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RESUMEN:

La implementacion de escalas de evaluacion del deterioro clinico es crucial en entornos
hospitalarios para identificar de manera objetiva y rapida los eventos criticos en pacientes
hospitalizados. En este contexto, la escala EVAT se destaca por evaluar a pacientes
pediatricos en cinco areas clave, clasificandolos en términos de estabilidad clinica mediante
un sistema de semaforo (verde, amarillo y rojo). Nuestro estudio tiene como objetivo
evaluar el impacto de la escala EVAT en la mortalidad de pacientes pediatricos en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo en Aguascalientes. Durante un periodo que abarcé de
marzo de 2022 a febrero de 2023, el personal de enfermeria aplico la escala EVAT en cada
turno, registrando los puntajes correspondientes. El analisis comparativo se realizé con un
grupo de pacientes admitidos entre marzo de 2021 y febrero de 2022, que no fueron
evaluados con la escala. La muestra total fue de 1751 pacientes, divididos en dos grupos:
el grupo evaluado con la escala (grupo 1) y el grupo no evaluado (grupo 2). Los resultados
revelaron que una puntuacion mas alta en la escala, indicativa de un pronostico
desfavorable, se asoci6 significativamente con la necesidad de atencion en la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP). En el periodo no evaluado con la escala, se observo
un aumento en la mortalidad, tanto dentro como fuera de la UTIP, en comparacion con el
grupo evaluado. Esto sugiere que la escala EVAT contribuy6é a una mayor deteccion de
eventos criticos, lo que, a su vez, se tradujo en una reduccion de la mortalidad mediante
intervenciones oportunas. En conclusion, la escala EVAT demostrd ser una herramienta
eficaz y agil para incrementar la deteccion de eventos de deterioro clinico, reduciendo la
mortalidad asociada. Estos hallazgos respaldan la utilidad de la escala EVAT como una
medida preventiva en la atencion pediatrica hospitalaria, facilitando la toma de decisiones
tempranas y mejorando las condiciones clinicas de los pacientes.

Palabras clave: Deterioro clinico, Escala EVAT, Mortalidad, Unidad de Terapia Intensiva

Pediatrica (UTIP).



ABSTRACT:

The implementation of clinical deterioration assessment scales is crucial in hospital settings
to identify critical events in hospitalized pediatric patients objectively and swiftly. In this
context, the EVAT scale stands out for evaluating pediatric patients in five key areas,
classifying them in terms of clinical stability using a traffic light system (green, yellow,
and red). The study focuses on assessing the impact of the EVAT scale on the mortality of
pediatric patients at Centenario Hospital Miguel Hidalgo in Aguascalientes. During a
period spanning from March 2022 to February 2032, nursing staff applied the EVAT scale
in each shift, recording the corresponding scores. Comparative analysis was conducted
with a group of patients admitted between March 2022 and February 2023, who were not
assessed with the scale. The total sample was 1751 patients, divided into two groups: the
group assessed with the scale (Group 1) and the non-assessed group (Group 2). Results
revealed that a higher score on the scale, indicative of an unfavorable prognosis, was
significantly associated with the need for Pediatric Intensive Care Unit (PICU) admission.
In the period not assessed with the scale, an increase in mortality was observed, both within
and outside the PICU, compared to the assessed group. This suggests that the EVAT scale
contributed to increased detection of critical events, translating into reduced mortality
through timely interventions. In conclusion, the EVAT scale proved to be an effective and
efficient tool for enhancing the detection of clinical deterioration events, thereby reducing
associated mortality. These findings support the utility of the EVAT scale as a preventive
measure in pediatric hospital care, facilitating early decision-making and improving the
clinical conditions of patients.

