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II. ANTECEDENTES

e ANTECEDENTES GENERALES:

Los pacientes que ingresan a un hospital deberian estar en un lugar seguro, donde
tienen derecho a recibir la mejor atencién posible, si su condicion se deteriora, estan
en el mejor lugar para un tratamiento eficaz!. Sin embargo, el estado de salud de
los pacientes puede complicarse de un momento a otro.? Esto puede deberse al
desconocimiento de su estado clinico real, recibiendo una atencion insuficiente; o

porque, a pesar de un evidente deterioro, no se actlia con la prontitud necesaria?.

Hace mas de 30 afios se implementd la resucitacion cardiopulmonar, con ello
aumentd la tasa de sobrevida a nivel mundial ante eventos de paro
cardiorrespiratorio, de forma exponencial. Desde entonces se han intentado
identificar los factores de riesgo para tratar de forma temprana a los pacientes en

estado critico y evitar la progresion a eventos de paro cardiorrespiratorio. 23

Fue en 1990, en el Hospital Liverpool, donde introdujeron por primera vez equipos
médicos de emergencia, cuyo objetivo era identificar dentro de los pacientes
hospitalizados, a los pacientes con riesgo de paro cardiorrespiratorio en pacientes
hospitalizados, la estrategia fue identificar alteraciones en criterios Establecieron
criterios clinicos objetivos para poder identificar a este grupo de paciente,
(frecuencia cardiaca, estado neurolégico y frecuencia respiratoria).?* En 1995 se
publica el primer estudio sobre la efectividad de implementar equipos de respuesta

rapida, para hacer frente a los eventos de deterioro clinico.®

Los eventos de deterioro clinico suponen un problema dentro de la atencion
intrahospitalaria, en donde el resultado final puede ser la progresiéon del deterioro o
la mejoria del paciente. Si el deterioro clinico continGa, hay un incremento de la
morbimortalidad. Los eventos de deterioro clinico pueden ser influenciados por
factores de riesgo del paciente, de su patologia, como respuesta al tratamiento, y

por iatrogenia o negligencia médica. 4



En el 2004, en el “16° Foro Anual de Mejora de la Atencion Médica”, el Institute for
Health care Improvementes, se dio a conocer la “Camparia para salvar 100,000
vidas”, la cual consistié en la implementacion de seis acciones para salvar vidas;
dentro de los cuales destacé la creacion de Equipos de Respuesta Rapida (ERR),
los cuales estaban constituidos por médicos, enfermeras y personal de
inhaloterapia; cuyo objetivo es identificar y responder ante eventos de deterioro

clinico y disminuir los ingresos no planeados a unidades de cuidados intensivos.>”’

La deteccidon temprana, ayuda en la identificacién, el reconocimiento y la respuesta
ante eventos de deterioro clinico. Se han creado herramientas y escalas que
permitan el reconocimiento de manera oportuna, es asi como nacen las escalas de
valoracion de alerta temprana en adultos. > 48 9 La mayoria de estas herramientas
toman en cuenta datos clinicos, tales como, la presién arterial sistolica, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y estado neurolégico. Duncan y
colaboradores encontraron que aproximadamente el 75 % de los “cédigos azules”
se pudieron haber identificado una hora antes. 1. A nivel global, la falla al identificar
e intervenir en el deterioro clinico, ha ocasionado estancias hospitalarias
prolongadas, reingresos, secuelas importantes y permanentes y muerte en los

pacientes hospitalizados.1213

La creacion de equipos de respuesta rapida incluye herramientas para la deteccion
eficaz de deterioro hemodindmico y respiratorio, y con ello realizar las acciones
necesarias para revertir o mejorar el pronéstico de dichos eventos. 4 Sin embargo,
estas herramientas no han sido validadas para poblacion pediatrica. ° Los resultados
tan alentadores en adultos abrieron la puerta para iniciar la creacion de escalas de

valoracion de alerta temprana en nifios.

Los nifios representan un reto en el reconocimiento de eventos de deterioro clinico,
debido a la diversidad de grupos etarios, la variabilidad de signos vitales de acuerdo
a la edad y las diferencias fisiologicas entre adultos y nifios, por lo que ha sido
necesario la creacion de herramientas especificas para pacientes pediatricos.'® Por
lo cual, desde el 2005, se comenzaron a disefiar herramientas para la deteccion
temprana para identificar deterioro clinico en niflos hospitalizados, ya que, en



adultos, dichas herramientas ya existian, denomindndose Early Warning Score
(EWS)_ll-ls

Hasta el 3 % de los nifios hospitalizados presentan un evento de paro
cardiorrespiratorio, y entre el 15-36 % de ellos sobreviven.®° El mayor nimero de
paros cardiorrespiratorios ocurren en la unidad de cuidados intensivos pediatrica.
Se ha demostrado que en los eventos de paro cardiorrespiratorio se pueden
identificar cambios clinicos de 1 hasta 16 horas antes de que ocurra dicho evento;
alrededor de 2/3 de los paros, son prevenibles.!! Las causas mas comunes de paro
cardiorrespiratorio en pediatria son: insuficiencia respiratoria (61 %) y estado de

choque (29 %), ambas causas, potencialmente evitables.©

Para la poblacion pediatrica, los EWS se denominaron Pediatric Early Warning
Score (PEWS), traducido como “Escala de alerta temprana pediatrica”. El primer
PEWS fue el Brighton Paediatric Early Warning Score (BPEWS), en 2005, por
Monaghan y colaboradores en el Hospital de Nifios en Brighton. 41517 A'lo largo de
los afios, se han desarrollado en todo el mundo distintas escalas pediatricas de
valoracion temprana, sin embargo, el PEWS creado por Monaghan, sigue siendo

una de las herramientas mas simples, rapidas, eficaces y flexibles.'®

En general, los PEWS se componen de dos elementos fundamentales: el primero,
la escala, que engloba los signos vitales y la exploracion fisica en una sola
puntuacion, usualmente es calificada por el personal de enfermeria; y el segundo,
un algoritmo de respuesta, que establece las acciones que se deben realizar, por

parte del equipo médico, ante un paciente con deterioro clinico. 101519

La escala valora tres puntos: 1) comportamiento del nifio, 2) estado hemodinamico
(mediante la coloracién y frecuencia cardiaca) y 3) estado respiratorio.?17.
(Anexol). El comportamiento de los nifios es importante porque se ha demostrado
gue a menudo suele ser un signo de choque o de un paciente criticamente enfermo.
Es importante recalcar que quiénes mejor conoce a los nifios, son sus padres, por
lo que su opinidn al respecto debe ser tomada en cuenta en la evaluacion de la
escala. La coloracion y el llenado capilar fueron elegidos para valorar el estado

