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EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DE LA IMPLEMENTACIÓN DE UN EQUIPO DE RESPUESTA 

RÁPIDA EN EL HOSPITAL MÉDICA SUR PARA PREVENIR PAROS CARDIORRESPIRATORIOS EN 

PACIENTES HOSPITALIZADOS. 

 

Abstract 

Introducción: Los pacientes hospitalizados pueden deteriorarse hasta el punto de requerir cuidados 

en terapia intensiva, presentar paro cardiorrespiratorio o incluso muerte. Se ha reportado que hasta 

el 50% de estos eventos pueden ser prevenibles si se detectan a tiempo. Se han estudiado 

estrategias que faciliten solicitar asistencia adicional de individuos especialmente entrenados 

cuando la condición del paciente empeora, en respuesta a esta necesidad se implementaron los 

equipos de respuesta rápida. En el Hospital Médica Sur se reportan entre 10 y 17 eventos de paro 

cardiorrespiratorio al año, por lo anterior, surge la iniciativa de implementar un equipo de respuesta 

rápida que logre identificar oportunamente el deterioro clínico de los pacientes hospitalizados y 

disminuir así la incidencia de paros cardiorrespiratorios y muertes no esperadas. Este equipo inició 

en marzo de 2021 y se han activado 81 equipos de respuesta rápida en total, el siguiente estudio es 

para evaluar las características y desenlaces de los pacientes evaluados.  

Materiales y métodos: Se comparó la tasa de códigos azules ajustado por número de ingresos por 

año antes y después de la implementación del equipo de respuesta rápida. Se revisaron expedientes 

de los pacientes valorados por el ERR y se recolectaron datos demográficos generales, diagnóstico 

de ingreso, signos vitales al momento del llamado, causa principal del deterioro, puntaje de NEWS, 

así como las intervenciones realizadas, incluyendo traslado a UTIM, UTI, uso de aminas, inotrópicos, 

VMI y por último, sus desenlaces finales, muerte y alta hospitalaria.  

Resultados: Se comparó la tasa de códigos activados por cada 10,000 ingresos, encontrando una 

tendencia a la reducción, sin embargo, sin ser estadísticamente significativo. Se utilizaron modelos 

de regresión logística para evaluar la escala de NEWS como predictor de desenlaces 

intrahospitalarios, se asoció a traslado a UTI (OR 1.294, IC 95% 1.056-1.586, p=0.013), VMI (OR 

1.366, IC 95% 1.094-1.704, p=006), uso de vasopresor (OR 1.193, IC 95% 1.0515-1.403, p=0.032) y 

mortalidad (OR 1.28, IC 95% 1.048-1.566, p=0.016). Con una alta sensibilidad para traslado a UTI 

(NEWS >8, AUC 0.752), VMI (NEWS >8, AUC 0.781), uso de vasopresor (NEWS >, AUC 0.621) y 

mortalidad (NEWS >7, AUC 0.663).  

Conclusiones: La escala de NEWS correlaciona con eventos desfavorables en pacientes 

hospitalizados incluyendo mortalidad. 
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ANTECEDENTES 

Los pacientes hospitalizados pueden deteriorarse hasta el punto de requerir cuidados en terapia 

intensiva, presentar paro cardiorrespiratorio o incluso muerte (1). Se ha reportado que hasta el 50% 

de estos eventos pueden ser prevenibles si se detectan a tiempo (2) y el retraso en su detección se 

asocia a incremento en el número y gravedad de estos eventos adversos (3). Los pacientes suelen 

mostrar datos de deterioro clínico minutos a horas antes, con un tiempo promedio de 6 horas; 

teóricamente, estas señales pueden ser detectadas y llevar a realizar intervenciones que alteren la 

trayectoria del deterioro (4). Una de las principales metas de la Joint Commission International es la 

seguridad de los pacientes, buscando mejorar la identificación y respuesta al deterioro clínico de los 

pacientes hospitalizados, para conseguir lo anterior, se han estudiado estrategias que faciliten al 

equipo de salud solicitar asistencia adicional de individuos especialmente entrenados cuando la 

condición del paciente empeora, en respuesta a esta necesidad se implementaron los equipos de 

respuesta rápida. (5, 6) 

El primer equipo de respuesta rápida fue originado en Australia en 1990, desde entonces varios 

países se han sumado a esta iniciativa y se han perfeccionado las estrategias de detección y 

respuesta, mostrando cada vez más una disminución en el número de eventos de paros 

cardiorrespiratorios intrahospitalarios e incluso en la mortalidad. (7) 