Keywords: Clinical deterioration, EVAT scale, Mortality, Pediatric Intensive Care Unit
(PICU)



INTRODUCCION:

Durante los ultimos afos; (durante y posterior a la pandemia por COVID), se ha puesto
especial atencion en la cultura de seguridad para la atencion del paciente, ademas de
reforzar las medidas para la prevencion de su deterioro y la aplicacion correcta del
algoritmo de reanimacion en la poblacion pediatrica hospitalizada. Es bien sabido que el
paciente hospitalizado es mas propenso a presentar deterioro y de esta manera incrementar
su morbilidad y mortalidad. Dado la variabilidad de los signos vitales; que es determinada
por la edad y los cambios fisiologicos asociados, es un reto identificar precozmente el
deterioro clinico del paciente pediatrico. Se ha tratado de crear equipos de respuesta rapida
asi como herramientas de facil acceso y aplicacion para la identificacion temprana de
cambios hemodindmicos y respiratorios que pudiesen condicionar tal deterioro, y de esta
manera tomar acciones preventivas. (i)

El concepto de escala de alerta temprana (“Early Warning Score”) proviene de la década
de los noventas cuando se estudio la efectividad de la implementacion de equipos de
respuesta rapida para atender tales eventos de deterioro clinico. (2

El concepto de escala de alerta temprana por sus siglas en inglés “Pediatric Early Warning
Score” fue disefiado por Monaghan en Inglaterra, implementando una escala facil de
aplicar que valoraba el estado mental, el estado respiratorio, el estado cardiovascular, el
uso de nebulizaciones y los vomitos postquirurgicos persistentes, identificando de esta
manera el deterioro clinico que resulta en un traslado no planificado a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos. (3)

Posterior a diversas aplicaciones y modificaciones a la escala en paises latinoamericanos,
se creo la escala de valoracion de alerta temprana (EVAT) que consta de la evaluacion del
estado neuroldgico, respiratorio, cardiovascular junto con la preocupacion del personal de
enfermeria y del cuidador del paciente, para semaforizar la condicion clinica del nifio y
tomar acciones encaminadas a la estabilizacion o movilizacion del paciente a la unidad de
cuidados intensivos para brindarle una atencién mas especializada, disminuyendo de esta
manera la mortalidad.

A partir del afio 2020, se trato de implementar la escala en el 4rea de urgencias pediatricas

del Centario Hospital Miguel Hidalgo, derivando en una primer tesis, que tratd de



demostrar la utilidad de su aplicacion para prevenir el deterioro clinico de los pacientes asi
como reducir el nimero de pacientes que ingresan a la unidad de cuidados terapia intensiva
pediatrica o en su defecto, su traslado tardio. Posteriormente, para la realizacion de este
estudio, se concientizo al personal médico y se capacito al personal de enfermeria para la
aplicacion y uso de la escala en el 4rea de hospitalizacion, tratando de demostrar que es
una herramienta til y accesible para disminuir la mortalidad y mejorar el tiempo de accion
y la calidad en la atencién médica. Para tal fin, se adjunté una hoja especial para la
recoleccion de datos a la carpeta de enfermeria, junto con una tabla de frecuencia cardiaca
y respiratoria (por rango de edad) asi como un algoritmo para el puntaje, que sirvieron
como guia para realizar acciones correspondientes de acuerdo a la semaforizacion del
paciente (notificacion y manejo por el personal médico de pediatria en semaforizacion
amarilla e interconsulta/traslado a la unidad de Terapia Intensiva Pediatrica en
semaforizacion roja). Se hizo un reajuste en la escala en caso de semaforizacion amarilla;
se establecid un tiempo de actuacion y resolucidn/mejora del estado clinico de 20 minutos
(en caso de persistencia o progresion a color rojo se realizo interconsulta al servicio de

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica).



CAPITULO I. MARCO TEORICO:

Los nifios hospitalizados son susceptibles de presentar deterioro clinico durante su
internamiento. Se ha descrito que presentan cambios fisiologicos y de conducta, horas antes
de que esto suceda. (4) El deterioro clinico puede describirse como la manifestacion de
signos y sintomas que traducen inestabilidad fisiologica.

En los nifios, los signos de advertencia de deterioro clinico pueden estar ya presentes o
emerger de repente. La identificacion de estos signos y la atencién temprana podrian
prevenir la evolucion a empeoramiento de la condicion clinica actual hacia shock,
insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardiaca o paro cardiorrespiratorio.s) La deteccion
temprana del deterioro clinico de los pacientes hospitalizados posibilita una mejora en la
calidad de atencion médica. Esto permite la evaluacion precoz del paciente critico para
determinar oportunamente su ingreso a una Unidad de Cuidados Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) o la realizacion de intervenciones mayores.s,7.8)

Hace mas de 30 afios se implement6 la resucitacion cardiopulmonar, con ello aumento 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. (9,10

Se ha identificado al deterioro clinico como la principal causa de indicacién para traslado
a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. Originalmente, en el Reino Unido se estimd
que la mortalidad en pacientes pedidtricos se asociaba con factores prevenibles. También
se ha reportado que la mortalidad pediatrica intrahospitalaria es evitable en 26% de casos
y potencialmente evitable en 43%.