hemodinamico del paciente, teniendo en cuenta también a la frecuencia cardiaca,



(siempre de acuerdo a los percentiles para la edad), recalcamos que en la mayoria
de los nifios la taquicardia es la primera manifestacion clinica medible de un estado
de choque. No se toma en cuenta la tension arterial en nifios por las diferencias
fisioldgicas vasculares con los adultos; siendo la hipotension en nifios, un estado
tardio de compromiso hemodinamico. Y, por ultimo, el estado respiratorio se evalla
de acorde a la frecuencia respiratoria, y signos de dificultad respiratoria (como el
uso de musculos accesorios, tiraje intercostal, retraccion xifoidea para lograr un
adecuado esfuerzo respiratorio) o alteraciones en la oxigenacién, asi como el
requerimiento de dispositivos de oxigeno. Ya que se ha demostrado que estas

caracteristicas clinicas se alteran en pacientes criticamente enfermos. 17202

Se valora la escala por el personal de enfermeria y de acuerdo al grado de
compromiso de cada uno de los rubros se da una puntuacién que es sumatoria para
una calificacion PEWS final. Con lo que se establece un algoritmo de intervencion
de acuerdo a cada calificacion final.'314 Una puntuacién mas alta en PEWS se
asocia a mayor riesgo de paro cardiorrespiratorio y aumento de morbimortalidad
hospitalaria, se ha comprobado que el punto de cohorte es un PEWS = 3, como
riesgo de deterioro clinico, por lo que siempre nos debera alertar en una
monitorizacion mas estricta y valoracion frecuente, para identificar la causa y

tratarla. 6711

Para facilitar su implementacion se ha semaforizado la clasificacion obtenida en
base a la puntuacion PEWS, y de acuerdo a esta Ultima se realizan intervenciones
dirigidas por el personal de enfermeria, resumiendo, en color verde, se incluyen los
pacientes con calificacién final entre 0-2, y la conducta a seguir es continuar con la
monitorizacion y vigilancia de manera ordinaria; en color amarillo se incluyen a los
pacientes con calificacion entre 3y 4; y se debe monitorizar de forma mas estrecha
al paciente, asi como notificar al equipo médico y de enfermeria a cargo y juntos
realizar intervenciones dirigidas. Y en semaforizacion roja se incluyen a los
pacientes con una puntuacion final mayor o igual a 5, se debe monitorizar de manera

continua al paciente y activar el equipo de respuesta rapida del area a cargo, asi



como realizar intervenciones de forma multidisciplinaria para mejorar el estado

clinico del paciente. !

El desarrollo de estas escalas, tiene como objetivo el reconocimiento oportuno de
los nifios criticamente enfermos y asi como una atencién apropiada. Actualmente,
los PEWS son instrumentos validados y su aplicacion se ha realizado en diversos
hospitales a nivel mundial, con resultados positivos, en cuanto a la reduccion en el
namero de eventos de deterioro clinico, disminuyendo los ingresos no programados
a unidades de cuidados intensivos pediatricos, los dias de hospitalizacion y la

mortalidad.81522-24

e ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

El nimero de nuevos casos de cancer en todas las edades ha aumentado, de 10
millones en 2000 a 15 millones en 2020 y se espera que 24 millones en 2050. De
los mas de 200 000 nifios y adolescentes con cancer, desafortunadamente, mas del
80 % viven en paises de bajos y medianos ingresos (PIBM), (ANEXO 3) lo que

representa mas del 90 % de muertes por cancer infantil.2> 26

Con los avances actuales en el tratamiento oncol6gico de estos pacientes, cada
vez, mas PIBM tienen acceso a terapias mas eficaces, con lo que la sobrevida ha
aumentado, sin embargo, también se enfrentan a que la morbimortalidad sea en
mayor proporcion por efectos adversos del tratamiento y por procesos infecciosos,

principalmente. 25

En septiembre de 2000, se celebr6 la Cumbre del Milenio, dénde participaron
representantes de 189 paises, miembros de la ONU, creando la Declaracién del

Milenio, donde se fijaron los Objetivos de Desarrollo del Milenio; lo cuales incluian:
13

Objetivos de Desarrollo del Milenio:

e Erradicar la pobreza extremay el hambre;



e Lograr primaria universal, como escolaridad minima;

e Promover la igualdad de género y empoderar a las mujeres;
e Disminuir la mortalidad infantil;

e Mejorar la salud materna,;

e Combatir el VIH / SIDA, la malaria y otras enfermedades;

e Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente;

e Desarrollar una alianza mundial para el desarrollo.

Esto represento6 el primer paso para la lucha contra el cancer infantil, destacando

gue la reduccién de la mortalidad infantil es un Objetivo de Desarrollo del Milenio

En 2008, la Unién para el Control Internacional del Cancer (UICC), desarroll6 la
Declaracion Mundial sobre el Cancer, con el objetivo de reducir la carga mundial del
cancer para 2020 mediante 11 objetivos clave. 1314 En septiembre de 2011, durante
la Asamblea General de las Naciones Unidas se acordd la accion de los paises para

el control de enfermedades no transmisibles, incluido el cancer. 13

El cancer es la principal causa de muerte por enfermedad en los nifios,
desafortunadamente, se sabe muy poco sobre la epidemiologia del céncer
pediétrico en los paises de bajos y medianos ingresos. Los registros de cancer son

casi inexistentes y el infradiagndstico y el subregistro son limitantes que se suman.
13,14

La capacidad de proporcionar tratamientos curativos de Ultima generacion para los
nifios con cancer en los paises de bajos y medianos ingresos, se limita por la falta
de programas adecuados de control de infecciones, apoyo transfusional y falta de
recursos (humanos y econoémicos), para enfrentar los eventos adversos de las
guimioterapias. La mortalidad por procesos de “Fiebre y Neutropenia” es superior
en paises con recursos limitados. 2>27 Actualmente la sepsis, el choque séptico y
efectos secundarios del tratamiento quimioterapéutico, son las principales causas

de morbimortalidad en pacientes oncohematolégicos pediatricos. 2’

