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RESUMEN 

 

Objetivo: Describir el impacto de la implementación de la escala de valoración de 

alerta temprana en pacientes con cáncer infantil en el Hospital de Especialidades 

del Niño y la Mujer. Método: Estudio transversal comparativo, ambispectivo. 

Recolección de datos en cédula diseñada, información obtenida del expediente 

clínico en el periodo de enero 2023 a diciembre 2023. Resultados: Se incluyeron 

30 eventos de deterioro clínico en la etapa pre implementación y 31 eventos en la 

etapa post implementación. En cuanto a los diagnósticos oncológicos, se identificó 

un aumento significativo en la proporción de pacientes con neoplasias 

hematológicas en la etapa post implementación (60% vs. 83.8%, p = 0.048), 

mientras que la frecuencia de tumores sólidos disminuyó. Asimismo, la disfunción 

hematológica fue la más frecuente entre las disfunciones orgánicas, incrementando 

significativamente en la etapa post implementación (50% vs. 83.8%, p = 0.011). 

 Se observó un incremento en la detección de sepsis/choque séptico (50% vs. 

61.3%) y una reducción en la frecuencia de disfunción cardiovascular (36.6% vs. 

19.3%).  La estancia en la Unidad de Terapia Intensiva se mantuvo sin cambios 

significativos (6.3 vs. 7 días), al igual que el uso de ventilación mecánica y 

vasopresores. La mortalidad hospitalaria no mostró diferencias significativas entre 

ambas etapas (36.7% vs. 38.7%), pero se observó un aumento en la frecuencia de 

egresos a piso en la etapa post implementación (60% vs. 75.9%). 

Conclusión: La implementación de EVAT permitió una detección más temprana del 

deterioro clínico, especialmente en pacientes con neoplasias hematológicas. Esto 

sugiere que EVAT podría ser particularmente útil en esta población para guiar una 

vigilancia más estrecha y un inicio de intervenciones más temprano. Sin embargo, 

no se observó un impacto significativo en la supervivencia ni en la reducción de 

intervenciones críticas.  

Palabras clave: Oncología pediátrica, escala de valoración de alerta temprana 

(EVAT), unidad de cuidados intensivos, mortalidad. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To describe the impact after the implementation of the Pediatric Early 

Waring Score in patients with childhood cancer at the Hospital de Especialidades 

del Niño y la Mujer. Method: Cross – sectional study, comparative, ambispective. 

Data collection on a designed form, information obtained from the clinical record in 

the period from January 2023 to December 2023. Results: A total of 30 clinical 

deterioration events were included in the pre-implementation phase and 31 events 

in the post-implementation phase. Regarding oncological diagnoses, a significant 

increase in the proportion of patients with hematologic neoplasms was identified in 

the post-implementation phase (60% vs. 83.8%, p = 0.048), while the frequency of 

solid tumors decreased. Similarly, hematologic dysfunction was the most common 

among organ dysfunctions, significantly increasing in the post-implementation phase 

(50% vs. 83.8%, p = 0.011). An increase in the detection of sepsis/septic shock was 

observed (50% vs. 61.3%), along with a decrease in the frequency of cardiovascular 

dysfunction (36.6% vs. 19.3%). The length of stay in the Intensive Care Unit 

remained unchanged (6.3 vs. 7 days), as did the use of mechanical ventilation and 

vasopressors. Hospital mortality showed no significant differences between both 

phases (36.7% vs. 38.7%), but an increase was observed in the frequency of 

transfers to general wards in the post-implementation phase (60% vs. 75.9%). 

Conclusion: The implementation of EVAT enabled earlier detection of clinical 

deterioration, particularly in patients with hematologic neoplasms. This suggests that 

EVAT could be especially useful in this population to guide closer monitoring and 

earlier initiation of interventions. However, no significant impact was observed on 

survival or the reduction of critical interventions. 

 

Key words: Pediatric oncology, Pediatric Early Warning Score (PEWS), intensive 

care unit, mortality. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El cáncer infantil es a nivel mundial una de las causas principales de defunción 

entre niños y adolescentes. Los pacientes pediátricos con patología oncológica 

presentan un riesgo elevado de deterioro clínico, lo cual conlleva a una mayor 

probabilidad de presentar paro cardiopulmonar durante su hospitalización. La 

escala de valoración de alerta temprana (EVAT) permite identificar de manera 

temprana este deterioro, permitiendo realizar intervenciones para minimizar su 

progresión. (Algunik, et al 2023) 
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II. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

II.1 Epidemiología del cáncer 

A nivel mundial, una de las causas principales de defunción entre niños y 

adolescentes es el cáncer infantil. Se estima que anualmente son 

diagnosticados aproximadamente 400,000 casos de cáncer en población de 

entre 0 a 19 años, teniendo una carga que se desplaza desproporcionalmente 

hacia los países de ingresos bajos y medianos en los cuales se reporta el 

90% de los casos. (OMS, 2021 y Cárdenas-Aguirre et al., 2022). México es 

el 8° país que reportó mayor incidencia de casos de cáncer con 6,894 casos 

nuevos y 2,162 muertes en 2020. (CeNSIA, 2023).  

En América Latina y el Caribe, México aparece como el 2° lugar, y al 

comparar México con Centro América, nuestro país se posiciona como el 1° 

lugar en casos de incidencia y mortalidad por cáncer en niñas, niños y 

adolescentes de 0 a 19 años en esta región. (CeNSIA, 2023) 

Durante el año 2023 se notificaron un total de 1,573 casos nuevos en el país, 

donde el 51.4% (809 casos) corresponde a casos de leucemia y el 48.6% 

(764 casos) a casos de tumores sólidos, de los cuales la Secretaría de Salud 

reportó la cantidad más alta de pacientes atendidos 1,025 casos (76%) en 

comparación con las demás instituciones notificantes. (CeNSIA, 2023.) Las 

entidades con mayor número de casos reportados, con base en la entidad 

notificante y otorgan atención oncológica a niños, niñas y adolescentes, 

fueron Puebla (8.8%), Guanajuato (8.5%), Ciudad de México (8.3%), Jalisco 

(8.0%) y Veracruz (7.4%), siendo reportado el 1.5 % de los casos por el 

estado de Querétaro. (CeNSIA, 2023). 
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II.2 Mortalidad asociada al cáncer 

A nivel internacional, las neoplasias ocupan el 6° lugar de causas de muerte 

en niños y adolescentes de ambos sexos, entre 5 y 14 años. En México las 

neoplasias cuentan con una tasa de mortalidad reportada de 5.3/1000 en 

niños y 8.5/1000 en adolescentes. (CeNSIA, 2019) De acuerdo con las 

estadísticas de defunciones registradas en 2021 por la INEGI, al dividir las 

causas de muerte por grupos de edad, los tumores malignos representan la 

3° causa de muerte en niñas y niños de 1 a 4 años, la 2° entre los 5 a 14 

años, y se mantiene como la 4° entre los 15 y 24 años, permaneciendo de 

manera general entre las primeras cinco causas de muerte en niños, niñas y 

adolescentes en nuestro país. (CeNSIA, 2023). 