Debido a las limitaciones de recursos, el nimero de pacientes que pueden ser monitorizados
y tratados en unidades de cuidados intensivos (UCI) esta restringida. La seleccion de
pacientes que podrian beneficiarse de los cuidados intensivos, es, por lo tanto, crucial.
Identificar pacientes hospitalizados en riesgo de deterioro en una etapa temprana, por
medio de simples protocolos basados en parametros fisioldgicos, puede reducir el nimero

de reanimaciones previas a la unidad de cuidados intensivos. (i1)



Los eventos de deterioro clinico suponen un problema dentro de la atencion
intrahospitalaria, en donde el resultado final puede ser la progresion del deterioro o la
mejoria del paciente. Si el deterioro clinico continia, 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.

La creacion de equipos de respuesta rapida, incluye herramientas para la deteccion eficaz
de deterioro hemodinamico y respiratorio, y con ello realizar las acciones necesarias para
revertir o mejorar el prondstico de dichos eventos. Sin embargo estas herramientas no han
sido validadas para la poblacion pediatrica.(i2)

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 fisioldgicas entre adultos y nifios, por lo que ha sido necesaria la creacion
de herramientas especificas para pacientes pediatricos(i3). El concepto de escala de alerta
temprana (por sus siglas en inglés EWS “Early Warning Score) se remonta a fines de la
década de 1990, cuando se utilizaron parametros fisiologicos para la evaluacion junto a la
cama del paciente. Fue en el hospital de Liverpool, donde introdujeron por primera vez los
equipos médicos de emergencia, cuyo objetivo era identificar, dentro de los pacientes
hospitalizados, a los pacientes con riesgo de paro cardiorresporatorio en pacientes
hospitalizados. La estrategia fue identificar alteraciones en criterios clinicos objetivos, para
poder identificar a este grupo de pacientes (frecuencia cardiaca, estado neurologico 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. (14

A la fecha, 3 escalas de aleta temprana se han desarrollado para su uso en la poblacion
pediatrica; Duncan, Hutchison, & Parshuram, 2006; Haines, Perrott, & Weir, 2006;
Monaghan, 2005). Dos de estas escalas de alerta temprana, han demostrado buena
habilidad para identificar pacientes que sufren deterioro.is)

En este escenario, las escalas de alerta temprana (PEWS por sus siglas en ingles “Pediatric
Early Warning Score”) han sido desarrollados y validados durante los ultimos 10 afos, para

la identificacion temprana de signos de alarma en la cabecera del nifio hospitalizado. Su



objetivo es sefalar al equipo sobre la necesidad de brindar atencion urgente a los pacientes
de riesgo para eventos graves, mediante un seguimiento regular de los signos clinicos y
criterios establecidos.

El PEWS disenado por Monaghan y su equipo en el Children’s Hospital en Brighton,
Inglaterra, es una herramienta mas facil de calificar que se basa solo en 5 dominios (el
estado mental, el estado respiratorio, el estado cardiovascular, el uso de nebulizaciones y
los vomitos postquirirgicos persistentes). Quist-Therson y su equipo de Hertfordshire
Partnership NHS Trust Children’s Services en Inglaterra, adoptaron el modelo de
Monaghan usando colores como indicadores de deterioro. Tume examind las
observaciones clinicas de los pacientes que fueron transferidos a un nivel superior de
atencion y descubrié que PEWS habria identificado al 87% de estos pacientes que estaban
en riesgo de deterioro. Tucker et al, en un estudio prospectivo similar describieron la
sensibilidad y especificidad de PEWS para detectar el deterioro clinico que resulta en un
traslado no planificado a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. Informaron una
sensibilidad del 84.2% con una puntuacion de 4 y concluyeron que PEWS podria identificar
a los nifios que requeria dicha transferencia. (1)