Los nifios oncohematolégicos ingresados a un hospital tienen un alto riesgo de

deterioro clinico, debido a la gravedad de la enfermedad, el numero de



intervenciones y el estado de inmunosupresion, en comparacion con otras

patologias.?29

En paises de bajos y medianos ingresos, entre ellos México, los hospitales
enfrentan limitaciones que afectan la capacidad para identificar y responder el
deterioro clinico que pueden presentar estos pacientes.’® Entre los retos que
presentan los hospitales con recursos limitados se encuentran, una menor
proporcibn de enfermera por paciente y escasez de recursos humanos y
monetarios. Lo cual ha dado como resultado un numero elevado de paros
cardiorrespiratorios y por ende una mayor mortalidad, con una tasa de supervivencia

menor comparada con paises de ingresos altos. 2730

El cancer infantil, es la causa nimero uno de muerte por enfermedad entre los 5y
14 afos en México. Alrededor de 5,000 y 6,000 casos nuevos se registran

anualmente, con una esperanza de vida a 5 afios menor al 40 %.2°

En nuestro pais, de acuerdo con Allemani y colaboradores, la supervivencia a 5
afios en menores de 15 afios con LLA en el 2015 es de 52.6 %, en comparacion,
Alemania, cuya supervivencia es de 91.8 % %0 En el 2017, Shalkow evalué los
factores clinicos, epidemiolégicos y sociales que son determinantes en la sobrevida
de nifios mexicanos con cancer, concluy6 que dichos elementos son: 1) la edad
(menores de un afio y adolescentes), 2) el tipo de cancer, 3) la etapa al diagnostico,
4) el lugar geografico de atencion, 5) la institucion de atencién y 6) el indice de

desarrollo humano.?®

En el mismo estudio se describen las principales causas de muerte en nifios con

cancer del 2006 a 2015, las cuales son: 2°
1. Progresion de enfermedad (34 %).
2. Infecciones (13 %).
3. Cardiovasculares (9.5 %).
4. Respiratorias (4.6 %).

5. Infecciones Respiratorias (4.0 %).



6. Enfermedades digestivas (3.1 %).

Diversos estudios han demostrado que es posible identificar cambios en signos
vitales de 12 a 24 horas antes de un traslado no planeado a UTIP. Por tal razon, la
implementacion de sistemas que permitan la deteccién, reconocimiento y
tratamiento oportunos de pacientes con deterioro clinico, tiene un impacto directo
en la evolucién y sobrevida.?® 20 Actualmente 3 a 4 pacientes requeriran ingreso a
una Unidad de Cuidado Intensivos Pediéatricos (UTIP) por lo menos 1 vez durante el
tiempo que dure su tratamiento.®! Es importante destacar que el fracaso en la
identificacion del deterioro clinico en estos pacientes puede provocar

complicaciones graves y la muerte. 2530

La correlacion de la demora o la falla en el reconocimiento de cambios fisioldgicos,
y un retraso en la notificacion y evaluacion apropiadas, ocasionan retrasos en el
ingreso a la UTIP. 3! Razones que, en el 2014, llevaron a la Dra. Asya Agulnik y
colaboradores, inician el desarrollo un puntaje de alerta temprana pediatrica
especial para nifios oncoldgicos en la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica
(UNOP), en Guatemala.?’-32-34 Esta herramienta fue desarrollada a partir del PEWS,
con ciertas modificaciones realizadas por un equipo multidisciplinario. La cual
engloba 5 componentes: Comportamiento, estado neurolégico, estado
hemodinamico, preocupacion del personal y preocupacién del familiar. Y tiene como

objetivo ajustarse al nivel de recursos del hospital. 3334

El exitoso instrumento se traduce al espafiol como: “Escala de Valoracion de Alerta
Temprana (EVAT).” 3° Su implementacién fue de gran utilidad para los hospitales
con recursos limitados, mejorando la calidad para la identificacion temprana de
eventos de deterioro clinico, aminorando los traslados a UTIP, los eventos de
deterioro clinico, y con ello la mortalidad; ademas de una importante reduccion en

los costos hospitalarios. 28 31

Ante el éxito en la UNOP, el Departamento de Medicina Pediatrica Global del St.
Jude Children’s Research Hospital, se planted la posibilidad de replicar la dicha
experiencia en paises de bajos y medianos ingresos del continente americano. Es

asi como surge en el 2016, “Proyecto EVAT”; que tiene como objetivos: 34



1. Comparar la frecuencia de las caracteristicas clinicas y los resultados
en los eventos de deterioro clinico de pacientes oncologicos
hospitalizados y post trasplante de células progenitoras

hematopoyéticas.

2. Evaluar el efecto de la implementacion de la EVAT en los eventos de

deterioro clinico.

3. Identificar los factores que se asocian a la implementacion exitosa de
la EVAT.

La meta principal del proyecto es: La implementacion exitosa de la EVAT en cada
centro hospitalario, lo cual conducir4 a un mejor prondstico para el paciente, y una
mayor sobrevida. Este proyecto cuenta con la participacion de 50 hospitales en 17
paises latinoamericanos. (Anexo 5). 3* El Hospital para el Nifio Poblano se forma

parte de los centros hospitalarios que componen el “Proyecto EVAT”.34

Es imperioso el andlisis de los resultados de la aplicacion de la EVAT en pacientes
con deterioro clinico en nuestro centro hospitalario, y asi compararlo con los

parametros obtenidos a nivel nacional e internacional.



lll.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La implementacion de la Escala de Valoracion de Alerta Temprana en la atencién

de los pacientes identificara los eventos adversos y sus complicaciones?

El Hospital para el Nifio Poblano cuenta con una vasta poblacion de pacientes
oncohematolégicos. Por si mismos, estos pacientes representan un reto para la

identificacion y atencion de las complicaciones de su enfermedad.

Nos enfrentamos con limitantes, como la falta de personal, falta de capacitacion,
falta de insumos, hasta la falta de comunicacién adecuada.

En el 2018 ingresaron 798 pacientes al area de oncohematologia del HNP, y en el
2019 1008. De enero 2016 a julio 2020 hubo 902 defunciones, de las cuales, el
19.84 % (n=179), fueron muertes de pacientes oncohematolégicos. De éstos, el
mayor porcentaje, 65.36 %, sucedieron en el area de urgencias y el 34.63 % se

presentaron en el piso de oncohematologia.

Desde el 2016 se demostro que la implementacion de la EVAT como herramienta
de deteccion oportuna de deterioro clinico en pacientes oncolégicos resulta en una

disminucién en la morbi-mortalidad, y disminuye costos de atencién hospitalaria.?”-28

El nimero de nifios con cancer crece exponencialmente, en los ultimos dos afios,
en nuestro hospital se registraron 272 nuevos casos de cancer infantil. Desde el
2018 se implementé en nuestro hospital la EVAT, con lo que se espera la
identificacion y respuesta temprana ante eventos de deterioro clinico en pacientes
oncohematolégicos ingresados a oncologia hospitalizacién y con ello ofrecer mejor
calidad de atencion y por consiguiente lograr aumento en la sobrevida de estos

pacientes.