Estos equipos de respuesta rápida constan de cuatro componentes, el primero, designado como vía 

aferente, se encarga de identificar el deterioro clínico de los pacientes y activar una respuesta. El 

segundo componente, la vía eferente, es el responsable de la respuesta, esto incluye el personal y 

el equipo empleados para evaluar y tratar al paciente. El tercer componente recolecta y analiza los 

datos de los llamados del equipo de respuesta rápida y evalúa los desenlaces obtenidos con las 

intervenciones para proveer una retroalimentación y optimizar los criterios de activación y las 

estrategias de respuesta (8, 4). Por último, el cuarto componente coordina los recursos para el 

equipo médico y la educación de todos los miembros involucrados en la atención al paciente. Por lo 

anterior, cobra vital importancia el tercer componente, encargado de la recolección y análisis de 

datos obtenidos de las intervenciones realizadas para ofrecer una retroalimentación y optimizar su 

funcionamiento (6). 
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MARCO DE REFERENCIA 

En estudios previos, se ha cuestionado la efectividad de los equipos de respuesta rápida para 

disminuir desenlaces crudos como mortalidad, activación de códigos azules e ingresos inesperados 

a unidad de terapia intensiva (9, 10, 11), sin embargo, en un metaanálisis de estudios retrospectivos, 

Maharaj et al concluyeron que los equipos de respuesta rápida se asociaron con una reducción 

significativa en la mortalidad (RR 0.87, 95 % CI 0.81–0.95, p<0.001) y eventos de paro 

cardiorrespiratorio (RR 0.65, 95 % CI 0.61–0.70 p<0.001)(12). 

De igual forma, Al-Omari et al evaluaron la efectividad del equipo de respuesta rápida en un estudio 

de cohorte prospectivo multicéntrico y concluyeron que la implementación del equipo de respuesta 

rápida decantó en una reducción dramática en el número de eventos de paro cardiorrespiratorio (RR 

0.72; 95% CI 0.69–0.75; p < 0.0001), mortalidad intrahospitalaria (RR 0.62; 95% CI 0.59–0.65; p < 

0.000) y en la unidad de terapia intensiva (RR 0.8; 95% CI 0.70–0.88; p < 0.0001) (13). Reforzando la 

evidencia de la efectividad del ERR en mortalidad, eventos de paro cardiorrespiratorio impactando 

en la calidad en los servicios de atención, como se ha demostrado en otros estudios. (14, 15, 16) 

En México hay 2 estudios que evaluaron la efectividad de los equipos de respuesta rápida en 

hospitales privados (17). Elguea Echavarría del grupo Ángeles Pedregal y colaboradores encontraron 

una mayor supervivencia de los pacientes en la unidad de terapia intensiva que requirieron 

intubación inmediata y fueron valorados por el ERR (37.3%) en comparación con aquellos que no 
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fueron valorados (21.2%) (p = 0.00 por el método de chi-cuadrada (χ2)). Estos resultados se 

mantuvieron independientemente de la gravedad, valorada con la escala NEWS (supervivencia en 

pacientes con NEWS menor a 7 de 42.9% vs 35.7% y con NEWS mayor a 7 de 27.8% vs 7% con una 

p=0.005) (18). 

Por otro lado, Monares y colaboradores no demostraron una disminución en la mortalidad o 

ingresos no planeados a terapia intermedia/intensiva, sin embargo,  cabe mencionar, que los 

equipos que han reportado disminución de los paros cardíacos intrahospitalarios y los ingresos no 

planeados a terapia intensiva tienen más de 40 llamados por cada 1000 ingresos hospitalarios, y este 

grupo reportó únicamente 10 activaciones del ERR por cada 1000 ingresos, discutiendo que al 

incrementar el número de llamados se logrará impactar en la mortalidad. Sin embargo, también 

evaluaron el número necesario a evaluar (NNE) que resultó en 2, concluyendo una buena efectividad 

de su equipo (19). 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

En el Hospital Médica Sur se reportan entre 10 y 17 eventos de paro cardiorrespiratorio al año, por 

lo anterior, surge la iniciativa de implementar un equipo de respuesta rápida que logre identificar 

oportunamente el deterioro clínico de los pacientes hospitalizados y disminuir así la incidencia de 

paros cardiorrespiratorios y muertes no esperadas. Este equipo inició en marzo de 2021 y se han 

activado en total 81 equipos de respuesta rápida en total, el siguiente estudio tiene como objetivo 

describir las características de los pacientes evaluados, las causas de su deterioro, sus constantes 

vitales alteradas al momento de la valoración y los desenlaces de los pacientes evaluados por el 

equipo de respuesta rápida.  

