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RESUMEN

Objetivo: Describir el impacto de la implementacién de la escala de valoracion de
alerta temprana en pacientes con cancer infantil en el Hospital de Especialidades
del Nifio y la Mujer. Método: Estudio transversal comparativo, ambispectivo.
Recoleccion de datos en cédula disefiada, informacion obtenida del expediente
clinico en el periodo de enero 2023 a diciembre 2023. Resultados: Se incluyeron
30 eventos de deterioro clinico en la etapa pre implementacion y 31 eventos en la
etapa post implementaciéon. En cuanto a los diagndsticos oncoldgicos, se identifico
un aumento significativo en la proporcibn de pacientes con neoplasias
hematoldgicas en la etapa post implementacion (60% vs. 83.8%, p = 0.048),
mientras que la frecuencia de tumores solidos disminuyd. Asimismo, la disfuncién
hematoldgica fue la mas frecuente entre las disfunciones orgénicas, incrementando
significativamente en la etapa post implementacién (50% vs. 83.8%, p = 0.011).

Se observé un incremento en la deteccién de sepsis/choque séptico (50% vs.
61.3%) y una reduccién en la frecuencia de disfuncion cardiovascular (36.6% vs.
19.3%). La estancia en la Unidad de Terapia Intensiva se mantuvo sin cambios
significativos (6.3 vs. 7 dias), al igual que el uso de ventilacion mecanica y
vasopresores. La mortalidad hospitalaria no mostré diferencias significativas entre
ambas etapas (36.7% vs. 38.7%), pero se observé un aumento en la frecuencia de
egresos a piso en la etapa post implementacion (60% vs. 75.9%).

Conclusion: La implementacion de EVAT permitio una deteccién mas temprana del
deterioro clinico, especialmente en pacientes con neoplasias hematolégicas. Esto
sugiere que EVAT podria ser particularmente Gtil en esta poblacion para guiar una
vigilancia méas estrecha y un inicio de intervenciones mas temprano. Sin embargo,
no se observd un impacto significativo en la supervivencia ni en la reduccion de
intervenciones criticas.

Palabras clave: Oncologia pediatrica, escala de valoracion de alerta temprana

(EVAT), unidad de cuidados intensivos, mortalidad.



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 Nifio 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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. INTRODUCCION

El cancer infantil es a nivel mundial una de las causas principales de defuncion
entre nifos y adolescentes. Los pacientes pediatricos con patologia oncologica
presentan un riesgo elevado de deterioro clinico, lo cual conlleva a una mayor
probabilidad de presentar paro cardiopulmonar durante su hospitalizacion. La
escala de valoracion de alerta temprana (EVAT) permite identificar de manera
temprana este deterioro, permitiendo realizar intervenciones para minimizar su

progresion. (Algunik, et al 2023)
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FUNDAMENTACION TEORICA
[I.1 Epidemiologia del cancer

A nivel mundial, una de las causas principales de defuncion entre nifios y
adolescentes es el cancer infantil. Se estima que anualmente son
diagnosticados aproximadamente 400,000 casos de cancer en poblacion de
entre 0 a 19 afos, teniendo una carga que se desplaza desproporcionalmente
hacia los paises de ingresos bajos y medianos en los cuales se reporta el
90% de los casos. (OMS, 2021 y Cardenas-Aguirre et al., 2022). México es
el 8° pais que reporté mayor incidencia de casos de cancer 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 Ameérica, nuestro pais se posiciona como el 1°
lugar en casos de incidencia y mortalidad por cancer en nifias, nifios y

adolescentes de 0 a 19 afios en esta region. (CeNSIA, 2023)

Durante el afio 2023 se notificaron un total de 1,573 casos nuevos en el pais,
donde el 51.4% (809 casos) corresponde a casos de leucemia y el 48.6%
(764 casos) a casos de tumores solidos, de los cuales la Secretaria de Salud
report6 la cantidad mas alta de pacientes atendidos 1,025 casos (76%) en
comparacion con las demas instituciones notificantes. (CeNSIA, 2023.) Las
entidades con mayor nimero de casos reportados, con base en la entidad
notificante y otorgan atencion oncologica a nifos, niflas 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).

12



[1.2 Mortalidad asociada al cancer

A nivel internacional, las neoplasias ocupan el 6° lugar de causas de muerte
en nifios y adolescentes de ambos sexos, entre 5y 14 afios. En México las
neoplasias cuentan con una tasa de mortalidad reportada de 5.3/1000 en
nifos y 8.5/1000 en adolescentes. (CeNSIA, 2019) De acuerdo con las
estadisticas 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 niflas y nifios de 1 a 4 afos, la 2° entre los 5 a 14
afos, y se mantiene como la 4° entre los 15 y 24 afios, permaneciendo de
manera general entre las primeras cinco causas de muerte en nifios, nifias y

adolescentes en nuestro pais. (CeNSIA, 2023).

Los pacientes con neoplasias hematolégicas tienen una mayor
predisposicion a disfuncion hematoldgica debido a la infiltracion de la médula
Osea por células tumorales, y a la inmunosupresion inducida por
guimioterapia, mostrando una mortalidad hasta del 61%, encontrando como
factores de riesgo especificos la presencia de neutropenia severa,
coagulacion intravascular diseminada, trombosis, hemorragias, y necesidad
de administracién de hemoderivados (Algunik, et al 2021, Stenmarker, et al
2024). Asi mismo, la presencia de disfuncibn hematolégica junto con otros
fallos organicos 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 nifios con cancer ha incrementado hasta un 80% en los
paises ingresos altos. Sin embargo, la supervivencia en paises en vias de
desarrollo en los que habita el 80% de los nifios con cancer, sigue siendo
baja entre 10 a 50%, reportdndose en México una sobrevida de 57%.
(Abutineh et al., 2023 y CeNSIA 2019.)

13



Esta desigualdad en la atencidon sanitaria aunado a un bajo nivel
socioeconOmico puede tener un impacto significativamente negativo en la
evolucién del cancer debido a que el acceso al diagnéstico y al tratamiento
suele ser inadecuados, reportandose en 2015 que el 43% de los casos
mundiales de cancer infantil no fueron diagnosticados, desde el 3% en
Europa occidental hasta el 57% en Africa occidental. (Ward, Yeh, Bhakta,
Frazier, Atun, 2019 y Stenmarker et al., 2024)

Para reducir estas disparidades, la iniciativa Global para el Cancer Infantil de
la Organizaciéon Mundial de la Salud recientemente enfatiza la necesidad de
mejorar el acceso y los resultados del tratamiento de cancer infantil a nivel
mundial (Agulnik et al., 2017)

II.3 Cancer infantil y deterioro clinico

Se define la enfermedad pediatrica critica como “cualquier problema grave
de la via aérea, respiracion, circulacion, o deterioro agudo del estado de
conciencia”, el cual requerira de intervenciones criticas (ventilacion mecanica
no invasiva e invasiva, uso de aminas vasoactivas, reanimacion
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 nifios con cancer tienen un mayor riesgo de sufrir resultados adversos
gue los pacientes pediatricos generales durante una enfermedad critica, con
una mortalidad del 6.8 a 27% en los paises de ingresos altos, siendo en
paises 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 infiltracién maligna de las células tumorales en la médula ésea,
haciéndolos susceptibles a infecciones oportunistas o graves. Los agentes
quimioterapéuticos también pueden provocar citopenia, neurotoxicidad y

cardiotoxicidad significativas.