10



IV. JUSTIFICACION

Las principales causas de muerte en un nifio con cancer se deben a complicaciones
como sepsis Yy reacciones secundarias de tratamiento oncoldgico. Debido a que los
nifios con cancer en el Hospital para el Nifio Poblano (HNP), representan un gran
porcentaje de ingresos por afo; la identificacion temprana de estos pacientes,
resulta fundamental para disminuir la morbimortalidad. Al ser un Hospital de tercer
nivel y un centro de referencia para diversas regiones del pais, es necesaria la

mejora en atencion a estos pacientes.
La identificacién a precoz de un evento de deterioro clinico resulta en:

1. Menos dias de estancia hospitalaria.

2. Mayor sobrevida.

3. Disminucién del nimero de eventos adversos.
4

Disminucion de costos hospitalarios.

En general los resultados para la poblacion oncolégica pediatrica son peores en
torno a los recursos limitados, falta de infraestructura y la escasez de personal, lo
gue resulta en la identificacién tardia. Por lo que surge la necesidad de crear

métodos efectivos y de bajo costo para mejorar la atencion 0,

Desde hace décadas los diversos modelos de escalas de alerta temprana se han
disefiado como una prueba cuantitativa para predecir la gravedad y reconocer a los
nifos criticamente enfermos, brindarles atencién oportuna y disminuir la mortalidad
hospitalaria. Lo cual en nifios oncoldgicos no es la excepcidén, e incluso, desde el
2014 de acuerdo al estudio realizado en la UNOP a la implementacion de la Escala
de Valoracion de Alerta Temprana, logra identificar a tiempo y tomar acciones ante
eventos de deterioro clinico en pacientes.?’- 30 Escala que se encuentra validada y
por distintos estudios multicéntricos, en donde se han comprobado los beneficios

de su aplicacion en hospitales con recursos limitados.

11



Teniendo en cuenta que nos encontramos en una época, donde el recorte
presupuestal en materia de salud se hace evidente afio con afio, y al tener una
mortalidad y un numero considerable de poblacién oncoldgica elevados, es
indispensable encontrar elementos para mejorar la sobrevida de los nifios con
cancer, ya que, citando a Jaime Shalkow, ‘el hecho de que un nifio dependa del
nivel socioecondmico de sus padres o de la calidad de atencion en los servicios de

salud de su pais para sobrevivir al cAncer, es en si mismo una injusticia social.” %8

Debido al gran flujo de pacientes oncohematolégicos que tenemos en el Hospital
para el Nifio Poblano fue a través del interés de la Dra. Mayra Chavez Rios, quién
se capacito directamente con la Dra. Dra. Asya Agulnik, en el St. Jude Children’s
Research Hospital, como nuestro hospital se unié al proyecto EVAT, con la intencién
de disminuir la mortalidad, brindando al personal médico y de enfermeria del
hospital una herramienta de bajo costo y facil aplicacion con un impacto significativo

en mejorar la sobrevida de nuestros nifios con cancer.

Es imprescindible analizar los resultados que se han obtenido con la aplicacion de
la EVAT. Y siendo de uno de los pocos centros hospitalarios en implementar esta
herramienta en nuestro pais, resultara interesante saber si los resultados se apegan
a lo descrito en la literatura, y de ser asi invirtiendo tanto en materia humana, como
en el desarrollo de la EVAT se podria disminuir costos impresionantes en la atencion
de eventos adversos en pacientes oncohematolégicos, e incluso, seria valido el
adoptar dicha Escala de Valoracién de Alerta Temprana, en todos los servicios del
HNP, logrando ser un centro de referencia por la mejora en la atencién de calidad

en la atencién de los nifios.
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V. OBJETIVOS

e GENERAL:

1.

Detectar de forma oportuna los eventos de deterioro clinico en los

pacientes oncohematologicos del Hospital para el Nifio Poblano.

e ESPECIiFICOS:

1.

Determinar si la aplicacion de la EVAT disminuye los eventos de paro
cardiorrespiratorio.

Evaluar si la implementacion de la Escala de Valoracion de Alerta
Temprana reduce el tiempo de estancia hospitalaria.

Conocer la evolucion y desenlace de los eventos de deterioro clinico
presentados durante la implementacion de la EVAT.

Conocer la incidencia de eventos de deterioro clinico detectados por
la EVAT.

Identificar los factores que influyen en el éxito u oportunidad de
mejora en la implementacion de la EVAT.

Definir el tiempo de respuesta entre la presentacion del evento de

deterioro clinico y la realizacion de una accién en favor del paciente.
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VI. HIPOTESIS

La Escala de Valoraciébn de Alerta Temprana es una herramienta util, por su
sencillez y bajo costo, que permitirda la identificacion oportuna de eventos de
deterioro clinico en los pacientes oncohematoldgicos, permitiendo una intervencion
oportuna y evitando asi, complicaciones que ponen en riesgo su vida, identificando
a los pacientes que ameriten atencion por la UTIP de forma temprana, disminuyendo

los eventos de paro cardiorrespiratorio.
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VII.

MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion de este trabajo se contd con la participacién de dos asesores

expertos y un asesor metodolégico.

a)

b)

c)

d)

Tipo de estudio:

= Por la naturaleza de la pregunta: Mixto Cualicuantitativo.

= Por la actitud del equipo de investigadores: Observacional.

= Por la asociacion de variables: Analitico.

= Por su ejecucion en tiempo: Retrospectivo.

= Por el momento en que se obtiene la informacién del resultado en

relacién con la maniobra: Retrolectivo.

Disefio del Estudio: Cualicuantitativo.

Poblacién: Pacientes oncologicos que presenten un evento de deterioro
clinico, (definido como: pacientes que ameriten el uso de vasopresores,
ventilacion mecénica, paro cardiorrespirario o mueran subitamente durante
su estancia hospitalaria) durante la implementacién de la EVAT.

Muestra: 37 pacientes que presentaron eventos de deterioro clinico
identificados por la EVAT en un lapso de 2 afios. (febrero 2018 a enero 2020)
Debido a que se estudiaron los casos que se presentaron en el periodo bajo
estudio en su totalidad, no fue necesario calcular un tamafio representativo
de la misma.