En nuestro centro, cada piso de hospitalización cuenta con un equipo de 3 residentes de primer año, 

un residente de segundo año encargado de coordinar y supervisar al equipo en conjunto con un 

médico adscrito en el turno matutino, en el turno vespertino y nocturno se agrega al equipo un 

residente de tercer año. Los residentes de mayor jerarquía son capacitados al inicio de cada año y 

de forma continua sobre el funcionamiento del equipo de respuesta rápida y son los responsables 

de su activación después de valorar al paciente ante cualquier dato de deterioro clínico, alteración 

en signos vitales y/o un puntaje en la escala de NEWS igual o mayor a 7 puntos. La vía eferente del 

equipo de respuesta rápida está compuesta por dos médicos adscritos especializados en la atención 

de paciente crítico (médicos especialistas en Cardiología y/o Medicina Crítica), quienes después de 

su valoración inician el manejo y deciden su traslado al área correspondiente para continuar su 

manejo. 

En nuestro centro se utiliza un valor de NEWS >7, basado en la bibliografía internacional, para la 

activación del equipo de respuesta rápida, además del juicio clínico emitido por el médico a cargo, 

sin embargo, cambios extremos en los valores en las constantes vitales también se utilizan en ciertos 

casos para la activación del equipo. Hoy en día, continua la pregunta, sobre cuál es la escala que 

mejor sensibilidad y especificidad posee para la detección de este grupo de pacientes (14, 17, 20). 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

¿La implementación de un equipo de respuesta rápida se asocia a una menor cantidad de eventos 

de paro cardiorrespiratorio en pacientes hospitalizados? 

 

JUSTIFICACIÓN. 

Este es el primer estudio para evaluar la efectividad del equipo de respuesta rápida desde su 

implementación en el hospital Médica Sur que sentará las bases para la optimización de estrategias 

y parámetros empleados para la detección de pacientes con deterioro clínico y a su vez proveerá 

una retroalimentación sobre su funcionamiento. 

Con los datos obtenidos se realizará una descripción de las características de los pacientes que 

requirieron valoración por el equipo de respuesta rápida, se evaluarán los valores en signos vitales 

alterados, el grupo de pacientes hospitalizados y la causa de su deterioro, así como su puntuación 

en la escala de NEWS. Con esto se propone una vigilancia más estrecha en dichos grupos de 

pacientes y una valoración dirigida con especial atención en los signos vitales que guarden mayor 

correlación con el deterioro de los pacientes. 

La educación continua de todo el equipo que interviene en la atención al paciente y la 

retroalimentación derivada de la obtención y análisis de datos sobre las estrategias implementadas 

para mejorar la calidad de atención y seguridad del paciente resultan fundamentales, por lo tanto, 

los datos obtenidos de este trabajo servirán para optimizar nuestro equipo de respuesta rápida, 

tanto en la detección como el manejo de los pacientes evaluados. 

 

OBJETIVO. 

Principal: Evaluar si la implementación de un equipo de respuesta rápida se asocia a un menor 

número de paros cardiorrespiratorios en pacientes hospitalizados. 

 

Secundario(s): 

1.- Identificar las principales causas de activación del equipo de respuesta rápida. 

2.- Describir las características de los pacientes evaluados por el equipo de respuesta rápida y las 

variables clínicas modificadas con su deterioro. 

4.- Evaluar el parámetro en signos vitales cuya modificación se asocia a mayor cantidad de 

desenlaces adversos, incluyendo mortalidad.  

5.- Evaluar el puntaje de NEWS que mayor se asocia a eventos adversos en los pacientes con 

activación del equipo de respuesta rápida. 

6.- Evaluar los desenlaces de los pacientes evaluados por el equipo de respuesta rápida. 
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HIPÓTESIS. 

Hipótesis nula: La implementación de un equipo de respuesta rápida se asocia a una menor cantidad 

de paros cardiorrespiratorios en pacientes hospitalizados en Médica Sur. 