14



Los esteroides a largo plazo o en dosis elevadas provocan una desregulacion
de la respuesta inflamatoria a las infecciones y supresion suprarrenal, lo que
altera la respuesta fisiologica a los estresantes comunes. Ademas, los
catéteres vasculares comunmente utilizados proporcionan un portal para la
entrada de microbios al torrente sanguineo. (Wdsten-van Asperen et al.,
2019 y Pravin et al., 2020)

La sepsis sigue siendo la principal causa de muerte en los pacientes
pediatricos con cancer, en especial en los paises en desarrollo, donde se
estima una tasa de mortalidad del 17% para los nifios ingresados en UCIP

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

Se ha reportado que hasta un 38% de los pacientes oncoldgicos requieren
manejo en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). (Agulnik et al.,
2020 y Delgadillo et al., 2022) A menudo requieren cuidados intensivos para
atencion post operatoria, choque séptico, insuficiencia respiratoria vy

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

De manera general, los pacientes oncoldgicos pediatricos 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 (intervenciéon temprana en sepsis, estrategias de ventilacion,
nuevas terapias oncolégicas) la supervivencia general y la tasa de curacién
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, neumonia, traumatismo)
gue pueden tratarse con éxito con intervenciones béasicas de cuidados
intensivos, sin embargo, estos servicios de cuidados intensivos no estan
universalmente disponibles en entornos con recursos limitados (Abbas et al.,
2022)

15



La comorbilidad oncoldgica es un factor de riesgo importante para mortalidad
en pacientes de larga estancia en unidad de cuidados intensivos,
considerandose como aquella que superalos 12 a 30 dias. Este subconjunto
de pacientes requiere mayores recursos y apoyo en cuidados intensivos
(Ping Kirk et al., 2018)

En paises con ingresos medianos y bajos los hospitales frecuentemente
carecen de personal adecuado e infraestructura necesaria para brindar una
atencion adecuada, resultando en una identificacion tardia de deterioro
clinico (Nathan et al., 2022 y Abutineh et al.,, 2023) ademas, en estas
unidades los nifios criticamente enfermos son cominmente manejados en
entornos distintos a las unidades de cuidados intensivos formales. (Garcia-
Salido et al., 2015 y Arias et al., 2024)

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

o Insuficiencia respiratoria 45%
o Sepsis / Choque séptico 30%
o Complicaciones neurologicas 15%

o Lisis tumoral / Falla renal 10% (Wd&sten-van Asperen et al., 2019 y Al
Haj Moussa et al., 2020)

I1.4 Eventos de deterioro clinico

Un evento de deterioro clinico es aquella condicion 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. Este comienza al momento de la primera intervencion a
nivel intensivo en piso, y finaliza al momento del alta del nivel superior de

atencion. Alguinik et al, 2021)

16



Evento de deterioro clinico se define como:

Vasopresores en piso

Intubacion/ventilacidbn mecanica en piso (invasiva y/o no invasiva)
Resucitacion cardiopulmonar (RCP) en piso

Mortalidad en piso (no paliativo)

ok~ 0N PE

Traslado no programado a unidad de alta atencion (intensivos,

emergencia, intermedios, etc)

Para identificar con mas rapidez un evento de deterioro clinico, muchos
hospitales utilizan sistema de alerta temprana pediatricos, descritos como
herramientas de puntuacion asociados con algoritmos de accién los cuales
son aplicados por el personal de enfermeria. (Garza et al., 2021 y Nathan et
al., 2022)

II.5 Sistemas de Alerta Temprana Pediatricos

Los nifios hospitalizados son susceptibles a presentar deterioro clinico
durante su internamiento, en el cual presentarse cambios fisiolégicos y de
conducta con horas de anticipacién. (Elencwajg et al., 2020 y McCaffery et
al., 2024) Cuando se reconoce, esto ofrece la oportunidad de realizar una
intervencién con el potencial de prevenir eventos adversos como el paro

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

El concepto de identificacion temprana y traslado oportuno a UCIP que
mejora los resultados hospitalarios se aplica mas alla de oncologia pediatrica
y es relevante para todos los pacientes pediatricos. (Agulnik, Méndez
Aceituno, et al., 2017)

17



La identificacion rapida del deterioro en la poblacién pediatrica presenta

varias dificultades, entre las que destacan:

o Variacién de los signos vitales segun la edad

o Cambios en los parametros fisioldgicos relacionados con factores
externos a la enfermedad o lesion como dolor, miedo, ansiedad
(McElroy et al., 2019)

Se ha demostrado que las enfermeras y los médicos pueden no reconocer a
los nifios que se deterioran debido a la falta de consistencia o precision en el
registro de observaciones fisiologicas. Esta falta de identificacion e
intervencidn en pacientes pediatricos que experimentan deterioro clinico es
fuente de dafios 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 nifios
fomentaron que en los hospitales se adoptaran sistemas de seguimiento
estandarizado, conocidos como Pediatric Early Warning Score (PEWS) o
Sistemas de Alerta Temprana pediatrica, los cuales son intervenciones
basadas en evidencia que permiten una deteccion temprana del deterioro
clinico en los pacientes pediatricos en riesgo, permitiendo mejorar la calidad
de atencion médica. (Chong et al., 2022; Abutineh et al., 2023) Los PEWS
han sido validados para identificar el deterioro clinico y facilitar la clasificacion
de los pacientes, independientemente del nivel de recursos del hospital.
(Agulnik et al., 2017 y Garza et al., 2021)

18



Estos sistemas de alerta temprana utilizan hallazgos clinicos (incluidos los
signos vitales) divididos en tres componentes: neuroldgico, cardiovascular y
respiratorio, asi como inquietudes del enfermero a cargo y de los padres,
mediante la asignacién de un puntaje basado en signos vitales y estado
clinico permitiendo guiar las intervenciones utilizando un algoritmo de
respuesta para mejorar los resultados. La puntuacion obtenida puede
identificar cambios fisiol6gicos antes que el equipo clinico. (Agulnik, Méndez
Aceituno, et al., 2017 y Brown et al., 2019)

La implementacion de puntuaciones de gravedad con o sin un equipo de
respuesta rapida pueden facilitar el ingreso oportuno a la unidad de cuidados
intensivos y la prestacion de cuidados criticos para mejorar los resultados de
los pacientes. (Reuland et al., 2023) El retraso en el traslado de pacientes
hospitalizados criticamente enfermos a la unidad de cuidados intensivos se
ha asociado constantemente a un peor desenlace incluyendo disfuncion
organica, estancia prolongada en unidad de cuidados intensivos y mortalidad

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

La intervencion temprana puede conducir a la resolucion de enfermedades
criticas 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 percepcion en la aplicacion de la escala y algoritmo, entre los
gue destacan:
= Identificacion: Impulsa el reconocimiento mas temprano del riesgo,
cambio, deterioro y anormalidad. Aumenta la conciencia general del

proveedor sobre el riesgo y preocupacion.
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= Evaluacion: Proporciona un marco de evaluacion estandarizado.

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

= Supervision: Aumenta la frecuencia de la evaluacion de los signos

vitales y la observacion mas cercana.

= Comunicacion: Promueve la notificacion temprana y entrega de
informacion completa a los médicos, lo que proporciona una respuesta
mas temprana. Mejora la confianza de las enfermeras con la

comunicacion.

= Otro: Promueve una mejor atencion general para los pacientes
pediatricos (McElroy et al., 2019 y Agulnik, Malone, et al., 2021)

Los PEWS son particularmente Utiles en nifios con cancer hospitalizados,
quienes con frecuencia experimentan deterioro clinico. (Agulnik, Malone, et
al., 2021)

II.6 Proyecto EVAT

En 2017 el St Jude Children’s Research Hospital se asocié con centros de
oncologia pediatrica en América Latina para iniciar el Proyecto EVAT (Escala
de Valoracion de Alerta Temprana), el cual es un PEWS en espafiol que ha
sido validado como un programa de evaluacién de la calidad de los centros
gue atienden nifios y adolescentes con cancer hospitalizados en América
Latina, el cual ha apoyado la implementacién de sistemas de alerta temprana
en mas de 40 hospitales de recursos limitados. (Agulnik, Malone, et al., 2021)
Consiste en identificar tempranamente los signos de deterioro clinico de los
pacientes, con el objetivo de realizar intervenciones medicas tempranas y
asistencia oportuna de cuidados criticos, 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 pediatricos con
cancer en América Latina. (Chapman et al., 2017 y Agulnik, Cardenas, et al.,
2021)