Unidad de anédlisis: Pacientes ingresados al area de hospitalizacion en el
servicio de Oncohematologia del Hospital para el Nifio Poblano, que
presenten un evento de deterioro clinico detectado por la EVAT.

e CRITERIOS DE SELECCION:

e Deinclusion:
= Pacientes con diagnéstico confirmado de algun tipo de cancer infantil.
= Pacientes ingresados al servicio de Oncohematologia del HNP, de
febrero 2018 a enero 2020.

e De exclusion:

= Pacientes que se encuentren en cuidados paliativos.
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Pacientes con diagnostico oncohematolégico que se encuentren
hospitalizados en un area distinta a oncohematologia.
Pacientes trasladados a UTIP para cuidados postquirdrgicos por

resecciones tumorales
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e \VARIABLES:

Variable

Definicién conceptual

Definiciéon operacional

Tipo de
variable

Escala de
medicion

Escala EVAT

Edad

Uso de
vasopresores

Uso de ventilacién
mecanica

Traslado a UTIP

Paro
cardiorrespiratorio

Mortalidad

Escala de Valoracion de Alerta Temprana
creada para pacientes oncohematolégicos,
que toma en cuenta: el estado neuroldgico,
ventilatorio, hemodinamico, la preocupacion
de la enfermera, y la preocupacion del
familiar. 3%

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos
animales o vegetales. 36

Farmacos que aumentan el inotropismo
cardiaco (de forma directa sobre el miocardio
o de forma indirecta a nivel vascular).
Tratamiento de soporte vital en el cual un
ventilador mecanico ayuda a respirar cuando
una persona no puede.

Traslado de paciente con evento de deterioro
clinico a UTIP. Para manejo intensivo

Se define como una situacidon clinica que
cursa con interrupcion brusca, inesperada y
potencialmente reversible, de la actividad
mecénica del corazon y de la respiracion
espontanea.’’

Tasa de muertes producidas en una
poblacién durante un tiempo dado, en general
0 por una causa determinada.®

Puntaje obtenido al momento de la
aplicacion de la EVAT, para la deteccion
del evento de deterioro clinico.

Tiempo que ha vivido una persona
comprendido entre los 0-18 afios.

Soporte mediante farmacos adrenérgicos
utilizados en los pacientes para aumentar
inotropismo cardiaco.

Soporte mediante ventilador mecanico
para realizar respiracion artificial pacientes
criticos que lo ameriten.

Traslado de paciente con evento de
deterioro clinico a UTIP. Para manejo
intensivo.

Interrupcion brusca e inesperada del
corazon y la respiracion, clinicamente, se
encuentra un nifio inconsciente, en apnea
y sin pulso.

Numero de defunciones ocasionadas por
eventos de deterioro clinico en pacientes
oncoldégicos.

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Puntos

ARoS

Epinefrina
Norepinefrina
Dobutamina

Asistida
Controlada

Si/ No

Si/ No

Si/ No
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e ESTRATEGIA DE TRABAJO:

En febrero 2018 el Hospital del Nifio Poblano inicia la fase de implementacion. Con
asesoria del St. Jude Children’s Research Hospital. Iniciando asi, la capacitacion de
personal médico y de enfermeria para la aplicacion de la EVAT. Asi como la

obtencion de insumos necesarios para su registro, aplicacion y valoracion.

La escala EVAT (ANEXO 5y 6), se aplicé en todos los pacientes que ingresaron al
servicio de Oncohematologia del HNP durante el periodo ya especificado, y se
implemento el algoritmo de clasificacion y respuesta. ldentificando asi los eventos

de deterioro clinico.

Identificacion de
eventos de deterioro

Aplicacion de Examinar eventos de

EVAT Y deterioro y comparar

resultados con uso
de EVAT

Figura 1. Diagramarepresentativo de laimplementacion de la EVAT en el Hospital Para el Nifio

Poblano.

a) Ubicacion espacio-temporal del estudio: Se llevé a cabo en el Hospital

para el Nifio Poblano de febrero 2018 a enero 2020.

b) Técnicas y procedimientos:

1. Una vez que el HNP formé parte del proyecto EVAT, se capacitaron a
todas las enfermeras de los distintos turnos del servicio de
oncohematologia para la aplicacion adecuada de la EVAT. Asi mismo se
capacito al personal médico (residentes de pediatria y médicos adscritos

de oncohematologia y de UTIP)
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2. Se colocaron algoritmos visibles de actuacion de acuerdo a la
semaforizacion de los pacientes en las areas de trabajo de
oncohematologia 'y de UTIP. (En dichos algoritmos se anexo la extension
telefonica de UTIP, para activar el evento de deterioro en caso de que no
respondiese a una primera intervenciéon médica, o que por el contrario no

hubiese médicos disponibles en ese momento).

3. Se coloco en cada tabla de enfermeria de los pacientes, el algoritmo de
actuacion, asi como los percentiles de signos vitales de acuerdo a la edad

y el género del paciente, y la semaforizacién de la EVAT.

4. Se anex0 a cada hoja diaria de enfermeria, en la esquina superior
izquierda la EVAT para una puntuacion acorde a cada rubro a calificar.

5. Es obligacién del personal que califica, reportar puntuaciones mayores o

iguales a 3.

6. Se consideraron eventos de deterioro clinico: el uso de aminas, uso de

ventilacion mecanica, paro cardiorrespiratorio, traslado a UTIP y muerte.

c) Recoleccién de informacion:
Los datos demograficos, clinicos, la evolucién del paciente, el manejo y la
puntuacion EVAT, se extrajeron de los expedientes clinicos electronico y fisico de
cada paciente.
Se examinaron todos los expedientes de los eventos de deterioro clinico, y se cred
una base de datos de Excel con las variables de estudio, se continu6 con el andlisis
estadistico de las variables mediante el programa SPSS y se compararon con los

arrojados en el estudio multicéntrico, “Proyecto EVAT”.

d) Analisis de la informacion:
Para el andlisis de la informacién se utilizé la paqueteria de Office 2016, en especial
Excel y Word para la captura y realizacion de la base de datos. Asi mismo se utilizo
el programa Secure CRT 5.2 para ingresar a los expedientes electronicos de los

pacientes con deterioro clinico.
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Los pacientes con deterioro clinico detectados mediante la EVAT, fueron
identificados del reporte mensual que se realiza al St. Jude Children’s Research
Hospital, como parte del “Programa EVAT”, estudio multicéntrico en el que el HNP

participa actualmente.

La comparacion de los eventos de deterioro clinico antes de la implementacion de
la EVAT en el HNP, contra la evolucion y las caracteristicas de los eventos de
deterioro clinico con la EVAT seria de gran relevancia, sin embargo, no
encontramos una forma practica y de facil acceso para la comparacion entre un
antes y un después del uso de la EVAT. Se tendrian que revisar todos los
expedientes fisicos y electronicos de los pacientes con deterioro clinico en un lapso
de 2 afos previos al uso de la escala para una comparacion adecuada.

Por lo que nos centramos en el andlisis de variables a partir de la implementacion
de la escala en nuestro hospital. El cruce entre las variables de estudio se realiz
mediante el programa IBPM SPSS.