 

Los pacientes con neoplasias hematológicas tienen una mayor 

predisposición a disfunción hematológica debido a la infiltración de la médula 

ósea por células tumorales, y a la inmunosupresión inducida por 

quimioterapia, mostrando una mortalidad hasta del 61%, encontrando como 

factores de riesgo específicos la presencia de neutropenia severa, 

coagulación intravascular diseminada, trombosis, hemorragias, y necesidad 

de administración de hemoderivados (Algunik, et al 2021, Stenmarker, et al 

2024). Así mismo, la presencia de disfunción hematológica junto con otros 

fallos orgánicos aumenta significativamente la mortalidad en unidad de 

cuidados intensivos. (Delgadillo, et al 2022). 

 

Con los avances modernos en el tratamiento y cuidados de soporte, la 

supervivencia de los niños con cáncer ha incrementado hasta un 80% en los 

países ingresos altos. Sin embargo, la supervivencia en países en vías de 

desarrollo en los que habita el 80% de los niños con cáncer, sigue siendo 

baja entre 10 a 50%, reportándose en México una sobrevida de 57%. 

(Abutineh et al., 2023 y CeNSIA 2019.)   



14 
 

 

Esta desigualdad en la atención sanitaria aunado a un bajo nivel 

socioeconómico puede tener un impacto significativamente negativo en la 

evolución del cáncer debido a que el acceso al diagnóstico y al tratamiento 

suele ser inadecuados, reportándose en 2015 que el 43% de los casos 

mundiales de cáncer infantil no fueron diagnosticados, desde el 3% en 

Europa occidental hasta el 57% en África occidental. (Ward, Yeh, Bhakta, 

Frazier, Atun, 2019 y Stenmarker et al., 2024)  

Para reducir estas disparidades, la iniciativa Global para el Cáncer Infantil de 

la Organización Mundial de la Salud recientemente enfatiza la necesidad de 

mejorar el acceso y los resultados del tratamiento de cáncer infantil a nivel 

mundial (Agulnik et al., 2017) 

II.3 Cáncer infantil y deterioro clínico 

Se define la enfermedad pediátrica crítica como “cualquier problema grave 

de la vía aérea, respiración, circulación, o deterioro agudo del estado de 

conciencia”, el cual requerirá de intervenciones críticas (ventilación mecánica 

no invasiva e invasiva, uso de aminas vasoactivas, reanimación 

cardiopulmonar) antes o durante las primeras 12 horas desde su ingreso a la 

unidad de cuidados intensivos (Arias et al., 2024 y Agulnik et al., 2020) 

 

Los niños con cáncer tienen un mayor riesgo de sufrir resultados adversos 

que los pacientes pediátricos generales durante una enfermedad crítica, con 

una mortalidad del 6.8 a 27% en los países de ingresos altos, siendo en 

países de ingresos bajos a medios hasta un 17 a 50%. (Garza et al., 2021 y 

Cardenas-Aguirre et al., 2022) Presentan un estado suprimido del sistema 

inmune e infiltración maligna de las células tumorales en la médula ósea, 

haciéndolos susceptibles a infecciones oportunistas o graves. Los agentes 

quimioterapéuticos también pueden provocar citopenia, neurotoxicidad y 

cardiotoxicidad significativas.   
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Los esteroides a largo plazo o en dosis elevadas provocan una desregulación 

de la respuesta inflamatoria a las infecciones y supresión suprarrenal, lo que 

altera la respuesta fisiológica a los estresantes comunes. Además, los 

catéteres vasculares comúnmente utilizados proporcionan un portal para la 

entrada de microbios al torrente sanguíneo. (Wösten-van Asperen et al., 

2019 y Pravin et al., 2020) 

La sepsis sigue siendo la principal causa de muerte en los pacientes 

pediátricos con cáncer, en especial en los países en desarrollo, donde se 

estima una tasa de mortalidad del 17% para los niños ingresados en UCIP 

con sepsis grave. (Saeed et al., 2019) 

Se ha reportado que hasta un 38% de los pacientes oncológicos requieren 

manejo en Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). (Agulnik et al., 

2020 y Delgadillo et al., 2022) A menudo requieren cuidados intensivos para 

atención post operatoria, choque séptico, insuficiencia respiratoria y 

síndrome de lisis tumoral. (Pravin et al., 2020) 

De manera general, los pacientes oncológicos pediátricos ingresados en la 

unidad de cuidados intensivos presentan elevadas tasas de mortalidad de 

hasta 43 a 75%, sin embargo, con el avance de las terapias de cuidados 

intensivos (intervención temprana en sepsis, estrategias de ventilación, 

nuevas terapias oncológicas) la supervivencia general y la tasa de curación 

de las neoplasias malignas ha mejorado. (Agulnik, Méndez Aceituno, et al., 

2017 y Pravin et al., 2020) Estas muertes son predominantemente el 

resultado de enfermedades agudas (septicemia, neumonía, traumatismo) 

que pueden tratarse con éxito con intervenciones básicas de cuidados 

intensivos, sin embargo, estos servicios de cuidados intensivos no están 

universalmente disponibles en entornos con recursos limitados (Abbas et al., 

2022) 
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La comorbilidad oncológica es un factor de riesgo importante para mortalidad 

en pacientes de larga estancia en unidad de cuidados intensivos, 

considerándose como aquella que supera los 12 a 30 días.  Este subconjunto 

de pacientes requiere mayores recursos y apoyo en cuidados intensivos 

(Ping Kirk et al., 2018) 

 

En países con ingresos medianos y bajos los hospitales frecuentemente 

carecen de personal adecuado e infraestructura necesaria para brindar una 

atención adecuada, resultando en una identificación tardía de deterioro 

clínico (Nathan et al., 2022 y Abutineh et al., 2023) además, en estas 

unidades los niños críticamente enfermos son comúnmente manejados en 

entornos distintos a las unidades de cuidados intensivos formales. (Garcıá-

Salido et al., 2015 y Arias et al., 2024) 

Entre las causas más frecuentes de ingreso a terapia se encuentran: 

o Insuficiencia respiratoria 45% 

o Sepsis / Choque séptico 30% 

o Complicaciones neurológicas 15% 

o Lisis tumoral / Falla renal 10% (Wösten-van Asperen et al., 2019 y Al 

Haj Moussa et al., 2020) 

II.4 Eventos de deterioro clínico 

Un evento de deterioro clínico es aquella condición en la que el estado de 

salud del paciente empeora de manera progresiva, lo que puede llevar a 

presentar complicaciones graves, la necesidad de intervenciones urgentes e 

incluso la muerte. Éste comienza al momento de la primera intervención a 

nivel intensivo en piso, y finaliza al momento del alta del nivel superior de 

atención. Alguinik et al, 2021) 
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Evento de deterioro clínico se define como: 

1. Vasopresores en piso 

2. Intubación/ventilación mecánica en piso (invasiva y/o no invasiva) 

3. Resucitación cardiopulmonar (RCP) en piso 

4. Mortalidad en piso (no paliativo) 

5. Traslado no programado a unidad de alta atención (intensivos, 

emergencia, intermedios, etc) 

Para identificar con más rapidez un evento de deterioro clínico, muchos 

hospitales utilizan sistema de alerta temprana pediátricos, descritos como 

herramientas de puntuación asociados con algoritmos de acción los cuales 

son aplicados por el personal de enfermería. (Garza et al., 2021 y Nathan et 

al., 2022) 