Esta colaboracion tiene como objetivo mejorar la identificacion temprana del
deterioro clinico en pacientes hospitalizados con cancer mediante la
implementacion de PEWS. (Agulnik, Cardenas, et al., 2021 y Nathan et al,.
2022) Los centros participantes se autoidentifican como de recursos limitados
debido a multiples desafios, incluido el personal médico y de enfermeria
inadecuado, equipo y espacio fisico limitados, asi como pacientes con
indicadores socioecondémicos, educativos y nutricionales bajos, los cuales
podrian beneficiarse significativamente mediante intervenciones efectivas y
de bajo costo que mejoren la calidad de atencion mediante la identificacion

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

La implementacion de la Escala de Valoracion de Alerta Temprana ha
resultado en una reduccién del 27% de eventos de deterioro clinico, uso
optimo de unidades de cuidados intensivos, mejora en la comunicacion
familiar, mejora en la calidad de atencion (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 atencion (Agulnik et al., 2017)

Asi mismo, los sistemas de alerta temprana pediatricos producen ventajas
mas alla de la evolucion del paciente paciente: Mejora en la comunicacion
interdisciplinaria y familiar, reduccion de costos hospitalarios. (Abutineh et al.,
2023)
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Los pacientes criticamente enfermos representan un aumento significativo
en los costos de atencion hospitalaria debido a la necesidad de
intervenciones intensivas, administracion 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 comparacion con las unidades de recursos bajos y
medianos probablemente pueden representar hasta el 50%. (Agulnik et al.,
2019)

En 2019 se realizé un anlisis del costo — beneficio en la Unidad Nacional de
Oncologia Pediatrica (UNOP) en Guatemala, donde se describe que el costo
de implementacion 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
implementacion de EVAT es una manera costo efectiva de mejorar la

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

EVAT se divide en dos componentes:

1. Escala: Basada en una combinacién de signos vitales, examen fisico
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
puntuacion mas anormal) a cada uno de los siguientes componentes:
- Comportamiento / Estado neurolégico: Estado de conciencia
- Sistema cardiovascular: Llenado capilar, frecuencia cardiaca
- Sistema respiratorio: Uso de oxigeno, saturacion de oxigeno,

frecuencia respiratoria
- Preocupaciones del personal de salud
- Preocupaciones de la familia (Agulnik et al., 2020)
2. Algoritmo: Guia al equipo médico en como responder ante un paciente

con deterioro
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El personal de enfermeria es responsable de documentar las puntuaciones
con cada conjunto de signos vitales como parte de la atencidn de rutina y los
médicos son responsables de la evaluacion del paciente y de las
intervenciones a realizar en los proximos pasos del manejo. (Agulnik, Méndez
Aceituno, et al., 2017)

Mediante la evaluacion se asigna una puntuaciéon de 0 a 11 que se traduce
en un color. Los colores clasifican al paciente en tres tipos de situaciones
clinicas:

- 0-2 VERDE: Sin riesgo de deterioro agudo

- 3 -4 AMARILLO: Moderado riesgo de deterioro

- >5RO0JO: Elevado riesgo de deterioro

Segun la puntuacién de la escala de valoracion de alerta temprana (EVAT)
se clasifica mediante colores “semaforizacion” el estado del paciente. Se

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

EVAT: 0 - 2: VERDE
- Se continuara la evaluacion 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 evaluacion por otras especialidades (si lo requiere).
- Se documenta las intervenciones.

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

- Se considerara evaluaciéon por médico de Cuidados Intensivos.
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EVAT: 50 méas: ROJO

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

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

- Evaluacion clinica del médico junto a la cama del paciente.

- Se discute la evaluacion 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 clinico, sugestivas de presentar colapso cardiopulmonar.(Chong et
al., 2022)

Proyecto EVAT brinda tutoria de hospital a hospital a través de un proceso
de implementacién de tres fases: Planificacidn, prueba piloto y evaluacién 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 redne un equipo de liderazgo local
para la implementacion de PEWS, que incluye como minimo una enfermera
de oncologia pediatrica, un médico de sala de oncologia pediatrica y un
intensivista, ajustando el tamafio de acuerdo con las necesidades locales.
Este equipo recibe orientacion durante las fases de implementacion de
PEWS por parte de St Jude y expertos regionales a través de un grupo
bimestral mediante reuniones virtuales. Posteriormente, los lideres de
implementacion capacitan al personal clinico (enfermeras y médicos que
atienden a niflos hospitalizados con cancer) sobre como utilizar PEWS y
seguir el algoritmo de accion. (Agulnik et al., 2017)
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La calidad de la implementacion se evalia midiendo los errores en el calculo
de PEWS, las omisiones y la activacion del algoritmo. Se comparan la
frecuencia de las activaciones de emergencia antes y después de la
implementacion de EVAT:

- Errores en la puntuacién

- Omisiones (signos vitales documentados sin usar PEWS)

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

Los datos resumidos se envian 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
(recapacitacién del personal, presentacion de datos de calidad, discusion de
casos dificiles). La finalizacion de la implementacion 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 andlisis de los datos obtenidos y la descripcion del impacto de
la implementacion de PEWS en su centro. (Agulnik et al., 2017)

Se ha descrito una disminucion en la mortalidad por eventos de deterioro,
menos eventos de paro cardiorrespiratorio en sala, mayor numero de
pacientes transferidos a cuidados intensivos antes de deteriorarse
gravemente, reduccion en la necesidad de intervenciones critica en sala, asi
como menor uso en el uso de ventilacion mecanica o farmacos vasoactivos.
(Algunik et al., 2023).
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No obstante, la literatura acerca de la efectividad de los sistemas de alerta
temprana varia segun la ubicacion del sitio de implementacion (servicio de
pediatria en general, areas de especialidades), poblacion de estudio, e
intervenciones asociadas) por lo que se han estado realizando revisiones
sistematicas y metaanalisis para establecer si estos sistemas reducen la
mortalidad y eventos de deterioro clinico en comparacion con una atencion
habitual. (Chong et al., 2022).

26



OBJETIVOS

[11.1 Objetivo General

Evaluar el impacto clinico de la implementacion de la Escala de Valoracion

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

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

2023.

[11.2 Objetivos especificos

1.

Describir caracteristicas de la poblaciéon en estudio: edad, sexo,
diagndstico oncoldgico, motivo de ingreso hospitalario, motivo de
ingreso a terapia

Determinar puntaje maximo de Escala de Valoracion de Alerta
Temprana en las 24 horas previas al ingreso a terapia intensiva
Obtener la frecuencia y tipo de eventos de deterioro clinico post
implementacion

Describir el tiempo de espera de ingreso a UTIP tras presentar evento
de deterioro / valoracion por intensivista

Describir los dias de estancia en UTIP tras el evento de deterioro
clinico y comparar duracion de estancia en etapa pre y post
implementacion

Describir requerimiento de ventilacion mecanica posterior al evento de
deterioro clinico y comparar duracion en etapa pre y post
implementacion

Describir requerimiento de aminas y comparar duracion en etapa pre
y post implementacién

Comparar el desenlace de los pacientes que ingresan a terapia

intensiva en la etapa pre y post implementacion de la escala EVAT
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V.

MATERIAL Y METODOS

IV.1 Tipo de investigacion
Se realiz6 un estudio transversal comparativo, ambispectivo, el cual consistio
en la obtencion de informacion de la base de datos del servicio de oncologia
que hayan presentado un evento de deterioro clinico 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
seleccion, se llend la hoja de recoleccion 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 caracteristicas demograficas,
incidencia y la etiologia de eventos de deterioro clinico en la poblacion
pediatrica oncoldgica del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer, asi
como la mortalidad, por lo cual se implementé una Escala de Valoracion de

Alerta Temprana.

IV.2 Poblacién o unidad de analisis

Se obtuvo registro de 31 eventos de deterioro en pacientes de acuerdo con
la base de datos del Servicio de Oncologia del Hospital de Especialidades
del Nifio y la Mujer de Querétaro en el periodo del 1 de enero al 31 de
diciembre de 2023.
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IV.3 Muestray tipo de muestra
Se realizd un muestreo no probabilistico de asignacion consecutiva de
acuerdo con los registros de eventos de deterioro clinico que proporcion6

el servicio de oncologia y archivo clinico del HENM, SESEQ.