El tiempo de respuesta entre la deteccion del evento de deterioro y el tomar medidas
para su tratamiento nos habla indirectamente de la efectividad de la escala para la
deteccién oportuna de eventos de deterioro, asi mismo consideramos que Si
logramos un menor tiempo de respuesta, sera inversamente proporcional a una

mayor sobrevida del paciente, por lo que decidimos aplicar curva de supervivencia.
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e) Resultados:

En el periodo de febrero 2018 - enero
2020, ingresaron al servicio de
oncohematologia 1579 pacientes. 37
pacientes se identificaron por la
aplicacion de la EVAT con deterioro
clinico. Lo que represento un 2.3 % de

los pacientes ingresados. Figura 2.

Los eventos de deterioro identificados
mediante la EVAT fueron: Figura 3.

1. Uso de vasopresores (90 %)
Ventilacion Mecanica (67 %)
Paro cardiorrespiratorio (29 %)
Muerte (21 %)

o & DN

Eventos de Deterioro Identificados con
la EVAT, Febrero 2018 - Enero 2020.

= Ingresos a Oncohematologia ® Eventos de deterioro

0
Traslado a UTIP (13-5 /0) Figura 2. Del total de ingresos al servicio de Oncohematologia solo el 2 %

presentaron algun evento de deterioro clinico, de febrero 2018 a enero 2020.
. Elaboré: Karla Daniela Jiménez Chanes. Fuente: Hospital Para el Nifio
Poblano.

Tipo de Eventos de Deterioro Clinico Presentado en el Servicio
de Oncohematologia, de Febrero 2018 - Enero 2020.

= Uso de Vasopresores

= Ventilacion Mecanica

= Paro cardio-respiratorio
= Muerte

= Traslado a UTIP

Figura 3. El uso de vasopresores y la utilizacion de ventilacion mecanica, fueron los eventos de deterioro clinico
mas frecuentes. Elabor6: Karla Daniela Jiménez Chanes. Fuente: Hospital Para el Nifio Poblano.
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Tal como ocurre en el resto del mundo, en el Hospital para el Nifio Poblano, las
principales causas de eventos de deterioro en nifios oncohematolégicos son, en
mas de la mitad de los pacientes, episodios de sepsis 0 choque séptico, efectos
secundarios de los tratamientos quimioterapéuticos y la progresion de la

enfermedad de base. Figura 4.

Causas de Eventos de Deterioro Clinico,
de Febrero 2018 - Enero 2020.

60%
50%
0,
40% u Sepsis/Choque Séptico
30% u Efecto adverso de quimioterapia
u Progresion de enfermedad
20%
32 40% E Otros
10%

0%

Porcentaje

Figura 4 Las tres principales causas de eventos de deterioro clinico en el HNP: mas de la mitad (54 %) de los eventos de
deterioro clinico fueron originados por procesos sépticos, el 32.4 % por efectos adversos de la quimioterapia, y el 10 .8%
por progresion de la enfermedad. Elaboré: Karla Daniela Jiménez Chanes. Fuente: Hospital Para el Nifio Poblano.

La principal causa de eventos de deterioro, fueron en pacientes con sepsis, de
acuerdo a la literatura internacional los primeros 60 minutos, entre la identificacion
y el tratamiento, “hora dorada”, son decisivos en el prondstico y la mortalidad de los
paciente. Indirectamente, con este estudio, evidenciamos que en nuestro hospital
en la mayoria de estos pacientes el tiempo entre la identificacion y el tratamiento de

los eventos de deterioro clinico fue de 24 minutos. Tabla 1
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Medias y Medianas para el Tiempo de Supervivencia

Media? Mediana
Intervalo de confianza Intervalo de confianza
Desv. de 95 % Desv. de 95 %
Estimacion Estimacion
Error Limite Limite Error Limite Limite
inferior superior inferior superior
169.001 50.526 69.970 268.031 40.000 10.566 19.290 60.710

a. La estimacion esta limitada al tiempo de supervivencia mas largo.

Tabla 1: Tiempo de supervivencia en los pacientes con un evento de deterioro clinico en el Hospital para el nifio poblano es
de 50 minutos, (desviacién error) lo que aumenta la sobrevida y supervivencia de los pacientes. Elaboré: Karla Daniela
Jiménez Chanes. Fuente: Hospital Para el Nifio Poblano.

Puntuacion EVAT obtenida en las
24 horas previas a la
identificacion del evento de
deterioro clinico

EVAT es directamente

proporcional con el riesgo de deterioro clinico y

La puntuacion

la mortalidad, el 100 % de pacientes con
puntuacion mayor a 5, el 41 % murié. Y hubo
un 35 % de defunciones de todos los pacientes
con puntuacion mayor a 3. Con lo que podemos

concluir que, a mayor puntuacién obtenida en

37

la EVAT, mayor probabilidad de presentar un

evento de deterioro clinico, y a su vez un riesgo
mayor de mortalidad. De ahi la importancia de

una adecuada semaforizacion de pacientes y

asi una identificacion de los pacientes con

estado critico y con probabilidad de presentar Puntuacion maxima EVAT

un evento de paro cardiorrespiratorio

H0a2 "3a4 mEx>5

Figura 5. Del total de pacientes con evento de deterioro, 45.9 % se
identificaron con una puntuacién 2 5, 29.7 % entre 3-4y el 24.3 %
con puntuacion < 2. Elaboré: Karla Daniela Jiménez Chanes.
Fuente: Hospital Para el Nifio Poblano.
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Intervalo de tiempo en minutos, entre la identificacién de un evento de deterioro y la
realizacién de la primera intervencion.

N Minimo Maximo Media Desviacién
Hora del evento 37 1:00:00.00 22:01:00.0 10:41:22.7 5:49:38.42
Tiempo Intervencion 37 0 360 24.81 59.506

Tabla 2. Tiempo de identificacion de un evento de deterioro clinico y la realizacién de la primera intervencion. Promedio
de 10 minutos con 41 segundos en reconocimiento de eventos de deterioro clinico y de 24 minutos en la realizacion de la
primera accidn. Elabord: Karla Daniela Jiménez Chanes. Fuente: Hospital Para el Nifio Poblano.

Pacientes con evento de deterioro que fallecieron

Frecuencia
Sobrevivientes 27
Defunciones 10
Total 37

Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulado
73 73 73
27 27 100
100 100

Tabla 3: El 27 % de los pacientes con eventos de deterioro, murieron. Con una supervivencia del 73 %. Elaboré: Karla
Daniela Jiménez Chanes. Fuente: Hospital Para el Nifio Poblano.