El PEWS fue traducido y adaptado para el contexto brasilefio (PEWS-Br) para identificar
sefiales de deterioro clinico en el nifio hospitalizado un hospital pediatrico de referencia,
con 280 camas, en la ciudad de Feira de Santana, BA. El PEWS-Br mostr6 una herramienta
valida, con buen desempefio para indicar sefales de alerta para deterioracion clinica en los
nifios estudiados, aumentando la probabilidad de ese evento de ocurrir cuando el puntaje
fue >3, el cual, fue el punto de corte que maximizdé la sensibilidad (73,9%), asi como la
especificidad (95,5%), y obtuvo mejor precision (91,9%). La prevalencia de deterioro
clinico, establecido por el estandar de referencia fue de 17% y las prevalencias encontradas
por el PEWS-Br, para los puntajes >3 y >4 fueron, respectivamente, 16,2% y 6,2%. De esa
forma, la prevalencia de deterioro encontrada por el puntaje 3 fue la que més se aproximoé
de la prevalencia obtenida por el estandar de referencia.(17

Por otro lado en un estudio realizado en la sala de urgencias de un hospital general ptiblico
en Columbia Britanica, Canada, se evalu¢ la fidelidad, eficacia y utilidad de la aplicacion
de PEWS. La escala se aplico como minimo cada 2 horas para nifios con una puntuacion

de 0 a 3 y mas frecuentemente para una puntuacion mas alta para poder identificar y
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acelerar las acciones para mitigar el deterioro, y se demostrd, que la estandarizacion de la
atencion en urgencias pediatricas a través de PEWS mejora significativamente la
exhaustividad de la evaluacion y documentacion en el triagge y durante toda su estancia en
el servicio de urgencias. En consecuencia hubo una percepcion de que la identificacion y
la consciencia del riesgo aumentaron y se igualaron.

En un centro hospitalario universitario de Kigali, Ruanda, que recibe aproximadamente el
70% de los pacientes referidos de todo el pais, se desarrollo y evalu6 la validez de una
version novedosa de PEWS, configurada para unidades con recursos limitados (PEWS-
RL), la cual inicialmente constaba de 7 variables, con una posible puntuacién en cada
variable de 0 a 1, produciendo una puntuacién acumulada de 0 a 7 (que incluian frecuencia
respiratoria, disestrés respiratorio, frecuencia cardiaca, temperatura, presion arterial, uso
de oxigeno y estado mental). Este estudio demuestra que la PEWS-RL se puede integrar
facilmente a la atencion clinica y tiene excelentes caracteristicas de prueba para identificar
aquellos nifos con riesgo de deterioro clinico (una puntuacion PEWS de 3 fue asociado
con un mayor riesgo de deterioro clinico con una sensibilidad y especificada de 94.1% y
85.7% respectivamente).(ig)

Se incluy6 la escala en un estudio de casos y controles de los pacientes admitidos en las
unidades médico-quirtrgicas del Miami Children’s Hospital en un periodo de 30 meses y
posteriormente trasladados a la unidad de cuidados intensivos pedidtricos posterior a una
solicitud médica, evaluacion del equipo de respuesta rapida o un codigo azul. La escala
incluy6 el comportamiento, ademés de componentes respiratorio y cardiovascular, con una
puntuacién maxima de 9. La escala se aplico cada 4 horas y se demostro, que la puntuacion
PEWS es significativamente mayor durante las 48 horas previas al deterioro clinico en
comparacion con el resto de los nifios sin tal deterioro. Se concluyd que una puntuacion
mayor de 3, es meritoria de una evaluacion mas exhaustiva del paciente. Una puntuacion
mas alta se asocia con un peor resultado, con una especificidad del 89% y una sensibilidad
del 62%.19)

La escala EVAT es una version modificada del PEWS, Asya Agulnik hizo la adaptacion y
validacion de esta escala, la cual se implemento en un hospital oncolédgico pediatrico en
Guatemala con resultados 6ptimos: nimero inferior de eventos de deterior clinico, asi como

una disminucién en el uso de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica para traslados. La
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escala fue validada por la unidad de oncologia pediatrica UNOP en el afio 2017, tuvo como
objetico reducir el numero eventos de deterioro clinico y mejorar los resultados de los
pacientes dentro de esta poblacion de alto riesgo, es asi que EVAT se convirtié en un
proyecto de mejora de la calidad en hospitales en Peru, con la participacion de 16 centros
de Latinoamérica, liderados bajo la mentoria del Hospital ST. Jude Research Hospital. Esta
escala contribuye a que se brinde una atencion de calidad segun los estandares (la calidad
se define como aquella atencidon que proporcione al paciente el mayor y mas alto nivel de
atencion después de la valoracion del balance de ganancias y pérdidas durante el
cuidado).20