IV.3.1 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

a) Expedientes de pacientes pediatricos (1 mes de edad hasta 16
afios 11 mes) de cualquier sexo con diagnodstico de cancer
hospitalizados en servicio oncologia y que presentan eventos de
deterioro clinico subito en el periodo comprendido de enero a

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

Criterios de exclusion

a) Expediente no localizable

b) Expediente de paciente oncologico que se encuentre en cuidados
paliativos

c) Expediente de paciente con ingresos planificados a terapia

intensiva

Criterios de eliminacion
a) Expediente de pacientes oncoldgicos con eventos de deterioro
hospitalizados en el area de urgencias o provenientes de quiréfano

b) Expediente de pacientes sin diagndstico oncoldgico corroborado

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

En el formato de recoleccion de datos del paciente se identificaron: sexo,
edad, diagndstico oncoldgico, diagnostico de deterioro, porcentaje de
PIM2, presencia de infeccion, disfunciones orgénicas, puntaje EVAT,
eventos de deterioro, valoracion por intensivista, tiempo de traslado a
unidad de alta atencion en menos de una hora, tiempo de estancia en
UTIP, necesidad de intubacion/ventilacibn mecanica, tiempo de
ventilacion mecéanica, uso de vasopresores, tiempo de uso de
vasopresores, supervivencia al egreso hospitalario, tipos de egresos de
UTIP.

IV.5 Técnicas e instrumentos

Se realiz0 la recoleccion de la informacion de acuerdo con el formato de
recoleccion de eventos de deterioro clinico (Véase Anexo 2) durante el
periodo de enero a diciembre de 2023. Posteriormente se elaboré una
base de datos electrénica en el programa de Excel para Windows. Se
realiz6 el analisis estadistico con apoyo del programa Statistical Prigram
for Social Science (SPSS), donde se realizé el analisis descriptivo, mismo
gue se hizo con frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. Las
variables cualitativas se analizaron mediante medias y desviacion
estandar. Los resultados se presentan mediante tablas de acuerdo con el

tipo de variable.
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PROCEDIMIENTOS

Aprobado el protocolo por el Comité de Investigacion del Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer y el Consejo de Investigacion y
Posgrado de la Facultad de Medicina UAQ, se solicitaron los expedientes
clinicos de pacientes registrados con eventos de deterioro al
Departamento de Estadistica del archivo clinico del periodo comprendido
entre enero y diciembre de 2023, y se completd la recoleccion de

informacion para la base de datos.

De los expedientes clinicos solicitados, todos cumplieron con el 95% de
la informacion requerida, por lo cual no se eliminé ningun caso. Con un
total final de la muestra de 22 expedientes (7 pacientes tuvieron mas de

1 evento de deterioro).

V.1 Analisis estadistico

Los datos fueron procesados mediante el programa estadistico SPSS V
20.0. Las variables cuantitativas se describieron con frecuencias vy
porcentajes. Las variables cuantitativas se analizaron mediante medias y

desviacion estandar.

Se utilizé 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 realizé prueba de Shapiro - Wilk
para determinar normalidad. En caso de encontrarse normalidad se
realizo prueba de T de student. En caso de no encontrarse normalidad se

realizé prueba de Mann-Whitney U
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VL.

CONSIDERACIONES ETICAS

Para realizar el presente estudio se solicitd la autorizaciéon de los Comités
Locales de Investigacién y Etica en Salud de la SESEQ, asi como del
Consejo de Investigacion y Posgrado de la Facultad de Medicina de la
UAQ.

No se requiri6 de consentimiento informado, unicamente el acta de
aprobacién del Comité de Investigacion del HENM, SESEQ.

El estudio se desarrollé6 con estricto apego a los principios éticos para
investigacion en seres humanos, los cuales incluyen: respeto,

beneficencia, no maleficencia y justicia.

El estudio se llevd a cabo en consideracion lo establecido en la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y en base al
articulo 4to, parrafo tercero de la Constitucién politica de los Estados
Unidos Mexicanos en lo referente al desarrollo de la Investigacion para la

salud.

Con base al articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud, se considera que este estudio no tiene riesgo
y que la informacion obtenida de los expedientes clinicos fue para uso
exclusivamente académico. No se registr6 ningun dato personal que
pueda vincular la identidad del sujeto, y el resguardo de la informacion se
realizdé en una base codificada con acceso exclusivo por el investigador,

coinvestigador y asesor metodologico.

Asi mismo se procurd el cumplimiento de los principios éticos de la
Asamblea Médica Mundial establecidos en la Declaracién de Helsinki en
1964 y a las modificaciones hechas por la misma asamblea en Tokio en
2013.
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VIl. RESULTADOS

La muestra del estudio incluyo 30 eventos de deterioro clinico en la etapa pre
implementacion (periodo de octubre 2020 a octubre 2021), y 31 eventos en
la etapa post implementacion (enero a diciembre 2023), en pacientes
oncologicos del Hospital de Especialidades del Nifio y la mujer,
pertenecientes a los servicios de oncologia piso y oncologia urgencias El
100% cumplieron con todos los criterios de inclusion por lo cual no se excluyé

ningun caso.

VII.1 Caracteristicas demograficas

Tabla 1. Caracteristicas demograficas
Etapa pre Etapa post Valor
implementaciéon | implementacién | dep
(n=30) (n=31)

Sexo
Femenino 15 (50%) 16 (51.6%) 10
Masculino 15 (50%) 15 (48.4%) 1.0
Edad (meses) 97 5+637 932+647 0.966
Diagnostico oncoldgico
Tumeor sdlido 12 (40%) 5 (16.2%) 0.048
Tumor hematoldgico 18 (60%) 26 (83.68%) 0.048
Diagnostico de deterioro
Sepsis/choque séptico 15 (50%) 19 (61.3%) 0.529
Disfuncién 11 (36.6%) 6 (19.3%) 0.222
cardiovascular
Deterioro neuroldgico T (23.3%) 9 (29%) 0.830
Dificultad/Insuficiencia 11 (36.6%) 11 (35.5%) 10
respiratoria

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Impacto clinico de la implementacion de la Escala de
Valoracion de Alerta Temprana en pacientes con cancer infantil del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023".

VII.1.1 Sexo

De los 30 casos pre implementacion, 15 pertenecieron al sexo femeninoy 15
al sexo masculino, mientras que de los 31 casos en la etapa post
implementacion, 16 pertenecieron al sexo femenino y 15 al sexo masculino.
No se observaron diferencias significativas en la distribucién 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).
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VII.1.2 Edad

La edad, variable analizada cuantitativamente, report6 como edad promedio
97.5 £ 63.7 meses pre implementacion vs 93.2 + 64.7 meses post
implementacion (p = 0.966), observando una distribucion equitativa, sin

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

VI1.1.3 Diagnostico oncolégico

En relacion con el diagndstico oncoldgico, se clasificO acorde a tumores
sélidos y tumores hematoldgicos. En la etapa pre implementacién se
reportaron 12 casos de tumores solidos y 18 de tumores hematoldgicos,
mientras que en la post implementacion se reportaron 5 casos de tumores
sblidos y 26 de tumores hematolégicos, encontrando una diferencia
significativa en el tipo de diagndstico oncoldgico, con una mayor proporcion
de tumores hematoldgicos en la etapa post implementacion (83.8% vs 60%,
p = 0.048). (Véase tabla 1).