 

Hipótesis alterna: La implementación de un equipo de respuesta rápida no se asocia a una menor 

cantidad de paros cardiorrespiratorios en pacientes hospitalizados en Médica Sur. 

 

DISEÑO. 

1. Manipulación por el investigador  

a) Observacional  

 

2. Grupo de comparación  

a) Descriptivo  

 

3. Seguimiento  

b) Transversal  

 

4. Asignación de la maniobra  

b) No aleatorio   

 

5.  Evaluación   

a) Abierto  

 

6. Participación del investigador.  

a) Observacional  

 

7. Recolección de datos  

a)  Retrolectivo   

 

8. Diseño:  

c) Transversal 

 

 MATERIALES Y MÉTODOS 

 Universo de estudio.  Población de estudio. 

Se revisarán los expedientes de todos los pacientes valorados por el equipo de respuesta rápida en el hospital 

Médica Sur desde su implementación en marzo de 2021 hasta abril de 2023.  

 

 Tamaño de la muestra.   

No se realizará cálculo de tamaño de muestra ya que se revisarán los expedientes de todos los pacientes 

valorados por el equipo de respuesta rápida desde su implementación en marzo de 2021 hasta abril de 2023. 
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1.- Muestreo  

 

b) No probabilística  

     Consecutivo  

       

 

2.- Criterios de Selección:  

   2.1. Criterios de Inclusión.   

Se revisarán los expedientes de todos los pacientes valorados por el equipo de respuesta rápida en Médica 

Sur desde marzo de 2021 hasta abril de 2023.  

2.2. Criterios de exclusión.   

 

Expedientes de pacientes que se reusaron a la valoración por el equipo de respuesta rápida.  

  

2. 3 Criterios de eliminación.   

Se eliminarán los expedientes de pacientes con datos incompletos.   
 

 
 

2.4 Definición de variables   

Independientes.  Dependientes.  

Variable Escala (intervalo, ordinal, 
nominal) 

Variable Escala (intervalo, ordinal, 
nominal)  

Sexo M F Traslado  0= NO 
1= UTIM 
2= UTI 
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Edad años Desenlace  0= muerte 
1= muerte 
2= cuidados paliativos 

Piso de hospitalización  Uso de vasopresor 0= NO 
1= SI 

Diagnóstico de ingreso   Ventilación mecánica 
invasiva 

0= NO 
1= SI 

Causa de deterioro del 
paciente 

 Intervención quirúrgica 0= NO 
1= SI 

Frecuencia respiratoria respiraciones por minuto Uso de inotrópico 0= NO 
1= SI 

Saturación % Diagnóstico del ERR  

Uso de oxígeno 
suplementario 

0= NO 
1= SI 

Número de paros 
cardiorrespiratorios 

 

Temperatura ° Celsius   

Presión arterial mm de Hg   

Frecuencia cardiaca latidos por minuto   

Escala de coma de Glasgow 3-15   

NEWS    

 

 

RESULTADOS 

Se revisaron un total de 81 expedientes de pacientes valorados por el equipo de respuesta rápida en 

el Hospital Médica Sur desde su inicio en marzo de 2021 hasta abril 2023.  

Se obtuvieron datos demográficos de los pacientes valorados, el 46.9% fueron mujeres, la edad 

media fue de 67 años.  

 

Se graficó el número de pacientes valorados por el equipo de respuesta rápida, por año y por mes, 

teniendo un mayor número de activaciones en los meses de marzo a junio; de igual manera el mayor 

número de activaciones resultó en el turno matutino.  
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Se clasificó a los pacientes en tres grupos generales dependiendo de la causa de su hospitalización: 

médico, quirúrgico y oncológico y esto correlacionó con el piso de hospitalización en donde se realizó 

la activación. La mayoría de los pacientes valorados se incluyeron en el grupo médico (43.2%), dentro 

del cual se incluyen patologías como gastroenteritis, pancreatitis, infecciones, entre otras; seguido 

por pacientes con patologías oncológicas (34.6%) y por último, pacientes sometidos a alguna 

intervención quirúrgica (22.2%).  
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Las dos principales causas de deterioro que llevaron a la activación del equipo de respuesta rápida 

fueron hipotensión (39.5%) y deterioro respiratorio (33.3%), en contraste con la literatura 

internacional, en la cual, la principal causa de activación es el deterioro respiratorio. 
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A continuación, se evaluaron las variables clínicas y desenlaces de los pacientes evaluados, y se 