La escala EVAT (Anexo A) consta de 5 variables:

1. Comportamiento o estado neurolédgico: evalua el estado de consciencia del paciente.
Es el elemento mas importante de la escala EVAT ya que refleja el estado del sistema
nervioso central y este estd acondicionado por su nivel de oxigenacion, de ventilacion, de
perfusion, metabodlico y propiamente neuroldgico. Se asigan de 1 a 3 puntos de acuerdo al
estado de afeccion.

2. Estado cardiovascular: Evaluar la coloracion del paciente, el llenado capilar y los
pulsos periféricos (normales o disminuidos). Se utiliza una tabla de rangos de frecuencia
cardiaca de acuerdo a la edad (Anexo B), para clasificar la afeccion en leve, moderado y
severo, con una puntuacion de 1 a 3 de acuerdo al grado de afeccion. Si se clasifica al
paciente en bradicardia significativa con una puntuacion de 3, es solo si la bradicardia esta
acompafiada de alglin signo como: sincope (perdida brusca de consciencia y del tono
postural) llamada también desmayo, mareos o hipotension.

3. Estado respiratorio: Descubrir al paciente siempre cuidando su individualidad y
observar si presenta incremento leve, moderado o severo del trabajo respiratorio. Se utiliza
una tabla de rangos de frecuencia respiratoria por edad (Anexo C) y segun el resultado se
clasifica en taquipnea leve, moderada o severa.

4. Preocupacion del personal de enfermeria: Se asigna 1 punto solo si al enfermero/a le
preocupa el estado del paciente

5. Preocupacion del familiar/cuidador: Se asigna 1 punto si el cuidador estd preocupado

por los cambios que ha presentado recientemente el paciente o si el paciente no esta con un
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cuidador (no se involucran preocupaciones psicosociales o culturales, inicamente su estado

fisiologico actual).

Para la evaluacion de dos ultimas variables, se realiza la siguiente pregunta al personal de

enfermeria y a los familiares: ;Como observa a su paciente el dia de hoy con respecto al

dia de ayer?

Si al realizar la evaluacion, el paciente presenta la combinacién de dos puntuaciones, se

toma en cuenta la puntuacion mas alta para el resultado total.

El resultado obtenido posterior a la aplicacion de la escala EVAT semaofriza al paciente

en 3 estadios:

e 0-2 puntos (verde): continuar con la evaluacié de rutina del paciente.

e 3-4 puntos (amarillo): se solicita valoracion y manejo por personal médico de
pediatria. Se considera solicitar valoracion por el de UTIP.

e 50 mas puntos (r0jo): valoracion por médico intensivista y valorar ingreso UTIP.
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JUSTIFICACION:

Como se menciond previamente, el paciente pediatrico constituye un gran desafio en el
reconocimiento de los eventos de deterioro clinico, esto debido a la variabilidad de grupos
de edad lo que conlleva al gran espectro de constantes vitales, las cuales se van modificando
conforme dicha edad se incrementa.

Se ha observado que hasta el 3% de los pacientes pediatricos hospitalizados sufren un
evento de paro cardiorrespiratorio y a diferencia de los adultos, el paro cardiaco en nifios
generalmente sobreviene posterior a una insuficiencia respiratoria progresiva y shock,
sobre todo en pacientes con una enfermedad subyacente. Como se menciona en el curso de
Soporte Vital Avanzado Pediatrico; es importante identificar y tratar las causas cuyo
desenlace final sea el paro cardiorrespiratorio, por lo que la identificacion y tratamiento
tempranos, son cruciales para salvar la vida de nifios con una enfermedad o lesion grave
(gran porcentaje de los cuales se encuentran hospitalizados).

El paciente pediatrico hospitalizado, en especial el paciente grave, se encuentra con
monitorizacion constante de signos vitales y bajo el cuidado constante del personal de
enfermeria (capaces de identificar cambios en la fisiologia basal del paciente) y de
cuidadores (familiarizados con la homeostasis habitual del mismo paciente), por lo cual
consideramos relevante, implementar un herramienta que nos permita identificar
precozmente su deterioro clinico.