En los dos afos, el 27 % de pacientes
murieron, y solo el 5 de los 37
pacientes, recibieron atencién en la
Unidad de

Pediatrica, y de ellos el 20 % fallecio.

Terapia Intensiva
El bajo ingreso a la UTIP de pacientes
gue sufren deterioro clinico, se debe a
diversos factores, entre los cuales
resaltan: la existencia de una sola
Unidad de Cuidados

Pediatricos para todo el hospital, por lo

Intensivos

la demanda de
Asi

cual ingresos es

elevada. mismo, otro factor

Porcentaje de Pacientes con Evento de
Deterioro que ingresaron a UTIP.

Pacientes

que no

ingresaron a
UTIP
86%

Figura 6. El 14 % de los pacientes con eventos de deterioro clinico ingreso a
la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Elaboré: Karla Daniela
Jiménez Chanes. Fuente: Hospital Para el Nifio Poblano.
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importante es la idea de que los pacientes con patologia oncohematoldgica no
tienen un prondstico adecuado para poder ingresar a la UTIP. Resaltamos el hecho
gue la sobrevida en paises de ingresos altos, supera el 70 %; porcentaje que se
pretende alcanzar con la implementacion de la EVAT en paises de bajos y medianos

ingresos.

Al analizar el tiempo de minutos entre la hora de la identificacion del evento de
deterioro y el tiempo que transcurrio entre la primera intervencién encontramos que
el promedio de tiempo de actuacion fue de 24.8 minutos. (La hora de intervencién
se tomo como la hora en la que se indico en el expediente clinico la intervencion a

realizar.)

Se realizdé una curva de supervivencia de Kaplan-Meier: en relacion al tiempo de
intervencion y la supervivencia acumulada de los pacientes, encontrando que la
media de los pacientes fue de 24 minutos, y a partir de 59 minutos no hay impacto

en la supervivencia.

Funcidn de supenivencia
Censurado

0B

06 3
Supervivencia Acumulada 360 min

04

1} 100 200 300 400

Tiempo de Intervencion

Figure 7. CURVA DE SUPERVIVENCIA KAPLAN-MEIER. Media: 24 minutos, y a partir de 59 minutos no hay impacto en la
supervivencia.
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f) DISCUSION
En México cada afio se diagnostican 5000 nuevos casos de cancer infantil, en
contraste, en nuestro hospital se diagnosticaron en el 2019 129 casos nuevos, lo
gue representa el 2.5 % de casos anuales a nivel nacional. Anualmente mueren
2000 niflos por cancer en nuestro pais, cada que un nifio no sobrevive al cancer,

pierde 70 afos productivos en promedio, ademas de todo el impacto familiar.

En comparacion con la aplicacion en otros centros hospitalarios, en donde el
traslado, ya sea planificado o no, a una Unidad de Terapia Intensiva Pediéatrica el
ingreso es muy bajo, solo representando el 13.5 % del total de evento de deterioro
clinico, aunque de este porcentaje el 80 % tiene sobrevida, con lo que podemos
comprobar que, pese a que el ingreso no sea planificado, si se logra un traslado

oportuno a la UTIP, el paciente tiene mayor sobrevida y prondstico.

Durante el estudio nos pudimos demostrar que un mayor puntaje en la EVAT, esta

fuertemente asociado con la necesidad de requerir traslado a UTIP.

Los resultados se asemejan a los reportados por la literatura, comprobando que la
aplicacién correcta de la EVAT significa una identificacion oportuna de los pacientes
potencialmente complicables. Sin embargo, es necesario reforzar la comunicacion

efectiva entre los servicios involucrados para un mejor prongstico.
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g) Conclusiones:

Los resultados de este estudio demuestran que la Escala de Valoracion de Alerta
Temprana, es una herramienta valida para predecir la necesidad de traslados no
planificados a la UTIP, y para la identificacion oportuna de pacientes que presentan
eventos de deterioro clinico. Se encontré que los pacientes con puntuaciones mas
altas tenian una mayor gravedad de la enfermedad una mayor necesidad de

intervenciones y un mayor riesgo de mortalidad.

Nuestros resultados representan un parteaguas para la identificacion y atencion
oportunas de pacientes con deterioro clinico. Recomendamos el uso de la EVAT en
pacientes oncohematoldgicos. Este es el primer estudio realizado en nuestro
hospital, la realizacién de estudios comparativos es necesaria, sin embargo, la
escala se encuentra validada a nivel internacional, recordemos que esta hecha para
nifos de paises de bajos y medianos ingresos, lo cual es fundamental para poder

adaptar a nuestra poblacion.

La mejora en la calidad de atencion hospitalaria debe mejorar, por lo que es
necesario el uso y aplicacion de herramientas practicas y utiles como la EVAT, para
poder mejorar la sobrevida de nuestros nifios, disminuir mortalidad, disminuir
secuelas, reingresos hospitalarios, traslados oportunos a UTIP, con ello, diminuir

costos hospitalarios.

Hacemos hincapié en mejorar el trabajo y comunicaciéon en equipo, nuestros
resultados demuestran que un traslado oportuno a UTIP, mejora la sobrevida de los
pacientes, debemos dejar de lado la creencia que un paciente con diagnostico de
cancer infantil, tiene mal prondstico per sé, el cancer infantil actualmente es curable,
con una sobrevida a 5 afnos del 90 % con los recursos adecuados. Con un enfoque
multidisciplinario podemos mejorar la calidad y aumentar la sobrevida de estos

pacientes.
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Asi mismo nuestros resultados son contundentes y representa un parteaguas en la
aplicacion de escalas de valoracion temprana en nuestro hospital, el reto para

nosotros es extender la aplicacion de la EVAT a otros servicios, como urgencias, e

incluso a otros servicios de hospitalizacion.
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VIII.

ASPECTOS ETICOS:

Esta investigacion se realizd bajo los principios de buenas practicas clinicas, de
la comision Nacional de Bioética, en especial se basa en la confidencialidad de

los datos de los expedientes clinico de cada paciente a revisar.

Dentro de los riegos de la investigacion entra en Categoria | (sin riesgo): Se trata
de una investigacion observacional en la que no se realiza ninguna manipulacién
o intervencion de las variables fisioldgicas, psicologicas o sociales de las

personas participantes.
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IX. ASPECTOS FINANCIEROS:

e PRESUPUESTO

[ ] Para larealizacion de este estudio se necesitd del expediente clinico
electronico de los pacientes que presentaron deterioro clinico, un
equipo de cémputo y paqueteria de Excel y Word.