VII.1.4 Diagnéstico de deterioro

De los eventos de deterioro clinico mas frecuentes, encontramos la presencia
de sepsis/choque séptico en 15 casos pre implementacion y 19 casos post
implementacion, con un aumento del 50% al 61.3% respectivamente, sin
significancia estadistica (p = 0.529). La frecuencia de casos de disfuncién
cardiovascular disminuy6 del 36.6% (11 casos) pre implementacién al 19.3%
(6 casos) post implementacion, pero tampoco es significativo (p = 0.222). Se
presento un ligero aumento del 23.3% (7 casos) pre implementacion al 29%
(9 casos) post implementacién de los casos que presentaron deterioro
neuroldgico, (p = 0.830) sin presentar diferencias significativas. Por altimo,
los eventos en los que se registraron dificultad/insuficiencia respiratoria no
presentaron cambios significativos, reportando 11 casos pre implementacion

(36.6%) y 11 casos post implementacion (35.5). (Véase tabla 1).

34



VII.1.5 PIM2%

El promedio del indice de mortalidad PIM2 aumento de 8.2 + 13.6 en la etapa
pre implementacion al 17.3 + 26.3 en la etapa post implementacion, sin
embargo, esta diferencia no alcanzo6 significancia estadistica (p = 0.122).
(Véase tabla 1).

VII1.1.6 Infeccion

Se reporto un ligero incremento en la frecuencia de casos que presentaron
infeccion al momento del deterioro clinico, reportandose 20 casos (66.7%) en
la etapa pre implementacion y 26 casos (83.9%) en la etapa post

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

VII.2 Disfunciones organicas

Tabla 2. Disfunciones orgdnicas
Etapa pre Etapa post Valor
implementacion | implementacion | dep
(n=30) (n=31)

Cardiovascular 20 (66.6%) 20 (64.5%) 1.0
Respiratoria 11 (36.6%) 13 (41.9%) 0.874
Neurolégica 3 (10%) 6 (19.3%) 0473
Renal 0 (0%) 4 (12.9%) 0.113
Hepatica 5 (16.6%) 5(16.1%) 1.0
Hematoldgica 15 (50%) 26 (83.8%) 0.011
Promedio de 1.9+1.18 24+145 0.3292
disfunciones

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Impacto clinico de la implementacion de la Escala de
Valoracién de Alerta Temprana en pacientes con cancer infantil del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023”.

En relacion con la presencia de disfunciones organicas, se muestra que la
frecuencia de casos que presentaron disfuncion cardiovascular (66.6% vs
64.5%), respiratoria (36.6% vs 41.9%), neuroldgica (10% vs 19.3%), renal
(0% vs 12.9%) y hepatica (16.6% vs 16.1%), se mantuvo similar entre ambas

etapas.
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Sin embargo, aumento significativamente la frecuencia de casos que
presentaron disfuncibn hematologica en la etapa post implementacion
(83.8% vs 50%, p = 0.011). El promedio de disfunciones organicas también
fue mayor en la etapa post implementacién, aunque sin significancia
estadistica (2.4 £1.45vs 1.9 £ 1.18, p = 0.329). (Véase tabla 2).

VII.3 Puntaje EVAT

Tabla 3. Puntaje EVAT

Media 6.35+1.83
Minimo 2
Maximo 10

Fuente: Cédula de recoleccién de datos del protocolo “Impacto clinico de la implementacion de la Escala de
Valoracién de Alerta Temprana en pacientes con cancer infantil del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023".

De los puntajes obtenidos al aplicar la escala EVAT en la etapa post
implementacion presentaron un puntaje promedio en la escala de 6.35, con
una desviacién estandar de 1.83, reportandose como minimo 2 puntos y

maximo de 10 puntos. (Véase tabla 3).

VIl.4 Eventos de deterioro clinico

Tabla 4. Eventos de deterioro clinico
Etapa pre Etapa post Valor
implementacién | implementacion | dep
(n=30) (n=31)

Vasopresores 15 (50%) 12 (38.7%) 0.529
Intubacidn / 4 (13.3%) 8 (25.8%) 0.335
Ventilacion
mecanica
Traslado a unidad 11 (36.7%) 11 (35.5%) 1.0
de alta atencidn
RCP en piso 0 0 NA
Mortalidad en piso 0 0 NA
(no paliativo)

Fuente: Cédula de recoleccién de datos del protocolo “Impacto clinico de la implementacion de la Escala de
Valoracion de Alerta Temprana en pacientes con cancer infantil del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023".
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Con relacion a las intervenciones de nivel critico en pacientes que
presentaron eventos de deterioro clinico, el uso de vasopresores fue similar
50% (15 casos) en la etapa pre implementacion y 38.7% (12 casos) en la
etapa post implementacion, sin encontrar diferencias significativas entre
ambas etapas (p = 0.529), asi como la necesidad de intubacion / ventilacion
mecanica con 13.3% (4 casos) pre vs 25.8% (8 casos) post implementacion
(p =0.335) y los traslados a unidad de alta atencion 36.7% (11 casos) pre vs
35.5% (11 casos) post implementacion (p = 1.0).

No se registraron eventos de reanimacién cardiopulmonar (RCP) ni
mortalidad en piso como eventos primarios en ninguna de las dos etapas del

estudio. (Véase tabla 4).

VIL.5 Respuesta al evento de deterioro

Tabla 5. Respuesta al evento de deterioro
Etapa pre Etapa post Valor
implementacién | implementacion | de p
(n=30) (n=31)

Valoracién por 13 (43.3%) 15 (48.4%) 0.889
intensivista
Tiempo de 18 (60%) 13 (42.9%) 0.248
traslado < 1 hora

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Impacto clinico de la implementacion de la Escala de
Valoracién de Alerta Temprana en pacientes con cancer infantil del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023".

De los pacientes que presentaron evento de deterioro clinico, fueron
evaluados por medico intensivista en la etapa pre implementacion el 43.3%
(13 casos) y en la etapa post implementacion el 48.4% (15 casos),
observando un ligero aumento (p = 0.889). Se presentd una disminucién en
la frecuencia del tiempo de traslado en menos de una hora del 60% post vs
42.9% pre implementacion (p = 0.248). Ambas intervenciones carecieron de
significancia estadistica. (Véase tabla 5).
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VII.6 Estancia, ventilacion y vasopresores

Tabla 6. Tabla de estancia, ventilacién y vasopresores
Etapa pre Etapa post Valor
implementacion | implementacion dep
(n=30) (n=31)

Tiempo de estancia 191.2 £ 207 169.6 £ 144 0.299
en UTIP (horas)
Ventilacidon mecanica
Frecuencia 15 (50%) 19 (61.3%) 0.529
Tiempo de ventilacién 184.44 + 290.97 155.11 + 143.05 0.575
(horas)
Vasopresores
Frecuencia 21 (70%) 21 (67.7%) 1.0
Tiempo de aminas 70.70 £ 48.20 65 +61.44 0.345
(horas)

Fuente: Cédula de recoleccién de datos del protocolo “Impacto clinico de la implementacién de la Escala de
Valoracion de Alerta Temprana en pacientes con cancer infantil del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023”.

En cuanto al tiempo de estancia en UTIP se reportd como media 6.3 dias
(151.2 horas) en la etapa pre implementacion, siendo ligeramente mayor en
la etapa post implementacién con una media de 7 dias (169.6 horas), sin
embargo, la diferencia no es significativa. La frecuencia de ventilacion
present6é incremento del 50% en la etapa pre al 61.3% en la etapa post
implementacion, pero el tiempo de ventilacion disminuy6 (184.44 vs 155.11
horas) que corresponden a 7.6 vs 6.4 dias, respectivamente, aunque ambas
diferencias no son significativas. La frecuencia de uso de vasopresores fue
similar en la etapa pre y post implementacién (70% vs 67.7%), pero el tiempo
de administracion fue ligeramente menor en el grupo post implementacion
(70.7 vs 65 horas), que corresponden a 2.9 vs 2.7 dias, sin presentar

significancia estadistica en ambas diferencias. (Véase tabla 6).
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VIL.7 Supervivencia al egreso hospitalario por eventos

Tabla 7. Supervivencia al egreso hospitalario por eventos
Etapa pre Etapa post Valor
implementacion | implementacion | de p
(n=30) (n=31)
Si 19 (63.3%) 19 (61.3%)
No 11 (36.7%) 12 (38.7%) 1.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Impacto clinico de la implementacion de la Escala de
Valoracion de Alerta Temprana en pacientes con cancer infantil del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023”.