II.5 Sistemas de Alerta Temprana Pediátricos 

Los niños hospitalizados son susceptibles a presentar deterioro clínico 

durante su internamiento, en el cual presentarse cambios fisiológicos y de 

conducta con horas de anticipación.  (Elencwajg et al., 2020 y McCaffery et 

al., 2024) Cuando se reconoce, esto ofrece la oportunidad de realizar una 

intervención con el potencial de prevenir eventos adversos como el paro 

cardíaco o muerte. (Agulnik et al., 2019) 

El concepto de identificación temprana y traslado oportuno a UCIP que 

mejora los resultados hospitalarios se aplica más allá de oncología pediátrica 

y es relevante para todos los pacientes pediátricos. (Agulnik, Méndez 

Aceituno, et al., 2017) 
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La identificación rápida del deterioro en la población pediátrica presenta 

varias dificultades, entre las que destacan: 

o Variación de los signos vitales según la edad  

o Cambios en los parámetros fisiológicos relacionados con factores 

externos a la enfermedad o lesión como dolor, miedo, ansiedad 

(McElroy et al., 2019) 

Se ha demostrado que las enfermeras y los médicos pueden no reconocer a 

los niños que se deterioran debido a la falta de consistencia o precisión en el 

registro de observaciones fisiológicas. Esta falta de identificación e 

intervención en pacientes pediátricos que experimentan deterioro clínico es 

fuente de daños no deseados los cuales incluyen estancias hospitalarias 

prolongadas o reingresos, discapacidad y muerte. (McElroy et al., 2019 y 

Trubey et al., 2019) 

 

Las deficiencias en el reconocimiento de enfermedades graves en los niños 

fomentaron que en los hospitales se adoptaran sistemas de seguimiento 

estandarizado, conocidos como Pediatric Early Warning Score (PEWS) o 

Sistemas de Alerta Temprana pediátrica, los cuales son intervenciones 

basadas en evidencia que permiten una detección temprana del deterioro 

clínico en los pacientes pediátricos en riesgo, permitiendo mejorar la calidad 

de atención médica. (Chong et al., 2022; Abutineh et al., 2023)  Los PEWS 

han sido validados para identificar el deterioro clínico y facilitar la clasificación 

de los pacientes, independientemente del nivel de recursos del hospital. 

(Agulnik et al., 2017 y Garza et al., 2021) 
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Estos sistemas de alerta temprana utilizan hallazgos clínicos (incluidos los 

signos vitales) divididos en tres componentes: neurológico, cardiovascular y 

respiratorio, así como inquietudes del enfermero a cargo y de los padres, 

mediante la asignación de un puntaje basado en signos vitales y estado 

clínico permitiendo guiar las intervenciones utilizando un algoritmo de 

respuesta para mejorar los resultados. La puntuación obtenida puede 

identificar cambios fisiológicos antes que el equipo clínico. (Agulnik, Méndez 

Aceituno, et al., 2017 y Brown et al., 2019) 

 

La implementación de puntuaciones de gravedad con o sin un equipo de 

respuesta rápida pueden facilitar el ingreso oportuno a la unidad de cuidados 

intensivos y la prestación de cuidados críticos para mejorar los resultados de 

los pacientes. (Reuland et al., 2023) El retraso en el traslado de pacientes 

hospitalizados críticamente enfermos a la unidad de cuidados intensivos se 

ha asociado constantemente a un peor desenlace incluyendo disfunción 

orgánica, estancia prolongada en unidad de cuidados intensivos y mortalidad 

hospitalaria elevada.(Parshuram et al., 2018 y Agulnik et al., 2020) 

 

La intervención temprana puede conducir a la resolución de enfermedades 

críticas mediante el inicio oportuno de soporte respiratorio no invasivo, 

infusiones vasoactivas o terapias como reemplazo renal, plasmaféresis, 

leucoféresis. (Chapman et al., 2017 y Cardenas-Aguirre et al., 2022) 

 

Estos sistemas de alerta temprana han demostrado impactos positivos de 

acuerdo con la percepción en la aplicación de la escala y algoritmo, entre los 

que destacan: 

▪ Identificación: Impulsa el reconocimiento más temprano del riesgo, 

cambio, deterioro y anormalidad. Aumenta la conciencia general del 

proveedor sobre el riesgo y preocupación. 
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▪ Evaluación: Proporciona un marco de evaluación estandarizado. 

Mejora la facilidad de la evaluación (signos vitales completos).  

▪ Supervisión: Aumenta la frecuencia de la evaluación de los signos 

vitales y la observación más cercana. 

▪ Comunicación: Promueve la notificación temprana y entrega de 

información completa a los médicos, lo que proporciona una respuesta 

más temprana. Mejora la confianza de las enfermeras con la 

comunicación.  

▪ Otro: Promueve una mejor atención general para los pacientes 

pediátricos (McElroy et al., 2019 y Agulnik, Malone, et al., 2021) 

 

Los PEWS son particularmente útiles en niños con cáncer hospitalizados, 

quienes con frecuencia experimentan deterioro clínico. (Agulnik, Malone, et 

al., 2021) 

 

II.6 Proyecto EVAT 

En 2017 el St Jude Children’s Research Hospital se asoció con centros de 

oncología pediátrica en América Latina para iniciar el Proyecto EVAT (Escala 

de Valoración de Alerta Temprana), el cual es un PEWS en español que ha 

sido validado como un programa de evaluación de la calidad de los centros 

que atienden niños y adolescentes con cáncer hospitalizados en América 

Latina, el cual ha apoyado la implementación de sistemas de alerta temprana 

en más de 40 hospitales de recursos limitados. (Agulnik, Malone, et al., 2021) 

Consiste en identificar tempranamente los signos de deterioro clínico de los 

pacientes, con el objetivo de realizar intervenciones medicas tempranas y 

asistencia oportuna de cuidados críticos, para reducir la morbimortalidad 

asociada al tratamiento.  
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Este PEWS ha sido validado para predecir la necesidad de traslado no 

planificado a la unidad de cuidados intensivos en pacientes pediátricos con 

cáncer en América Latina.  (Chapman et al., 2017 y Agulnik, Cárdenas, et al., 

2021) 

 

Esta colaboración tiene como objetivo mejorar la identificación temprana del 

deterioro clínico en pacientes hospitalizados con cáncer mediante la 

implementación de PEWS. (Agulnik, Cárdenas, et al., 2021 y Nathan et al,. 

