la escala PEWS al
relacionarlo con el deterioro clinico en el Servicio de Urgencias, al realizar la comparacion
entre sus resultados al aplicarlo al ingreso o a las 2 horas encontramos que fue el puntaje
mayor a 3 al ingreso el que mostré6 mayor sensibilidad en un 82% y el puntaje mayor a5 a

las 2 horas de ingreso el de mayor especificidad con 99,5%.

Adicionalmente con el uso de la curva ROC obtuvimos un punto de corte que este caso fue
3 para determinar deterioro clinico tanto al ingreso como a las 2 horas. El area bajo la curva
fue mayor en el PEWS a las 2 horas con 96% sin embargo presenta mayor sensibilidad

85% y especificidad 90% en la curva de ingreso.

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes atendidos encontramos que los pacientes
gue se consideraron que presentaron durante su estancia en el servicio de Urgencias
complicaciones de manera mas frecuente fueron los lactantes menores, femeninos,
neumopatas, cardiopatas y como motivo de ingreso trastornos respiratorios ( Neumonias)

ademas de complicaciones cardioldgicos.

Este estudio nos aporta caracteristicas de los pacientes susceptibles a complicaciones por
edad, sexo, patologia de base y motivo de ingreso, ademas propone a la escala PEWS
como una herramienta con alta sensibilidad (82%) al aplicarla al ingreso al obtener un
puntaje mayor a 3 para predecir aquellos pacientes que pueden deteriorarse en su
permanencia en Urgencias y durante las primeras 24 horas, asi como una vez realizadas
las intervenciones en estos pacientes y revalorar en 2 horas un puntaje mayor a 5 tiene la
mayor especificidad (99,5%) para determinar pacientes que no presentaran deterioro
clinico, mostrando como ventaja que al ser facilmente puede ser aplicada por cualquier
persona del equipo de salud adjudicando un riesgo que podria ser tomado como parametro
para identificar pacientes que debieran estar en una unidad de mayor complejidad como es

la Terapia Intensiva,

Sin embargo los intervalos de confianza presentados en los resultados fueron muy amplios

por lo cual esta informacién debe ser tomada con reserva y adicionalmente considerar que
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es solo una herramienta mas pero que debe ser complementada con una adecuada

valoracién del paciente y con correctas intervenciones para su estabilizacion.
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17. LIMITACION DEL ESTUDIO

Nuestro estudio presenta varias limitaciones, considerando que no se puede realizar un
estudio ciego ya que al aplicar la escala durante a examinacién del paciente es imposible

desconocer informaciéon del mismo.

Ademas el hecho de ser aplicado por multiples examinadores y durante todo el dia lo hace
susceptible a valoraciones incorrectas por no tener uniformidad, asi como las intervenciones

gue consideramos como deterioro clinico fueron decididas por diferentes médicos.

En el andlisis estadistico a pesar de presentar valores de P inferiores a 0,5 que indican
significancia estadistica obtuvimos intervalos de confianza muy amplios lo que resta

credibilidad a los mismos.

Adicionalmente al ser aplicado en un Hospital de tercer nivel con caracteristicas ya
comentadas en nuestros pacientes podria no poder generalizarse los resultados a

hospitales sin la capacitacion y los recursos que utilizamos para la estabilizacion del mismo.

El periodo de aplicacion fue corto por lo cual seria interesante realizar estudios con una

duracion mas prolongada para evaluar los resultados.
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18. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Revision de literatura X X

Elaboracién de protocolo X X

Recoleccion de datos X X X X

Captura de datos en base X X X X

Analisis de datos X

Redaccion de resultados X

Entrega del proyecto X
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20. ANEXOS

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO. PROTOCOLO DE TESIS ESCALA DE PEWS.

Registro
Edad
Sexo

Patologia de base

Diagnéstico de ingreso

0 horas 2 horas

Cardiovascular

Neuroldgico

Respiratorio

Escala de PEWS

DESENLACE AL EGRESO O A LAS 24 DE ESTANCIA EN EL SERVICIO

Deterioro clinico Si NO

Muerte Intubacién endotraqueal Aminas vasoactivas Traslado a UTIP

Ficha de recoleccion de datos realizada por el autor.
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ANEXO N° 2