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

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

implementacion con un 61.3%, careciendo de significancia estadistica (p =

1.0). (Véase tabla 7).

VII.8 Tipos de egresos de UTIP

Tabla 8. Tipos de egresos de UTIP
Etapa pre Etapa post Valor
implementacién | implementacién | dep
(n=30) (n=31)
Piso 18 (60%) 22 (75.9%) 0.305
Defuncion 11 (36.6%) 7 (24.1%) 0.446
Traslado a otra unidad 1(3.4%) 0 (0%)
No ingresé a UTIP 0 (0%) 2 (6.4%)*
(falta de espacio)
*Un evento gue no ingresd a UTIP termind en defuncidn

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Impacto clinico de la implementacion de la Escala de
Valoracion de Alerta Temprana en pacientes con cancer infantil del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
del 1 de enero al 31 de diciembre del 2023".

En la etapa pre implementacion 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 implementacion 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 implementacién por falta de espacio, de los cuales uno
resulté en defuncion en piso.
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Se observl un aumento en la frecuencia de pacientes que egresaron a piso

en la etapa post implementacion, sin embargo, no es significativo (p = 0.305).
(Véase tabla 8).

VIIL.

DISCUSION

Este estudio identific6 31 casos de eventos de deterioro clinico en
pacientes oncoldgicos tras la implementacion de la Escala de Valoracion
de Alerta temprana, comparados con 30 casos previos a su
implementacion en 2021. Se observé un aumento en la proporcion de
pacientes con tumores y disfuncién hematologicos, asi como una mayor
deteccidbn de sepsis/choque séptico en la etapa posterior a la

implementacion.

La distribucion por sexo y edad es similar en ambas etapas, con una leve
mayoria de mujeres (48.4% hombres y 51.6% mujeres), siendo esta
relacion similar a la reportado por Chapman, et al (2017). La edad
promedio de los pacientes fue de 7.7 afos, similar a la reportada por

Wadsten-van Asperen et al (2019).

En cuanto al tipo de tumor, la prevalencia de leucemia en la etapa post
implementacion (83.8%) superd 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 sélidos, en contraste,

disminuyeron su frecuencia (16.2%).

El aumento en la deteccién de choque séptico (50% vs 61.3% sugiere que
EVAT podria estar facilitando una identificacion mas temprana de estos
eventos, coincidiendo con los hallazgos de Algunik, et al (2023) quienes
reportaron que la principal causa de deterioro clinico fue la sepsis/choque
séptico (65.2%).
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Por otro lado, la reduccién de la disfuncién cardiovascular en la etapa post
implementacion (36.6% vs 19.3%) podria reflejar una deteccion y manejo
mas oportuno de la inestabilidad hemodinamica. Sin embargo, el estudio
EPOCH de Parshuram, et al (2018) no encontré una reduccion
significativa en la mortalidad hospitalaria tras la implementacién del
sistema PEWS. Ademas, Chong, et al (2022) no encontraron diferencias
significativas en la tasa de paros cardiorrespiratorios o eventos de

deterioro clinico.

No se encontraron diferencias significativas en la presencia de deterioro
neurologico (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 implementacion (8.2 vs
17.3), lo que podria indicar que los pacientes fueron trasladados en
etapas mas avanzadas del deterioro clinico, sin embargo, este cambio no

es estadisticamente significativo.

La presencia de infeccién fue mayor en la etapa post implementacion
(66.7% vs 83.9%), aunque sin significancia estadistica, lo que podria estar

relacionado con la mayor proporcion de neoplasias hematoldgicas.

Las disfunciones organicas presentaron un incremento en la etapa post
implementacion, con una media de 2.4 disfunciones por paciente,
comparado con 1.9 en la etapa pre implementacion, sin embargo, no
mostraron diferencias significativas entre ambas etapas. Dentro de estas,
la disfunciébn hematolégica fue la mas frecuente, presentando un

incremento significativo del 50% al 83.8%. Esta mayor incidencia podria
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ser secundario a mayor proporcion de pacientes con neoplasias
hematoldgicas en la etapa post implementacion, los cuales presentan un
mayor riesgo de alteraciones hematoldgicas 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 desviacion estandar
de 1.83, lo que indica que la mayoria 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 administracion
de vasopresores, intubacion o la frecuencia de traslado a unidades de alta
atencion, el uso de vasopresores en nuestro estudio (67.7%) fue similar
a lo reportado por Algunik, et al (2023), donde si se demostré una
disminucién significativa tras la implementacion 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 mostré un incremento en la valoracién por médicos intensivistas
(43.3% vs 48.4%), aunque no es estadisticamente significativo. No
obstante, el 75% de los pacientes que fallecieron no recibieron valoracion
previa por médico intensivista, lo cual coincide con hallazgos previos por
Algunik, et al (2020) quienes reportan reporta que la falta de valoracién

previa por intensivista se relaciona con mayor mortalidad.

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

en la etapa post implementacion, sin mostrar significancia estadistica.

42



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 reduccion en la rapidez del traslado,
pueden existir otros factores que hayan influido en la logistica del traslado,
como la disponibilidad de recursos (equipo de traslado, disponibilidad de

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

La estancia en UTIP aumentd ligeramente (6.3 vs 7 dias), aunque sin
diferencias estadisticamente significativas. A pesar de reportarse un
aumento en la frecuencia de ventilacion mecanica (50% vs 61.3%) la
duracion del soporte ventilatorio disminuy6 (184.44 vs 155.11 horas), lo
que podria indicar una intervencion mas oportuna de los pacientes. El uso
de vasopresores se mantuvo similar (70% vs 67.7%), aunque la duracién

de su administracién disminuyd 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 implementacion fue de 38.7%, lo que
representa un ligero aumento respecto a la etapa pre implementacion
(36.7%), aunque sin significancia estadistica. Este hallazgo sugiere que
EVAT no tuvo gran impacto en la reduccion de mortali dad en nuestra
unidad. Factores como la gravedad del deterioro al momento del traslado,
la disponibilidad de recursos, y la falta de valoracién por intensivista,
podrian haber influido en este resultado. En estudios previos como el de
Algunik, et al (2023) han demostrado que una implementacion mas
estructurada de PEWS puede llevar a reducciones significativas en la

mortalidad.
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Los egresos a piso incrementaron en la etapa post implementacién (60%
VS 75.9%), lo que podria indicar una mejor evolucion clinica de los

pacientes tras la implementacion de EVAT.

Estos hallazgos enfatizan la importancia de la deteccion temprana y el
manejo oportuno del deterioro clinico en pacientes con cancer 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 identificacion y manejo del deterioro, lo que
podria beneficiar a largo plazo la atencién en pacientes pediatricos en

general.

CONCLUSION

Existe variabilidad de multiples factores entre las etapas pre
implementacion y de implementacion de la escala. también existe
variabilidad en las condiciones de pacientes y variabilidad entre centros

donde se implementa.

Se requiere mayor tamafio de muestra para detectar diferencias
significativas en mortalidad, dias de estancia, tiempo de uso de aminas y

ventilador.

Este estudio puede servir para establecer indicadores para proyectos de
mejora continua como son valoracion por intensivistas y tiempo de
traslado a UTIP.

La implementacion de una escala de valoracion temprana ayuda a la
vigilancia y reconocimiento de deterioro de pacientes.
La capacidad resolutiva del centro donde se implemente la escala de

valoracion temprana tiene impacto en la atencion de los pacientes.
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Se requieren estudios adicionales para detectar areas de oportunidad que

puedan impactar en la atencion de pacientes criticos en nuestra unidad.

La implementacion de EVAT permiti6 una identificacién temprana del
deterioro clinico, particularmente en pacientes con tumores
hematoldgicos, quienes presentaron una mayor susceptibilidad a
infecciones y complicaciones sistémicas, por lo que EVAT podria ser
particularmente util en esta subpoblacion para guiar una vigilancia mas

estrecha y un inicio de intervenciones mas temprano.