2022) Los centros participantes se autoidentifican como de recursos limitados 

debido a múltiples desafíos, incluido el personal médico y de enfermería 

inadecuado, equipo y espacio físico limitados, así como pacientes con 

indicadores socioeconómicos, educativos y nutricionales bajos, los cuales 

podrían beneficiarse significativamente mediante intervenciones efectivas y 

de bajo costo que mejoren la calidad de atención mediante la identificación 

temprana de deterioro clínico. (Agulnik et al., 2017) 

 

La implementación de la Escala de Valoración de Alerta Temprana ha 

resultado en una reducción del 27% de eventos de deterioro clínico, uso 

óptimo de unidades de cuidados intensivos, mejora en la comunicación 

familiar, mejora en la calidad de atención (Nathan et al., 2022.) Para 

mantener la efectividad, se recomienda no realizar cambios en los 

componentes validados de la herramienta PEWS ni en la forma en la que se 

utiliza la atención (Agulnik et al., 2017) 

 

Así mismo, los sistemas de alerta temprana pediátricos producen ventajas 

más allá de la evolución del paciente paciente: Mejora en la comunicación 

interdisciplinaria y familiar, reducción de costos hospitalarios. (Abutineh et al., 

2023)            

 

 



22 
 

 

Los pacientes críticamente enfermos representan un aumento significativo 

en los costos de atención hospitalaria debido a la necesidad de 

intervenciones intensivas, administración de medicamentos y monitoreo 

frecuente. Los costos de las unidades de cuidados intensivos representan 

aproximadamente el 13.4% de todos los costos hospitalarios en entornos de 

altos recursos, en comparación con las unidades de recursos bajos y 

medianos probablemente pueden representar hasta el 50%. (Agulnik et al., 

2019) 

 

En 2019 se realizó un análisis del costo – beneficio en la Unidad Nacional de 

Oncología Pediátrica (UNOP) en Guatemala, donde se describe que el costo 

de implementación fue de 14,000 US$ (7 US$ por ingreso) en su mayor parte 

tiempo - personal, generando ahorros de 350,000 US$ en 2015, por lo que la 

implementación de EVAT es una manera costo efectiva de mejorar la 

atención de pacientes con deterioro. (Agulnik et al., 2019) 

 

EVAT se divide en dos componentes:  

1. Escala: Basada en una combinación de signos vitales, examen físico 

y necesidades de tratamiento, la cual se califica en cada toma de 

signos vitales. Se asignan de 0 a 3 puntos (en donde 3 representa la 

puntuación más anormal) a cada uno de los siguientes componentes: 

- Comportamiento / Estado neurológico: Estado de conciencia 

- Sistema cardiovascular: Llenado capilar, frecuencia cardiaca 

- Sistema respiratorio: Uso de oxígeno, saturación de oxígeno, 

frecuencia respiratoria 

- Preocupaciones del personal de salud 

- Preocupaciones de la familia (Agulnik et al., 2020) 

2. Algoritmo: Guía al equipo médico en cómo responder ante un paciente 

con deterioro 
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El personal de enfermería es responsable de documentar las puntuaciones 

con cada conjunto de signos vitales como parte de la atención de rutina y los 

médicos son responsables de la evaluación del paciente y de las 

intervenciones a realizar en los próximos pasos del manejo. (Agulnik, Méndez 

Aceituno, et al., 2017) 

 

Mediante la evaluación se asigna una puntuación de 0 a 11 que se traduce 

en un color. Los colores clasifican al paciente en tres tipos de situaciones 

clínicas: 

- 0 – 2 VERDE: Sin riesgo de deterioro agudo 

- 3 – 4 AMARILLO: Moderado riesgo de deterioro 

- >5 ROJO: Elevado riesgo de deterioro 

Según la puntuación de la escala de valoración de alerta temprana (EVAT) 

se clasifica mediante colores “semaforización” el estado del paciente. Se 

aplica el algoritmo de acción/manejo ( E Gonzales de Palomino, 2023.) 

 

EVAT: 0 – 2: VERDE 

-  Se continuará la evaluación de funciones vitales cada turno, cada 4 

horas. 

EVAT: 3 – 4: AMARILLO 

- Se monitoriza signos vitales y EVAT cada 2 horas. 

- Se notifica a la enfermera coordinadora y médico de turno. 

- Se considera evaluación por otras especialidades (si lo requiere). 

- Se documenta las intervenciones. 

- Se coordina el plan de trabajo con el equipo de turno 

- Se considerará evaluación por médico de Cuidados Intensivos. 
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EVAT: 5 o más: ROJO 

- Se monitoriza continuamente al paciente, signos vitales y EVAT cada 

hora. 

- Se notifica a la enfermera coordinadora y médico de turno. 

- Evaluación clínica del médico junto a la cama del paciente. 

- Se discute la evaluación del paciente en grupo. 

 

Para el uso de esta escala es necesario: Valorar al paciente, realizar EVAT, 

seguir el algoritmo y semaforizar. 

Se ha descrito que las puntuaciones elevadas indican mayor riesgo de 

deterioro clínico, sugestivas de presentar colapso cardiopulmonar.(Chong et 

al., 2022) 

 

Proyecto EVAT brinda tutoría de hospital a hospital a través de un proceso 

de implementación de tres fases: Planificación, prueba piloto y evaluación de 

resultados. Esto ayuda a establecer los recursos y procesos necesarios para 

implementar y mantener un PEWS. (Agulnik, Malone, et al., 2021) 

Cada centro que se une al Proyecto EVAT reúne un equipo de liderazgo local 

para la implementación de PEWS, que incluye como mínimo una enfermera 

de oncología pediátrica, un médico de sala de oncología pediátrica y un 

intensivista, ajustando el tamaño de acuerdo con las necesidades locales. 

Este equipo recibe orientación durante las fases de implementación de 

PEWS por parte de St Jude y expertos regionales a través de un grupo 

bimestral mediante reuniones virtuales.  Posteriormente, los líderes de 

implementación capacitan al personal clínico (enfermeras y médicos que 

atienden a niños hospitalizados con cáncer) sobre cómo utilizar PEWS y 

seguir el algoritmo de acción.  (Agulnik et al., 2017) 
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La calidad de la implementación se evalúa midiendo los errores en el cálculo 

de PEWS, las omisiones y la activación del algoritmo. Se comparan la 

frecuencia de las activaciones de emergencia antes y después de la 

implementación de EVAT: 

 - Errores en la puntuación 

 - Omisiones (signos vitales documentados sin usar PEWS) 

 - Errores de algoritmo (Agulnik et al., 2018) 

 

Los datos resumidos se envían mensualmente al centro coordinador del 

estudio en St Jude, lo cual ayuda a los centros a analizar, interpretar y realizar 

mejoras continuas para aumentar la calidad del uso de PEWS 

(recapacitación del personal, presentación de datos de calidad, discusión de 

casos difíciles). La finalización de la implementación se define de calidad alta 

cuando existe menos del 15% de errores durante al menos 2 meses 

consecutivos. (Agulnik et al., 2017) 

 

Después de implementar PEWS, los centros se centran en el mantenimiento 

de este. Los centros reciben asesoramiento para planificar la sostenibilidad, 

incluyendo un análisis de los datos obtenidos y la descripción del impacto de 

la implementación de PEWS en su centro. (Agulnik et al., 2017) 

 

Se ha descrito una disminución en la mortalidad por eventos de deterioro, 

menos eventos de paro cardiorrespiratorio en sala, mayor número de 

pacientes transferidos a cuidados intensivos antes de deteriorarse 

gravemente, reducción en la necesidad de intervenciones crítica en sala, así 

como menor uso en el uso de ventilación mecánica o fármacos vasoactivos. 

(Algunik et al., 2023).  
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No obstante, la literatura acerca de la efectividad de los sistemas de alerta 

temprana varía según la ubicación del sitio de implementación (servicio de 

pediatría en general, áreas de especialidades), población de estudio, e 

intervenciones asociadas) por lo que se han estado realizando revisiones 

sistemáticas y metaanálisis para establecer si estos sistemas reducen la 

mortalidad y eventos de deterioro clínico en comparación con una atención 

habitual. (Chong et al., 2022).  
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III. OBJETIVOS 

III.1 Objetivo General 

Evaluar el impacto clínico de la implementación de la Escala de Valoración 

de Alerta temprana (EVAT) en pacientes con cáncer infantil del Hospital de 

Especialidades del Niño y la Mujer del 1 de enero al 31 de diciembre del 

2023. 