subdividieron en 3 grupos: todos los pacientes, pacientes que fallecieron y pacientes que continúan 

en seguimiento. El 54.3% de los pacientes valorados no fueron trasladados, sin embargo, el 42% de 

los pacientes valorados si fueron trasladados para continuar su tratamiento, el 21% de trasladó a la 

unidad de terapia intermedia y el 21% a la unidad de terapia intensiva. Se reportó que el 55% de los 

pacientes valorados requirió alguna intervención mayor, el 40% de los pacientes requirió inicio de 

vasopresores posterior a su evaluación, el 20% requirió ventilación mecánica invasiva, el 8.8% una 

intervención quirúrgica de emergencia y el 3.8% uso de inotrópicos. De los 81 pacientes valorados, 

el 27% (22 pacientes) fallecieron durante su hospitalización.  
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Se compararon las variables clínicas de los pacientes que fallecieron y de los pacientes que continúan 

en seguimiento para evaluar la variable en las constantes vitales que más se asociaba a deterioro, la 

frecuencia cardiaca fue mayor en el grupo de pacientes que fallecieron, sin embargo, sin resultar 

estadísticamente significativo (113.5 vs 95 latidos por minuto p=0.086). En contraste, se encontró 

una diferencia estadísticamente significativa en la puntuación de NEWS (9.5 vs 8.0 puntos p=0.024).  
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Se compararon los desenlaces como uso de vasopresor, uso de inotrópico, intervención quirúrgica 

de emergencia y requerimiento de ventilación mecánica invasiva entre ambos grupos de pacientes, 

siendo esta última estadísticamente mayor en el grupo de pacientes que fallecieron (36.4% vs 13.8% 

p=0.032).  

 

 

 

A continuación se utilizaron modelos de regresión logística ajustados por edad, sexo y grupo de 

paciente para evaluar las variables asociadas a mortalidad, y de ellas, la escala de NEWS fue la que 

resultó estadísticamente significativa con un OR de 1.215 (IC95% 1.020-1.448 p=0.029 
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Por los resultados anteriores, también se realizaron modelos de regresión logística para evaluar la 

escala de NEWS como predictor de otros desenlaces intrahospitalarios, los cuales todos resultaron 

también estadísticamente significativos. Traslado a unidad de terapia intensiva OR 1.294 (IC95% 

1.056-1.586 p=0.013), ventilación mecánica invasiva OR 1.366 (IC95% 1.094-1.704 p=0.006), uso de 

vasopresor OR 1.193 (IC95% 1.015-1.403 p=0.032) y nuevamente, mortalidad OR 1.281 (IC95% 

1.048-1.566 p=0.016).  
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Con los resultados anteriores nos preguntamos cuál sería el puntaje en la escala de NEWS con el 

mador poder predictivo, por lo que, se realizaron curvas ROC evaluando el área bajo la curva para 

evaluar la capacidad predictiva de la escala de NEWS. Obteniendo la mejor de ellas con el 

requerimiento de ventilación mecánica invasiva AUC 0.781 (IC95% 0.674-0.889 p=0.001). Además, 

se utilizó el índice de Youden para identificar el punto de mayor sensibilidad y especificidad, 

obteniendo así la capacidad máxima de predicción de la escala de NEWS, asociada a mortalidad y 

uso de vasopresor con un valor >7 puntos y a traslado a unidad de terapia intensiva y requerimiento 

de ventilación mecánica invasiva con un valor >8 puntos. Utilizando los valores de capacidad máxima 

previamente descritos para la predicción de cada desenlace, se obtuvieron indicadores de pruebas 

diagnósticas como sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, 

LR+ y valor de  LR-.  
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Por último, para responder el objetivo principal del estudio, se comparó la tasa de códigos activados 

ajustado por número de ingresos por año, encontrando una tendencia a la reducción, sin resultar 

estadísticamente significativa. 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio al conocimiento de los autores, es el primero en realizarse para evaluar la 

efectividad de un equipo de respuesta rápida posterior a la pandemia por COVID-19.  