Entre las limitaciones del estudio destacan el tamano de la muestra, por
lo que se debera buscar continuar el estudio durante un tiempo mas
prolongado el cual permita obtener una mayor muestra. Hay diferencias
importantes en las caracteristicas demograficas de la poblacion, ya que
la mayor proporcion de tumores hematolégicos en la etapa post
implementacion podria haber influido en las tasas de deterioro clinico,

dificultando la interpretacion del impacto real de EVAT.

Entre las fortalezas de este estudio se encuentra la comparacion directa
entre dos periodos distintos, permitiendo evaluar el impacto de la
implementacion de EVAT. Ademas, se brinda informacion del
comportamiento de la escala en un centro en un hospital de segundo
nivel, obteniéndose datos para posteriores calculos de muestra, asi
mismo brinda informacion para indicadores como el porcentaje de
valoraciones por intensivista y el tiempo de traslado a unidad de alta

atencion.
A pesar de la falta de impacto significativo en la supervivencia, la
implementacion de EVAT podria contribuir a mejorar la deteccion

temprana del deterioro clinico en pacientes pediatricos.
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Esto es particularmente relevante en poblaciones vulnerables, como
aquellos con cancer infantil, quienes tienen mayor susceptibilidad a
presentar complicaciones. Ademas, las tendencias observadas sugieren
que la implementacién podria estar impactando mas en la calidad de la
atencion (intervencion temprana) que a mejorar los resultados una vez

que el deterioro ocurre.

PROPUESTAS

Se sugiere realizar estudios con muestras mas amplias para evaluar con
mayor precision el impacto de EVAT en la evolucion clinica de los
pacientes.

Ademas, se recomienda la aplicacion de analisis multivariados que
permitan evaluar el efecto de las diferencias en la composicion de la

poblacién y factores externos que afecten los resultados.
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Xll. ANEXOS

XIl.1 Formato de recolecciéon de eventos de deterioro clinico

MOmDne 02 Pacients # Regisira Fescha de Macmisnia: /

Reports de Detariore del Pacisnts Oncoldgico/Trasplants

Iniciles gl recolecion Hospital:

1. Datos Demograficos del Paciente
- Semc M F Edad:___ ahos _ meses  Fechahors de ingreso hospitalanio i I :
Diagnosiico Crcoligicn: ;Leucemia en Inducgion? si J no
Razin de ingreso hospialant prers sk uss spsény. [ Diagnosticn Inical [ Recaida CQuimio Programada [ Trasplaniamasomces)
CCrugia Programada [ Tratamienio de Infeccion [Fiztes +/- Meutropenia)
[ Ciras complicacion aguda no infectiosa (espesifiquel; Dloien:
Servicio: CIPsode Oncologia ClUnidad de Trasplante  [lPisode Pediaira (0t
; Se enconiraia en recaidd o progresion de dx oncmagico? sl ! RO

;El paciente Fa tenido 040s eventos de deterion desds & comienzo del proyecia™ no [ Si..
5i habian, escriba ks codiges de I0s Bvenios previos:

2. Evento(s) de Deteriore  Fechamora gzl Events Primaria; I

Evei [Primarno imerges 5ol NG opoin)

[ asogresores =n piso

[ Intubacicavventitacion Mecanica en piso (ivasiva yio no imasha)

[ Resucitscicn Candiopulmonar (RCP) en piso

I morialidad en piso (no palatia)

[ Trasiago a unidad de alta alencion (inensios, emesgenca, intermedios, eic)

;Fue evalado porinensive® mo /sl . jcuando? I ! ;

{Fue trasladado a unidad de akta Sencion (IMersivs, emengenca, memmedios, @)7 no J si

LSine jPorque? Cnolonecesitt  Cnohab@cups  Cloto, describa:

3. Estado fisiologico del paciente al inicio del deteriono

Laboranonos mas recienles: Lacias (mmeliL) (via central]; ! ! : Cina hay

T B il vt pmaied Plagquetas (x10%mm); { i : Clno hay
Heutrofios atsoluios (celiasiL) i/ ! : Clne hay
PCR i/ I : Cmo hay

Diagnostico de deterion: [Jsepsizichoque séofico  CldisAuncion cardiovascular jotas casas)  [detesions neunsiogics
s oo ko g 9= ) dificultadinsuficiencia respiratodia (] Pancrestitis [ Alleracin metabdica grave
[ Sindrome de lisis umeral ot
; Disfuncicn de deganas durante |as primeras 24 hrs después del pimer evenio? Clningune oV CrResp CIMeurs
DRenal  ClHepatico [IHemalo
i Hubo sospecha o confimaton de infeccion coma causa contribuyents 3 este evento? no | 51 ...Sila respuesta &5 51, ir a seccion .

Kaximo walor die EVAT registirado durante las 24res anieriores al primer evento:
H: [ R E F: Tistalk: Fechahora del EVAT: i !
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Pag.2 &

4_ Intervenciones de nivel critico en cualquier area (Piso yio Intensivo, Intermedios, Emergencia, etc)

N Gi, =m

| ynidad i i - i i
. COMIENZO de intervencion TERMINC de Intervancion
Inbervencion L] 'E'" de 2t = chagar o bl il hulbe Rietvehoin = chayi o bl il 9 bulse AimveRon
B0 | giencaon

CRAP [no invasival ! i : I !

BiPAP [no invasva) / i : i /

Inhebaciondventilacion mecanica ! / : i !

Ventiacian por raguesiomia I i : [ I

ARa Frecuencia ! i : I !

VW asopresanest ! i . g !

RCE ! i : I !

Rempiazs Renal (cualquisr tipo) I / : I /

tTipo(s) de vasopresores: Cldopaming  Cladrerading  Clnorepinefina  Cldotutaming Dlmirnona [ Vasopresing
s toda b e nplis) O Levosimendan  [awo:;

5. Para Traslados a Unidad de Alta Atencion® (intensivos, imemedios, Emengencia, etc):
*%j of pacients no fire Taciadaco 3 N3 pNIDad 08 i3 alencitn, peede pasar 3 ks seccion 7. nervenciones Recumenies ™

Trasiadoa: Clintersho (UT Clinleredios (UCT)  CIEmemenda [JObm, descrbe:

Fechahora del Traskada: ! i : PlIke2: % {ufilice I3 [bla de |a sec 6 para reakzar el caicui)

;Habia disponibiidad de cama en unidad de afia atencion ouando Io necesito & packenie? =1/ mo.... HofEs e esper
iSepskEaltrasade? o Clsemk  [lsepsssevera  [lchodque seplico

Fechahora de EGRESO de la unidad de aita abencion [UCVUTVEmenencia): / i
Egresoa: CPEs  [lUnidad de Traspbmie [JCasa  [Costmcon  [CO%o (atandang, eic);

6. Paediatric Index of Mortality Il (PIM-l) Par tos vasiadados, & momento o rasiado - esciba ks datos que iene para
calcular PIME [de 13 Seccion 5). Campos mandaioios para 1000 pacient Tasiadato.

| Ingresa programads B | Mo
Flecuperadon fras procedimients Ei | Mo
Ey-pass cardiaco & | Mo
Diagnostica de aito resgo g | Mo
Diagnastico de baje fesgo i [Mo
Mo respuesia pupilar a k3 luz brllamie > 3 mm y fas: Ei | Mo
Verglation mecanica en cuakjuier momeniode 3 A hom tras ingrese | =i | mo

Primera Presion artenial Sisioica [mmiHg)
Expeso de Base en MEGIL (MEQL o mmoiL)
Primer FiD2 [en porcenige)

Primer Pali2 (arerial) {mmHg)
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——

7. Intervenciones recurrentes (si hay) *Durants sl mismo evenbo, 5 la pimera intersencian t=mmina y vuelve 3 empazar
dEspuUEs de Mas de P4 NOras, 50Tk Ui 105 US0s SUDEECUBNIES de 3 intenvencian.