 

III.2 Objetivos específicos 

1. Describir características de la población en estudio: edad, sexo, 

diagnóstico oncológico, motivo de ingreso hospitalario, motivo de 

ingreso a terapia 

2. Determinar puntaje máximo de Escala de Valoración de Alerta 

Temprana en las 24 horas previas al ingreso a terapia intensiva 

3. Obtener la frecuencia y tipo de eventos de deterioro clínico post 

implementación 

4. Describir el tiempo de espera de ingreso a UTIP tras presentar evento 

de deterioro / valoración por intensivista 

5. Describir los días de estancia en UTIP tras el evento de deterioro 

clínico y comparar duración de estancia en etapa pre y post 

implementación 

6. Describir requerimiento de ventilación mecánica posterior al evento de 

deterioro clínico y comparar duración en etapa pre y post 

implementación 

7. Describir requerimiento de aminas y comparar duración en etapa pre 

y post implementación 

8. Comparar el desenlace de los pacientes que ingresan a terapia 

intensiva en la etapa pre y post implementación de la escala EVAT 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

IV.1 Tipo de investigación 

Se realizó un estudio transversal comparativo, ambispectivo, el cual consistió 

en la obtención de información de la base de datos del servicio de oncología 

que hayan presentado un evento de deterioro clínico en el periodo de 1 de 

enero a 31 de diciembre de 2023 a los que se les haya aplicado la escala 

EVAT. Una vez identificados los casos que cumplieron con los criterios de 

selección, se llenó la hoja de recolección de datos de de eventos de deterioro 

y se analizaron las variables establecidas de la escala EVAT. Posteriormente, 

estos resultados fueron comparados con el estudio realizado en el periodo 

de octubre 2020 a octubre 2021, observacional, transversal, descriptivo y 

retrospectivo en el cual se describieron las características demográficas, 

incidencia y la etiología de eventos de deterioro clínico en la población 

pediátrica oncológica del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer, así 

como la mortalidad, por lo cual se implementó una Escala de Valoración de 

Alerta Temprana.  

 

IV.2 Población o unidad de análisis 

Se obtuvo registro de 31 eventos de deterioro en pacientes de acuerdo con 

la base de datos del Servicio de Oncología del Hospital de Especialidades 

del Niño y la Mujer de Querétaro en el periodo del 1 de enero al 31 de 

diciembre de 2023. 
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IV.3 Muestra y tipo de muestra 

Se realizó un muestreo no probabilístico de asignación consecutiva de 

acuerdo con los registros de eventos de deterioro clínico que proporcionó 

el servicio de oncología y archivo clínico del HENM, SESEQ. 

 

IV.3.1 Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

a) Expedientes de pacientes pediátricos (1 mes de edad hasta 16 

años 11 mes) de cualquier sexo con diagnóstico de cáncer 

hospitalizados en servicio oncología y que presentan eventos de 

deterioro clínico súbito en el periodo comprendido de enero a 

diciembre del 2023 con registro de la aplicación de la escala EVAT. 

 

Criterios de exclusión 

a) Expediente no localizable 

b) Expediente de paciente oncológico que se encuentre en cuidados 

paliativos 

c) Expediente de paciente con ingresos planificados a terapia 

intensiva 

 

Criterios de eliminación 

a) Expediente de pacientes oncológicos con eventos de deterioro 

hospitalizados en el área de urgencias o provenientes de quirófano 

b) Expediente de pacientes sin diagnóstico oncológico corroborado 

Expediente que contenga información de las variables en estudio 
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IV.4 Variables estudiadas 

En el formato de recolección de datos del paciente se identificaron: sexo, 

edad, diagnóstico oncológico, diagnóstico de deterioro, porcentaje de 

PIM2, presencia de infección, disfunciones orgánicas, puntaje EVAT, 

eventos de deterioro, valoración por intensivista, tiempo de traslado a 

unidad de alta atención en menos de una hora, tiempo de estancia en 

UTIP, necesidad de intubación/ventilación mecánica, tiempo de 

ventilación mecánica, uso de vasopresores, tiempo de uso de 

vasopresores, supervivencia al egreso hospitalario, tipos de egresos de 

UTIP. 

 

IV.5 Técnicas e instrumentos 

Se realizó la recolección de la información de acuerdo con el formato de 

recolección de eventos de deterioro clínico (Véase Anexo 2) durante el 

periodo de enero a diciembre de 2023. Posteriormente se elaboró una 

base de datos electrónica en el programa de Excel para Windows. Se 

realizó el análisis estadístico con apoyo del programa Statistical Prigram 

for Social Science (SPSS), donde se realizó el análisis descriptivo, mismo 

que se hizo con frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. Las 

variables cualitativas se analizaron mediante medias y desviación 

estándar. Los resultados se presentan mediante tablas de acuerdo con el 

tipo de variable. 
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V. PROCEDIMIENTOS 

Aprobado el protocolo por el Comité de Investigación del Hospital de 

Especialidades del Niño y la Mujer y el Consejo de Investigación y 

Posgrado de la Facultad de Medicina UAQ, se solicitaron los expedientes 

clínicos de pacientes registrados con eventos de deterioro al 

Departamento de Estadística del archivo clínico del periodo comprendido 

entre enero y diciembre de 2023, y se completó la recolección de 

información para la base de datos. 

 

De los expedientes clínicos solicitados, todos cumplieron con el 95% de 

la información requerida, por lo cual no se eliminó ningún caso. Con un 

total final de la muestra de 22 expedientes (7 pacientes tuvieron más de 

1 evento de deterioro). 

 

V.1 Análisis estadístico  

Los datos fueron procesados mediante el programa estadístico SPSS V 

20.0. Las variables cuantitativas se describieron con frecuencias y 

porcentajes. Las variables cuantitativas se analizaron mediante medias y 

desviación estándar. 

 

Se utilizó prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher para 

determinar diferencias significativas entre variables cualitativas 

reportadas como frecuencias y proporciones. 

 

Para variables cuantitativas continuas se realizó prueba de Shapiro - Wilk 

para determinar normalidad. En caso de encontrarse normalidad se 

realizó prueba de T de student. En caso de no encontrarse normalidad se 

realizó prueba de Mann-Whitney U 
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VI. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Para realizar el presente estudio se solicitó la autorización de los Comités 

Locales de Investigación y Ética en Salud de la SESEQ, así como del 

Consejo de Investigación y Posgrado de la Facultad de Medicina de la 

UAQ. 

No se requirió de consentimiento informado, únicamente el acta de 

aprobación del Comité de Investigación del HENM, SESEQ. 

 

El estudio se desarrolló con estricto apego a los principios éticos para 

investigación en seres humanos, los cuales incluyen: respeto, 

beneficencia, no maleficencia y justicia.  

 

El estudio se llevó a cabo en consideración lo establecido en la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y en base al 

artículo 4to, párrafo tercero de la Constitución política de los Estados 

Unidos Mexicanos en lo referente al desarrollo de la Investigación para la 

salud. 