0 1 2 3 Puntuacién
Comportamiento | adecuado somnoliento Irritable Letargico/confundido
, pobre respuesta al
dolor
Cardiovascular Rosado o | Palidez o | Grisaceo 0 | Marméreo o llenado
llenado llenado capilar | llenado capilar | capilar de 5
capilar de 1- | de 3 segundos de 4 segundos. | segundos 0 mas.
2 segundos Taquicardia de 30 por
Taquicardia 20 encima de la tasa
latidos  arriba normal o bradicardia.
de su rango
normal
Respiratorio Dentro de | > 10 | 20 5 por debajo de los
parametros | respiraciones respiraciones parametros normales
normales por encima de | por encima de | con retraccion
los parametros | los parametros | esternal, traqueal,
normales, normales. Uso | uso de . 50% Fi02 o
utilizando de 40% Fi02 o | 8litros / min
musculos 6litros / min

accesorios 30%
Fi02 o A4litros /

min

Puntuacidn 2 extra para nebulizadores de 1/4 de hora o vomitos persistentes después de la cirugia

Royal Alexandra Hospital For Sick Children, Brighton — Paediatric Early Warning

Score . Tomado de la escala del estudio de Mongahans 2005.
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ANEXO N°3

PEWS tools [original tools) | #0f parameters and score range | Escalation Protocol

Brighton Score - 5 Parameters 4 actions prescribed

UK Apgregate score according to score

(Monaghan 2005) Score range 0-13 Call MET if scored 3 in
one parameter or total
score greater/equal to 4

Birmingham/Toronto 16 parameters Mot reported

PEWS Aggregate score

UK/Canada Score range 0-26

(Duncan et al 2006)

Bristol PEWS tool Single parameter Call MET if any criteria

UK Trigger score met

(Haines et al. 2006)

C-CHEWS 5 parameters Escalation protocol

Usa Apgregate score provided

(McLellan et al. 2013) Score range 0-11 =5 MET activation

Cardiff &Vale PEWS 8 parameters Mot reported

Wales Single /multiple parameter

(Edwards et al. 2009) Score range 0-8

Melbourne Activation 9 Parameters If child meets any criteria,

Criteria (MAC) - Australia Single parameter MET activated

(Tibballs et al. 2005, 2009) Trigger score

Bedside PEWS 7 parameters Mot reported but cut-off

Canada Apgregate score score setat B

(Parshuram et al 2009,2011) | Score range 0-26

Escalas PEWS y sus modificaciones. Tomada del School

Sciences

of Nursing and Human
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ANEXO N° 4

Inform Nurse in charge -

Cortinue PEWS monitoring Inform nurse in charge increase
frequency of PEWS and
observations

- Contact SHO/Req inform PICU
anaesthetist
Contact SHO / Registrar
Consider Cardiac Arrest Call

!

Management plan agreed:

All patients scoring more than 4 - Registrar to inform Consultant

Consider referral to PICU / HDU For further support consider contacting the
Critical Care Qutreach team Extension 2508

El sistema de puntuacion Brighton Paediatric Early Warning Score. Tomada de
Brighton Paediatric Early Warning Score de Mongahans.
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ANEXO N°5

PAEDIATRIC EARLY WARNING TOOL

Each time the vital signs are taken, they must be cross referenced against the PEW critena.
The tool is considered to be triggered if any one or more of the parameters are breached. Follow actions below

A , , . n
1) Ch||c| reqmres nebulised Adrenaline QE rm |mprovement aﬂer mhuhse-:l Adrenaline
2)  Clinically tiring or impending complete airway obstruction
B BREATHING
1) Sa0; 5 92 % in any amount of oxygen
2)  Sa0, = 75 % in any amount of oxygen (cyanotic heart disease)
3)  Persistent tachypnoea

(RR 270 under 6 months; 2 60 6 = 12 months; 2 40 1= 5 yrs; 2 25 over 5yrs)
4)  Apnoeas + /- bradycardia (HR < 95 in children under 5 yrs)
5)  Marked increased effort of breathing (3+ on table front sheet)
6)  Respiratory depression RR < 20 (-3 months, € half lower value for resps for age (table front sheet)
C  CIRCULATION
1)  Persistent tachycardia following ane bolus of 10mis / kg fluid

(HR 2150 under 5 yrs; HR 2120 5 - 12 years; HR 2100 over 12 yrs)

2)  Poor perfusion; prolonged capillary refill (2 3 secs); + / - low BP, large central/peripheral temp gradient
D  DISABILITY
1)  GCS <11 o falling. Children scored by AVPU; responding only to pain OR unresponsive
2)  Fitting; unexpected Qﬁﬁ not responding to prescribed anticonvulsants
E OTHERS
1)  Hyperkalaemia - K* 2 6,0 mmol/litre
2)  Anychild with pH <7.2 whatever the cause
3)  Any child with unresolved pain on current analgesic therapy
4)  Any child whose condition Is worrying - but not triggering on above parameters

Paediatric Early Warning Tool . Tomada de Escala PEWS modificada por Bristol
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