Se comparó la tasa de códigos azules por cada 10 000 ingresos hospitalarios previo a la 

implementación del equipo de respuesta rápida y posterior a la implementación de este, la cual no 

resultó estadísticamente significativo (0.118 vs 0.099 p=0.51) sin embargo, si se aprecia una 

tendencia a la disminución de los mismos, sobre todo en el último año, posterior al 

perfeccionamiento del mismo. El grupo de autores espera que continue disminuyendo aún más, año 

con año y que el presente estudio siente las bases para mejorar los 4 elementos del equipo de 

respuesta rápida, con énfasis en el tercer elemento que incluye la recolección de datos, análisis y 

retroalimentación. Los estudios que han demostrado reducir la mortalidad y el número de códigos 

azules se han realizado en periodos de por lo menos 5 años, por lo que, si bien es un periodo corto 

de tiempo para evaluar la efectividad del equipo de respuesta rápida, aporta información para el 

perfeccionamiento del mismo y mejorar la atención a los pacientes en nuestro centro. 

Este es el primer estudio para evaluar la efectividad del equipo de respuesta rápida en nuestro 

hospital, si bien, es principalmente descriptivo, supone un precedente y puntualiza las variables 

clínicas que mayor correlacionan con el deterioro de los pacientes y refuerza que contamos con una 

herramienta que predice adecuadamente los desenlaces adversos en nuestros pacientes.  

Si bien no existe un consenso acerca del número de llamadas que se deben realizar por mes, se han 

reportan como promedio entre 20 y 30 llamadas por cada 1,000 ingresos hospitalarios y en el 

presente estudio se reportaron en promedio 2.74 activaciones del ERR por cada 1000 ingresos 

hospitalarios, número aún más bajo en comparación con otros estudios en nuestro país, incluyendo 

el de grupo Ángeles del Pedregal. Por su parte, Monares et al. reportaron en su estudio que el 

momento óptimo para evaluar la efectividad del ERR para prevenir el número de paros 

intrahospitalarios es al alcanzar 40 activaciones por cada 1000 ingresos, por lo cual aún nos 

encontramos alejados de esa cifra.  
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Por otra parte, se evaluó la capacidad predictiva de la escala de NEWS para diferentes desenlaces 

hospitalarios adversos, incluyendo la mortalidad, la cual mostró un adecuado rendimiento, mejor 

que variables clínicas aisladas, con lo cual se refuerza la utilización del mismo como criterio de 

activación para la valoración del equipo de respuesta rápida en nuestro hospital.  

 

FORTALEZAS 

En otros centros, el equipo de respuesta rápida es activado principalmente por el equipo de 

enfermería, a nuestro conocimiento, este es el primer estudio con un equipo de respuesta rápida 

activado únicamente por el equipo médico, en nuestro centro los pacientes son valorados 

constantemente por el personal de enfermería y médicos residentes de primer y segundo año 

subjetiva y objetivamente mediante signos vitales y la escala de NEWS, además de  médicos 

especialistas a cargo de los casos, en caso de presentar algún deterioro clínico un residente de tercer 

año acude a una segunda valoración posterior a la cual decide si activar o no el equipo de respuesta 

rápida, si bien, esto disminuye el número de llamados, incrementa la especificidad de los mismos, 

que lleva a una tercera valoración por parte de médicos especialistas en terapia intensiva y/o 

cardiología los cuales sugieren traslado y/o tratamiento del paciente valorado con base a su 

deterioro clínico.  

En nuestro centro se reportó que el 55% de los pacientes valorados requirió alguna intervención 

mayor, como uso de vasopresores, inotrópicos, ventilación mecánica invasiva o una intervención 

quirúrgica de emergencia y el 42% de los pacientes valorados fueron trasladados a una unidad de 

terapia intermedia o intensiva para continuar su tratamiento.  

 

LIMITACIONES 

Si bien el número de muestra es reducido, son todos los pacientes que han sido evaluados en nuestro 

centro desde la implementación del equipo de respuesta rápida y sienta un precedente al ser el 

primer “corte de caja” en nuestro hospital para evaluar, retroalimentar y optimizar el equipo de 

respuesta rápida en nuestro hospital.  

 

CONCLUSIONES 

La escala de NEWS correlaciona con eventos desfavorables en pacientes hospitalizados incluyendo 

mortalidad, por lo cual, reafirma que es un buen parámetro para la activación del equipo de 

respuesta rápida.  

La implementación de un equipo de respuesta rápida se asocia a una tendencia a la disminución en 

el número de códigos azules activados en pacientes hospitalizados, sin embargo, se requiere 

optimización de este y educación constante de todos los miembros del equipo para su mejor 

funcionamiento, además de una nueva valoración al cumplir por lo menos 5 años de su 

implementación.  
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