 

Con base al artículo 17 de la Ley General de Salud en materia de 

Investigación para la Salud, se considera que este estudio no tiene riesgo 

y que la información obtenida de los expedientes clínicos fue para uso 

exclusivamente académico. No se registró ningún dato personal que 

pueda vincular la identidad del sujeto, y el resguardo de la información se 

realizó en una base codificada con acceso exclusivo por el investigador, 

coinvestigador y asesor metodológico. 

 

Así mismo se procuró el cumplimiento de los principios éticos de la 

Asamblea Médica Mundial establecidos en la Declaración de Helsinki en 

1964 y a las modificaciones hechas por la misma asamblea en Tokio en 

2013. 
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VII. RESULTADOS 

La muestra del estudio incluyo 30 eventos de deterioro clínico en la etapa pre 

implementación (periodo de octubre 2020 a octubre 2021), y 31 eventos en 

la etapa post implementación (enero a diciembre 2023), en pacientes 

oncológicos del Hospital de Especialidades del Niño y la mujer, 

pertenecientes a los servicios de oncología piso y oncología urgencias El 

100% cumplieron con todos los criterios de inclusión por lo cual no se excluyó 

ningún caso. 

 

VII.1 Características demográficas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII.1.1 Sexo 

De los 30 casos pre implementación, 15 pertenecieron al sexo femenino y 15 

al sexo masculino, mientras que de los 31 casos en la etapa post 

implementación, 16 pertenecieron al sexo femenino y 15 al sexo masculino. 

No se observaron diferencias significativas en la distribución por sexo (50% 

femenino y 50% masculino en la etapa pre, y 51.6% femenino y 48.4% 

masculino en la etapa post, p = 1.0). (Véase tabla 1). 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Impacto clínico de la implementación de la Escala de 
Valoración de Alerta Temprana en pacientes con cáncer infantil del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer 

del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023”. 
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VII.1.2 Edad 

La edad, variable analizada cuantitativamente, reportó como edad promedio 

97.5 ± 63.7 meses pre implementación vs 93.2 ± 64.7 meses post 

implementación (p = 0.966), observando una distribución equitativa, sin 

diferencias significativas en la edad promedio. (Véase tabla 1). 

 

VII.1.3 Diagnóstico oncológico 

En relación con el diagnóstico oncológico, se clasificó acorde a tumores 

sólidos y tumores hematológicos. En la etapa pre implementación se 

reportaron 12 casos de tumores sólidos y 18 de tumores hematológicos, 

mientras que en la post implementación se reportaron 5 casos de tumores 

sólidos y 26 de tumores hematológicos, encontrando una diferencia 

significativa en el tipo de diagnóstico oncológico, con una mayor proporción 

de tumores hematológicos en la etapa post implementación (83.8% vs 60%, 

p = 0.048). (Véase tabla 1). 

 

VII.1.4 Diagnóstico de deterioro 

De los eventos de deterioro clínico más frecuentes, encontramos la presencia 

de sepsis/choque séptico en 15 casos pre implementación y 19 casos post 

implementación, con un aumento del 50% al 61.3% respectivamente, sin 

significancia estadística (p = 0.529). La frecuencia de casos de disfunción 

cardiovascular disminuyó del 36.6% (11 casos) pre implementación al 19.3% 

(6 casos) post implementación, pero tampoco es significativo (p = 0.222). Se 

presentó un ligero aumento del 23.3% (7 casos) pre implementación al 29% 

(9 casos) post implementación de los casos que presentaron deterioro 

neurológico, (p = 0.830) sin presentar diferencias significativas. Por último, 

los eventos en los que se registraron dificultad/insuficiencia respiratoria no 

presentaron cambios significativos, reportando 11 casos pre implementación 

(36.6%) y 11 casos post implementación (35.5). (Véase tabla 1). 
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VII.1.5 PIM2% 

El promedio del índice de mortalidad PIM2 aumentó de 8.2 ± 13.6 en la etapa 

pre implementación al 17.3 ± 26.3 en la etapa post implementación, sin 

embargo, esta diferencia no alcanzó significancia estadística (p = 0.122). 

(Véase tabla 1). 

 

VII.1.6 Infección 

Se reportó un ligero incremento en la frecuencia de casos que presentaron 

infección al momento del deterioro clínico, reportándose 20 casos (66.7%) en 

la etapa pre implementación y 26 casos (83.9%) en la etapa post 

implementación, pero sin diferencia significativa (p = 1.0). (Véase tabla 1). 

 

VII.2 Disfunciones orgánicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En relación con la presencia de disfunciones orgánicas, se muestra que la 

frecuencia de casos que presentaron disfunción cardiovascular (66.6% vs 

64.5%), respiratoria (36.6% vs 41.9%), neurológica (10% vs 19.3%), renal 

(0% vs 12.9%) y hepática (16.6% vs 16.1%), se mantuvo similar entre ambas 

etapas.  

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Impacto clínico de la implementación de la Escala de 
Valoración de Alerta Temprana en pacientes con cáncer infantil del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer 

del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023”. 
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Sin embargo, aumentó significativamente la frecuencia de casos que 

presentaron disfunción hematológica en la etapa post implementación 

(83.8% vs 50%, p = 0.011). El promedio de disfunciones orgánicas también 

fue mayor en la etapa post implementación, aunque sin significancia 

estadística (2.4 ± 1.45 vs 1.9 ± 1.18, p = 0.329). (Véase tabla 2). 

 

VII.3 Puntaje EVAT 

 

 

 

 

De los puntajes obtenidos al aplicar la escala EVAT en la etapa post 

implementación presentaron un puntaje promedio en la escala de 6.35, con 

una desviación estándar de 1.83, reportándose como mínimo 2 puntos y 

máximo de 10 puntos. (Véase tabla 3). 

 

VII.4 Eventos de deterioro clínico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Impacto clínico de la implementación de la Escala de 
Valoración de Alerta Temprana en pacientes con cáncer infantil del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer 

del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023”. 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Impacto clínico de la implementación de la Escala de 
Valoración de Alerta Temprana en pacientes con cáncer infantil del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer 

del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023”. 
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Con relación a las intervenciones de nivel crítico en pacientes que 

presentaron eventos de deterioro clínico, el uso de vasopresores fue similar 

50% (15 casos) en la etapa pre implementación y 38.7% (12 casos) en la 

etapa post implementación, sin encontrar diferencias significativas entre 

ambas etapas (p = 0.529), así como la necesidad de intubación / ventilación 

mecánica con 13.3% (4 casos) pre vs 25.8% (8 casos) post implementación 

(p = 0.335) y los traslados a unidad de alta atención 36.7% (11 casos) pre vs 

35.5% (11 casos) post implementación (p = 1.0).  

 

No se registraron eventos de reanimación cardiopulmonar (RCP) ni 

mortalidad en piso como eventos primarios en ninguna de las dos etapas del 

estudio. (Véase tabla 4). 