. G, em
o %, unidad
ME0 | giemcaon

COMIENZO g mtervencion

* e o bl 5 0 hulbs Hissenon

TERMING g% intsrvsncion
= i ) bk i s bis: iR

8. Infeccion. Sihubo sospecha o confirmacion de infecsion como causa contribuyente a aabe evenio, llene esta secoitn.

3. Tipo g Infecsion (sospecha o confimmacion)
(Friapgue oo b que apliqus);

b. ABlamientos Poaitivos:
(inchuye estudics de wirus, Rongas ¥ baciena, o incluye negativos)

Cmneumonia [ infecson CNS
D oaceremia [ celuliis

Tipe de muesia
I8 culthen de

zargre}

Ceganisma

Fecha [de 3 ioma de
muestra]

[ sinusitis [ infecion del iractn uRnar

[ #fifsicaiits [ oo abdominal

[ hepatiis [ infeccion micdca

[ absceso peimedaiceulits peimectsl

7 infeccion quinirgics

[ henda celliis

[ fistwre sin foco identscado
[ Oteoy [eSpecifique);

9. Seguimiento & Caracteristicas del Evento. *Lienar esta seccion pars TODOS los casos

; Sobeevivio 3l egreso hospialanc? =i no
Si o defuncion, indicar Fechamion 08 musrs:

Fechahom de EGRESC hospitalasia:

Razon de defncion:  [IMusrie cerebral
|rmrgun oda b e aplique)

[CIChogque séptico refiactane ot
Fechahora Termino del Evesno (egresc da UTIUC] o Eeming de (lima infersmncidn d= nivel crfioe):

[ Fracaso en reanimagion

CIProgresion de cancer [ Disfuncitn mubicrganica

Wjﬁm? |l paciente fallecc duranie &l evenic o denfre de las 24k despuss del Ermincifin :He#.:rh:-:-:ﬂ' I o
i Hubo evemio de deternion DT [evenfc de defenicrs crilico £ agquél en el que ozuer una infencencion de nivel ceific =n pizo o muede e pisg,
¥io cuslquier islesencon de rivel oifico o muede en unidsd de sl sfencion denfro de las 12h de nicisdo o] evenic): 5i 7 no
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XlIl.2 Escala EVAT

!Escalﬂ de Valoracion de Alerta Temprana (EVAT)

Instrumento para referencia

Escala de Valoracion de Alerta Tenprana (EVAT)
]

1] 1 3 Resultado
Comportamiento | = Alerildurmiendo * Responde sdba ® Responde soko a estimuos ® Confundido, = fuerzas
I Neuralogico apropadamente esfmuos verbales dolorosos ® Mo responde a esfimulos
* Patiene esf aleria en * Somnolenin ® Irriicbie ® Presencia de Convulsiones
su basa ® Las puplas no reacivas a B e o asmeticas
Cardiovaseular | = Color de piel adecuado * Tagucarda LEVE" ® Taguicardia MODERADA" ® Taquicardia GRAVE®
para &l paciene ® Marmoreo
* Uenado caplar <2 * Lkenado caplar 3 ® Lenado capilar 4 sequndos ® Bradicarda sinbmabica
cegundos (zeg) zegundez (hipofhiperension, aferacidn de conciencia)
* Palidez * Pulsos periEricos dieminuidos | * Lienado caplar 25 sequndos
® Riimo cardiaco iregular
Respiratono = Sndiiculad resprairia | ® Taqupnea LEVET ® Taquipnea MODERADA" ® Taquipnea GRAVE®
* Sabracion =95% * Dicuiiad resprabra ® Diculiad respirsiona * Bradprealapnea
= Patdn respiraiorio kve (akeo nasal, moderada (refaccion
normal en su basal refraccion inercosial) wioidea, disociacion oraco- * Difculed respiraibra grave (cabeceo, quejido,
ghdomnal) retraccion supraesternal/supraciavicular)
* Sauracion 91%-34% ) _
) * Saturacin 83-90% ® Saturacion <B5%
* Punias nasales o fup
i—_4L.."min o Puritan * Flujo 5-9L/min o Puritan ® Mascarilla con reservorio o Flujo 210Lmin
FiO2 <40% Fio2 407r60% o Puritan F02=60% o puntas alto flujo
* Nebulzacion cadad hrs ® Mebulizaciones cada 2hrs o menos.
Preocupacionde | No preocupada Preccupada
la enfermera
Er:ocpl_padnnde No preocupada y presene | Preocupada o ausenie
amilia

Resultado total

* Por favor refiérase a Referencia de Frecuencia Cardiaca y Respiratoria
Basado en Bonafide C, et al. Developmentof Heart and Respiratory Rate Percentile Curves for Hospalized Children. Pediatics 2013;131;21150.
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XII.3 Signos vitales

EDAD

FRECUENCIA CARDIACA

- e
(2)

Tagquicardia

Menor de 3 meses <80 90-164 165-171 172-186 =187
Imeses —5 meses <a0 90-159 160-167 168-182 =183
& mes — 8 meses <80 a0-156 157-183 164-178 =179
9 mes— 11 meses <90 90-153 154-160 161-1786 =177
lano—1a5m <B0 80-149 150-157 158-173 2174
laém—-1allm <B0 B0-146 147-154 155-170 =171
2 afos <55 65-142 143-150 151-167 = 168
3anos <G5 65-138 139-145 147-164 =165
4anos—5anos <B5 65-134 135-142 143-161 =162
6 afios —7 afios <58 5B8-128 129-137 138-155 =156
Banos—11anos <58 58-120 121-129 130-147 =148
12 afios —14 anos <50 S50-112 113-121 122-138 =139
15 afios —18 anos <50 50-107 108-115 116-132 =133
FRECUENCIA RESPIRATORIA
EDAD MODERADA GRAVE (3)
(2]

Menor de 3 meses <30 30-56 57-62 63-76 =77
Imeses -5 meses <28 28-52 53-58 58-71 =72
& mes — 8 meses <26 26-49 50-54 55-67 =68
9mes—11 meses <24 24-46 47-51 52-63 =64
lano—1a5m <23 23-43 44-48 49-60 =il
laém-1allm <21 21-40 41-45 46-57 =58
2 afos <20 20-37 3g-42 43-54 >55
3anos <19 18-35 3640 41-52 =53
4 afios -5 anos <18 18-33 34-37 38-50 =51
6 afios —7 afos <17 17-31 32-35 36-46 =47
Bafos—-11afos <16 16-28 28-31 32-41 =42
12 afios —14 afos <12 12-25 26-28 29-35 =36
15 afios —18 afos <12 12-23 24-26 27-32 =32
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XIl.4 Algoritmo EVAT

EVAT
Escala de Valoracion de Alerta Temprana
Algoritmo para la evaluacion

*  Continuar la evaluacion rutinaria

0-2

*  Monitorizar 5V y EVAT cada 4 horas,

(Verde) *  Actualizar pizarron

= Monitorizar S:Iu"grE‘u'Adeaz horas Manej por
» MNotificar a médico a @rgo y supervisora Peciatra/ Oncologs
3-4 »  Discutir la evoludcn del padente engrupo
»  Dooumentar intervendones en hoja de Consid,
cRsrdernar

LT enfarmeria

+  Actualizar pilzrén Consults a Medico de

Cuidado Intemsivo

=  Motificar amédico a @rgoy supervisora
*  Monitoreo contimus

»  Anotar signosvitales y EVAT CADA HORA ----------l
hastamejoria El medico a cargo -

= Discutir la evolucion del padente engrupo _:.,I Consultar a Médico de =

+» Documentarlasintervenciones en hojade 1 Cuidadas Intensivo

enfermeria —— e

» Actualizar pizarron

l--------L--------- |

Criterios de evalugcion adicional:
*  Presenciade hipotensidn sistolica o diastdlica
* Presenciadeapnea/bradipnea

L--------------------

Para asistencia inmediata en cualquier momento:

LLAMA AL INTENSIVISTA: 2156
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