[ 1 No se declara conflicto de interés.
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XI. ANEXOS:

e ANEXO1l

Figure 1. Pediatric Early Warning Score (PEWS)

Components 0 1 2 3 Score
Behavior Lethargic/
Playing/ Sleeping Irritable Confused
Appropriate OR Reduced
response (o pain
Cardiovascular Grey and mottled or
Pink or Pale or Grey or Capillary capillary refill 5
Capillary refill Capillary refill 4 seconds seconds or above.
1-2 seconds refill 3 OR Tachycardia | OR Tachycardia of
seconds of 20 above 30 above normal
normal rate rate or bradycardia
Respiratory
Within normal > 10above |e* >20above * 5 below normal
parameters, no Normal normal Parameters with
retractions Parameters, parameters retractions
using * Refractions. * Grunting. OR
accessory OR *  50% FiO2 or
muscles OR o 4049 FiQ2 8+ liters/min,
30+% 3?02 or 6+
OI . .
liters/min. liters/min.

Score 2 extra for % hourly nebulizers or persistent vomiting following surgery

Adapted with the author’s permission from Monaghan, A. (2005). Detecting and
managing deterioration in children. Paediatric Nursing, 17, 32-35.

Fig 1. Royal Alexandra Hospital For Sick Children, Brighton - Paediatric Early Warning Score

0

1

2

3

Score

Behaviour

Playing/
appropriate

Sleeping

Irritable

Lethargic/confused
Reduced response to pain

Cardiovascular

Pink or capillary
refill 1-2 seconds

Pale or capillary
refill 3 seconds

Grey or capillary
refill 4 seconds.
Tachycardia of 20
above normal rate

Grey and mottled or
capillary refill 5 seconds
or above. Tachycardia of
30 above normal rate or
bradycardia.

Respiratory

Within normal
parameters, no
recession or
tracheal tug

#10 above normal
parameters, using
accessory muscles,
30+9% Fi02 or 4+
litres/min

220 above normal
parameters
recessing, tracheal
tug. 40+9% Fi02 or
6+ litres/min

5 below normal
parameters with sternal
recession, tracheal tug or
grunting. 50% Fi02 or 8+
litres/min

Score 2 extra for 1/4 hourly nebulisers or persistent vomiting following surgery
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e ANEXO 2:

de rutina

UIER MOMENTO CONSIDERAR
VAR CODIGO AZUL

+ Continuar evaluacion

* Incrementar periodos de

evaluacion

* Notificar cambios

* Planear tratamiento en equipo

* Notificar a médico

responsable

» Evaluacion continta

« Tratar de inmediato en equipo

Considerar: Aumentar
cuidados de forma
estrecha

Considerar: Activar el
equipo de respuesta
rapida

Esquema de respuesta de acuerdo a puntuacion PEWS obtenida, adaptado de McLellan MC.Validation of the
Cardiac Children’s Hospital Early Warning Score: an early warning scoring tool to prevent cardiopulmonary

arrests in children with heart disease. Congenit Heart Dis. 2014.

e ANEXO3

Barr et al.
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Fig. 1. Correlation of government annual expenditures ($US) per capita and childhood cancer survival.
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e ANEXO4

Estados y ciudades de México que participan en proyecto EVAT. Extraido de:
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e ANEXO5

Escala de Valoracion de Alerta Temprana (EVAT)

Pulsos periféricos
normales

Taquicardia leve™

Ritmo cardiacoirregular

0 1 2 3 Resultado

Comportamiento Durmiendo Somnoliento ¢ Irritable, dificil de ¢ Letargico, confundido, sin fuerzas
/ Neurologico apropiadamente consolar ¢ No responde aestimulos

Adecuadoestado de Respondeaestimulos | © Respondesdloa © Convulsiones nuevas, frecuentes o prolongadas

alerta verbales estimulos doloroses ° Pupilas no responden alaluz o asimétricas
Cardiovascular Color de piel Palido conrespectoa © Llenadocapilar 4 © Marmoreo/ reticular

adecuadoparael basal segundos ¢ Llenado capilar =5 segundos

paciente Llenadocapilar ¢ Taquicardiamoderada® | © Taquicardia severa®

Llenadocapilar 2 seg inmediato ° Pulsos periféricos ° Bradicardiasintomatica (hipotensidn, alteracién de

se Llenadocapilar 3 seg disminuidos la conciencia)

Respiratorio

Patrén respiratorio
normalrespectoa

Taquipnealeve*
Dificultad respiratoria
leve (aleteo nasal, tiraje

Taquipneamoderada®
Dificultad respiratoria
moderada retraccion

Taquipneasevera®
Frecuenciarespiratoria debajode lo normal para
la edad o apnea

basal intercostal) xifoidea, disociacién © Dificultad respiratoriagrave (cabeceo, quejido,
FR dentrode Saturacion 90%-94% toracoabdominal) retraccion supraesternal o supraclavicular)
percentilas sin oxigeno 0 5% < de © Nebulizaciéncada 6 hrs | © Nebulizaciénescada4 horas

Saturacién >85%o0 en su basal ° Saturacién 88-89%sin ° Saturacién <90%con oxigeno o 15%< su basal

su basalsin apoyode
02

Puntas nasales o flujo
<4 |t/min

oxigenoo 10%<desu
basal

Mascarillasimple o flujo
5-9It/min

°

Mascarillacon reservorio o flujo > 10 [t/min.

Preocupaciondela | No preocupada Preocupada
enfermera

Preocupaciondela | No preocupaday presente Preocupadaoc ausente
familia

Resultadototal

* Por favor refiérase a Referencia de Frecuencia Cardiaca y Respiratoria

Basado en Bonafide C, et al. Development of Heart and Respiratory Rate Percentile Curves for Hosptalized Children. Pediatrics 2013;131,e1150

Leve

Moderada [

Severa

| La frecuencia respiratoria y la frecuencia cardiaca

| 90-95% para la edad

| 95-99% para la edad

| > 99% para la edad

Escala de Valoracion de Alerta Temprana. items clinicos que califica y puntuacién de cuerdo a caracteristicas clinicas.

e ANEXO6

Hora N R

F Total
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13

16

1T

18

19

20

21

22

23

24

AR BECHE

—

x

=l n| & | | =

MN=Neuroldgico, R=Respiratorio, H= Hemodindmico,

e apneion e Efer me s, Fo bre sepecian fel fared liar Ejemplo de hoja de enfermeria con registro EVAT, para su calificacion y valoracion, en el

Hospital para el Nifio Poblano.

38



e ANEXO7
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antinua, IV y EVAT cads
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I S
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| w Lor pectarise qua requismn culdsdar da
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Algoritmo de actuacion de acuerdo a puntuacion EVAT obtenida en el Hospital para el Nifio Poblano.
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