 

VII.5 Respuesta al evento de deterioro 

 

 

 

 

 

 

De los pacientes que presentaron evento de deterioro clínico, fueron 

evaluados por médico intensivista en la etapa pre implementación el 43.3% 

(13 casos) y en la etapa post implementación el 48.4% (15 casos), 

observando un ligero aumento (p = 0.889). Se presentó una disminución en 

la frecuencia del tiempo de traslado en menos de una hora del 60% post vs 

42.9% pre implementación (p = 0.248). Ambas intervenciones carecieron de 

significancia estadística. (Véase tabla 5). 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Impacto clínico de la implementación de la Escala de 
Valoración de Alerta Temprana en pacientes con cáncer infantil del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer 

del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023”. 
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VII.6 Estancia, ventilación y vasopresores 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto al tiempo de estancia en UTIP se reportó como media 6.3 días 

(151.2 horas) en la etapa pre implementación, siendo ligeramente mayor en 

la etapa post implementación con una media de 7 días (169.6 horas), sin 

embargo, la diferencia no es significativa. La frecuencia de ventilación 

presentó incremento del 50% en la etapa pre al 61.3% en la etapa post 

implementación, pero el tiempo de ventilación disminuyó (184.44 vs 155.11 

horas) que corresponden a 7.6 vs 6.4 días, respectivamente, aunque ambas 

diferencias no son significativas. La frecuencia de uso de vasopresores fue 

similar en la etapa pre y post implementación (70% vs 67.7%), pero el tiempo 

de administración fue ligeramente menor en el grupo post implementación 

(70.7 vs 65 horas), que corresponden a 2.9 vs 2.7 días, sin presentar 

significancia estadística en ambas diferencias. (Véase tabla 6). 

 

 

 

 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Impacto clínico de la implementación de la Escala de 
Valoración de Alerta Temprana en pacientes con cáncer infantil del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer 

del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023”. 
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VII.7 Supervivencia al egreso hospitalario por eventos 

 

 

 

 

 

 

 

La supervivencia al egreso hospitalario se registró en el 63.3% de los casos 

en la etapa pre implementación, siendo similar en la etapa post 

implementación con un 61.3%, careciendo de significancia estadística (p = 

1.0). (Véase tabla 7). 

 

VII.8 Tipos de egresos de UTIP 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la etapa pre implementación se reportaron 18 egresos a piso (60%), 11 

defunciones (36.6%) y 1 traslado a otra unidad (3.4%), mientras que en la 

etapa post implementación se reportaron 22 egresos a piso (75.9%), 7 

defunciones (24.1%) y 2 eventos en que los pacientes no ingresaron a UTIP 

en la etapa post implementación por falta de espacio, de los cuales uno 

resultó en defunción en piso.  

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Impacto clínico de la implementación de la Escala de 
Valoración de Alerta Temprana en pacientes con cáncer infantil del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer 

del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023”. 

 

Fuente: Cédula de recolección de datos del protocolo “Impacto clínico de la implementación de la Escala de 
Valoración de Alerta Temprana en pacientes con cáncer infantil del Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer 

del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023”. 
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Se observó un aumento en la frecuencia de pacientes que egresaron a piso 

en la etapa post implementación, sin embargo, no es significativo (p = 0.305). 

(Véase tabla 8). 

 

VIII. DISCUSIÓN 

Este estudio identificó 31 casos de eventos de deterioro clínico en 

pacientes oncológicos tras la implementación de la Escala de Valoración 

de Alerta temprana, comparados con 30 casos previos a su 

implementación en 2021. Se observó un aumento en la proporción de 

pacientes con tumores y disfunción hematológicos, así como una mayor 

detección de sepsis/choque séptico en la etapa posterior a la 

implementación. 

 

La distribución por sexo y edad es similar en ambas etapas, con una leve 

mayoría de mujeres (48.4% hombres y 51.6% mujeres), siendo esta 

relación similar a la reportado por Chapman, et al (2017). La edad 

promedio de los pacientes fue de 7.7 años, similar a la reportada por 

Wösten-van Asperen et al (2019). 

 

En cuanto al tipo de tumor, la prevalencia de leucemia en la etapa post 

implementación (83.8%) superó los valores reportados en otros estudios 

(Delgadillo, et al 2022 y Algunik, et al 2023), donde se registraron tasas 

del 52% y 68.5%, respectivamente. Los tumores sólidos, en contraste, 

disminuyeron su frecuencia (16.2%).  

 

El aumento en la detección de choque séptico (50% vs 61.3% sugiere que 

EVAT podría estar facilitando una identificación más temprana de estos 

eventos, coincidiendo con los hallazgos de Algunik, et al (2023) quienes 

reportaron que la principal causa de deterioro clínico fue la sepsis/choque 

séptico (65.2%).  
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Por otro lado, la reducción de la disfunción cardiovascular en la etapa post 

implementación (36.6% vs 19.3%) podría reflejar una detección y manejo 

más oportuno de la inestabilidad hemodinámica.  Sin embargo, el estudio 

EPOCH de Parshuram, et al (2018) no encontró una reducción 

significativa en la mortalidad hospitalaria tras la implementación del 

sistema PEWS. Además, Chong, et al (2022) no encontraron diferencias 

significativas en la tasa de paros cardiorrespiratorios o eventos de 

deterioro clínico. 

 

No se encontraron diferencias significativas en la presencia de deterioro 

neurológico (23.3% vs 29%) ni en la insuficiencia respiratoria (36.6% vs 

35.5%), a diferencia de los estudios de Chapman, et al (2017) y Algunik, 

et al (2021), quienes reportaron la dificultad respiratoria como su principal 

motivo de ingreso. 

 

Los valores de PIM2 aumentaron en la etapa post implementación (8.2 vs 

17.3), lo que podría indicar que los pacientes fueron trasladados en 

etapas más avanzadas del deterioro clínico, sin embargo, este cambio no 

es estadísticamente significativo.   

 

La presencia de infección fue mayor en la etapa post implementación 

(66.7% vs 83.9%), aunque sin significancia estadística, lo que podría estar 

relacionado con la mayor proporción de neoplasias hematológicas.  

 

Las disfunciones orgánicas presentaron un incremento en la etapa post 

implementación, con una media de 2.4 disfunciones por paciente, 

comparado con 1.9 en la etapa pre implementación, sin embargo, no 

mostraron diferencias significativas entre ambas etapas. Dentro de estas, 

la disfunción hematológica fue la más frecuente, presentando un 

incremento significativo del 50% al 83.8%. Esta mayor incidencia podría 
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ser secundario a mayor proporción de pacientes con neoplasias 

hematológicas en la etapa post implementación, los cuales presentan un 

mayor riesgo de alteraciones hematológicas subyacentes y al tratamiento 

con quimioterapia de acuerdo con lo reportado por Pravin, et al (2020). 

 

 

El puntaje promedio de EVAT fue de 6.35, con una desviación estándar 

de 1.83, lo que indica que la mayoría de los pacientes presentaban riesgo 

intermedio de deterioro. El rango de puntajes (2 a 10) sugiere que la 

escala es efectiva para identificar tanto pacientes estables como aquelles 

con riesgo inminente de deterioro. 

 

A pesar de no encontrarse diferencias significativas en la administración 

de vasopresores, intubación o la frecuencia de traslado a unidades de alta 

atención, el uso de vasopresores en nuestro estudio (67.7%) fue similar 

a lo reportado por Algunik, et al (2023), donde si se demostró una 

disminución significativa tras la implementación de PEWS (67.4% vs 

60.5%). No se registraron eventos de RCP ni mortalidad en piso como 

eventos primarios en ninguna de las dos etapas del estudio. 

 

Se mostró un incremento en la valoración por médicos intensivistas 

(43.3% vs 48.4%), aunque no es estadísticamente significativo. No 

obstante, el 75% de los pacientes que fallecieron no recibieron valoración 

previa por médico intensivista, lo cual coincide con hallazgos previos por 

Algunik, et al (2020) quienes reportan reporta que la falta de valoración 

previa por intensivista se relaciona con mayor mortalidad. 

 

El tiempo de traslado en menos de una hora disminuyó del 60% al 42.9% 

en la etapa post implementación, sin mostrar significancia estadística.  
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Este resultado en contraste con el estudio de Algunik, et al (2023), 

quienes reportaron un aumento significativo en los traslados a UTIP 

dentro de las primeras dos horas del evento de deterioro (42.6% vs 

57.3%). 

 

Esto sugiere que, aunque hubo una reducción en la rapidez del traslado, 

pueden existir otros factores que hayan influido en la logística del traslado, 

como la disponibilidad de recursos (equipo de traslado, disponibilidad de 

camas en unidad de alta atención) o la carga de trabajo del personal. 

 

La estancia en UTIP aumentó ligeramente (6.3 vs 7 días), aunque sin 

diferencias estadísticamente significativas.  A pesar de reportarse un 

aumento en la frecuencia de ventilación mecánica (50% vs 61.3%) la 

duración del soporte ventilatorio disminuyó (184.44 vs 155.11 horas), lo 

que podría indicar una intervención más oportuna de los pacientes. El uso 

de vasopresores se mantuvo similar (70% vs 67.7%), aunque la duración 

de su administración disminuyó ligeramente (2.9 vs 2.7 horas).  

 

La supervivencia al egreso hospitalario se mantuvo sin cambios 

significativos en ambas etapas (63.3% vs 61.3%). La mortalidad 

hospitalaria en la etapa post implementación fue de 38.7%, lo que 

representa un ligero aumento respecto a la etapa pre implementación 

(36.7%), aunque sin significancia estadística. Este hallazgo sugiere que 

EVAT no tuvo gran impacto en la reducción de mortali dad en nuestra 

unidad. Factores como la gravedad del deterioro al momento del traslado, 

la disponibilidad de recursos, y la falta de valoración por intensivista, 

podrían haber influido en este resultado. En estudios previos como el de 

Algunik, et al (2023) han demostrado que una implementación más 

estructurada de PEWS puede llevar a reducciones significativas en la 

mortalidad.  
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Los egresos a piso incrementaron en la etapa post implementación (60% 

VS 75.9%), lo que podría indicar una mejor evolución clínica de los 

pacientes tras la implementación de EVAT.  

 

Estos hallazgos enfatizan la importancia de la detección temprana y el 

manejo oportuno del deterioro clínico en pacientes con cáncer infantil. 

Mientras que algunos estudios no han encontrado un impacto directo en 

la mortalidad global, (Parshuram, et al 2018 y Chong, et al 2022), sin han 

demostrado mejoras en la identificación y manejo del deterioro, lo que 

podría beneficiar a largo plazo la atención en pacientes pediátricos en 

general. 

 

IX. CONCLUSIÓN 

Existe variabilidad de múltiples factores entre las etapas pre 

implementación y de implementación de la escala. también existe 

variabilidad en las condiciones de pacientes y variabilidad entre centros 

donde se implementa.  

 

Se requiere mayor tamaño de muestra para detectar diferencias 

significativas en mortalidad, días de estancia, tiempo de uso de aminas y 

ventilador. 

 

Este estudio puede servir para establecer indicadores para proyectos de 

mejora continua como son valoración por intensivistas y tiempo de 

traslado a UTIP.  

 

La implementación de una escala de valoración temprana ayuda a la 

vigilancia y reconocimiento de deterioro de pacientes.  

La capacidad resolutiva del centro donde se implemente la escala de 

valoración temprana tiene impacto en la atención de los pacientes. 
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Se requieren estudios adicionales para detectar áreas de oportunidad que 

puedan impactar en la atención de pacientes críticos en nuestra unidad.  

 

La implementación de EVAT permitió una identificación temprana del 

deterioro clínico, particularmente en pacientes con tumores 

hematológicos, quienes presentaron una mayor susceptibilidad a 

infecciones y complicaciones sistémicas, por lo que EVAT podría ser 

particularmente útil en esta subpoblación para guiar una vigilancia más 

estrecha y un inicio de intervenciones más temprano. 

 

Entre las limitaciones del estudio destacan el tamaño de la muestra, por 

lo que se deberá buscar continuar el estudio durante un tiempo más 

prolongado el cual permita obtener una mayor muestra. Hay diferencias 

importantes en las características demográficas de la población, ya que 

la mayor proporción de tumores hematológicos en la etapa post 

implementación podría haber influido en las tasas de deterioro clínico, 

dificultando la interpretación del impacto real de EVAT.  

 

Entre las fortalezas de este estudio se encuentra la comparación directa 

entre dos periodos distintos, permitiendo evaluar el impacto de la 

implementación de EVAT. Además, se brinda información del 

comportamiento de la escala en un centro en un hospital de segundo 

nivel, obteniéndose datos para posteriores cálculos de muestra, así 

mismo brinda información para indicadores como el porcentaje de 

valoraciones por intensivista y el tiempo de traslado a unidad de alta 

atención. 

 

A pesar de la falta de impacto significativo en la supervivencia, la 

implementación de EVAT podría contribuir a mejorar la detección 

temprana del deterioro clínico en pacientes pediátricos.  
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Esto es particularmente relevante en poblaciones vulnerables, como 

aquellos con cáncer infantil, quienes tienen mayor susceptibilidad a 

presentar complicaciones. Además, las tendencias observadas sugieren 

que la implementación podría estar impactando más en la calidad de la 

atención (intervención temprana) que a mejorar los resultados una vez 

que el deterioro ocurre. 

 

X. PROPUESTAS 

Se sugiere realizar estudios con muestras más amplias para evaluar con 

mayor precisión el impacto de EVAT en la evolución clínica de los 

pacientes.  

Además, se recomienda la aplicación de análisis multivariados que 

permitan evaluar el efecto de las diferencias en la composición de la 

población y factores externos que afecten los resultados.  
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XII. ANEXOS 

 

XII.1 Formato de recolección de eventos de deterioro clínico 
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XII.2 Escala EVAT 
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XII.3 Signos vitales 
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XII.4 Algoritmo EVAT 
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XII.5 Identificación del reporte de similitud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


	PORTADA
	LICENCIA
	a30fc8097156640bedcd81d77e76f41f7a1fc612b1911d33899a6aacbd9ed2b0.pdf

	3dac1f11f7aca08bb73ae4880da764e768518e368984858d881399544ddec720.pdf
	RESUMEN 
	ÍNDICE 
	INTRODUCCIÓN 
	II. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
	 III. OBJETIVOS 
	 IV. MATERIAL Y MÉTODOS 
	 V. PROCEDIMIENTOS 
	VI. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
	VII. RESULTADOS 
	VIII. DISCUSIÓN 
	IX. CONCLUSIÓN 
	X. PROPUESTAS 
	XI. BIBLIOGRAFÍA 