Como se mencion6 anteriormente, estd demostrado que en los pacientes pediatricos es
dificil identificar los eventos de deterioro o complicaciones asociadas, para lo cual se han
implementado escalas, que logran una mas rapida deteccion de estos eventos con el fin de
implementar acciones mas oportunas para su atencion. La escala EVAT se han utilizado en
el hospital para tal fin, a partir del afio 2021, posterior a la capacitacion e implementacion
con el personal de enfermeria, por lo que se requiere evaluar el beneficio de la aplicacion
de la escala, ya que toma tiempo y recursos humanos, con el objetivo de valorar el impacto
de su implementacion en la poblacion pediatrica atendida en nuestra institucion.

Ya que al momento, no ha sido evaluada la eficacia de su implementacion, con el presente
trabajo, tratamos de valorar como ha funcionando la aplicacion de la escala EVAT como
herramienta clinica que nos permita identificar precozmente el deterioro clinico del

paciente pediatrico, para de esa forma, actuar de forma precoz y evitar el incremento en la
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morbilidad y en especial en la mortalidad, relacionada con la implementacién de medidas
avanzadas de manejo, asi como el traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
y disminuir el costo que conlleva la estancia intrahospitalaria prolongada secundaria a tal

evento de deterioro.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El Centenario Hospital Miguel Hidalgo, es una unidad de referencia para el paciente
pediatrico ya que cuenta con la mayoria de las subespecialidades pediatricas. Se atienden
pacientes con enfermedades agudas (del espectro respiratorio, gastrointestinal,
infectologico, endocrino-metabdlico, neurolégico, neurolégico y traumatico) ademas de
padecimientos cronicos que abarcan desde el paciente con retraso psicomotor, epilepsia,
defectos cardiacos con manejo cardiologico médico y quirargico cardiotoracico y
complicaciones derivadas de padecimientos agudos y subagudos. Ademas cuenta con la
unidad de hemato-oncologia pediatrica que trata un gran porcentaje de los pacientes con
padecimientos oncoldgicos del estado. En el area de hospitalizaciéon de Medicina Interna
Pediétrica, se atiende a estos pacientes, y se encarga de la monitorizacion y tratamiento de
las complicaciones derivadas de los padecimientos de base, haciendo particular mencion
de las generadas por patologia oncologica y secundaria a la administracion de
quimioterapia (en especial la aplasia medular y sus complicaciones).

Se ha demostrado que se pueden observar cambios fisiopatologicos hasta 1 a 16 horas antes
que este deterioro progresivo culmine en paro cardiorrespiratorio; siendo las causas mas
comunes la insuficiencia respiratoria y el estado de shock, los cuales son potencialmente

prevenibles.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:
(Cual es el impacto de la escala de valoracion de alerta temprana (EVAT) en la mortalidad

de los pacientes hospitalizados en el piso de pediatria Centenario Hospital Miguel Hidalgo?

HIPOTESIS:
La implementacionde la escala de valoracion de alerta temprana (EVAT) disminuye la
mortalidad en el area de hospitalizacion pediatrica en el Centenario Hospital Miguel

Hidalgo.

OBJETIVO:
e Demostrar el impacto en la mortalidad al implementar la escala de valoracion de alerta

temprana en el piso de pediatria

e Objetivos secundarios:
-Valorar las comorbildiades en los pacientes en quienes se aplico la escala EVAT en
los pacientes hospitalizados en el area de pediatria del CHMH.
-Valorar la frecuencia de ingreso a UTIP en pacientes hospitalizados en el area de
pediatria del CHMH previo y posterior a la aplicacion de la escala EVAT.
-Valorar la relacion entre aplicacion o no de la escala EVAT y mortalidad con base en

el rango de edad.
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CAPITULO II. METODOLOGIA DEL ESTUDIO:
TIPO DE ESTUDIO:
e Observacional y longitudinal

e Retrospectivo y comparativo

UNIVERSO DE TRABAJO:
Pacientes pediatricos de 1 mes a 17 afios y 11 meses de edad que ingresaron a unidad de
hospitalizacion pediatrica del Centenario Hospital Miguel Hidalgo en Aguascalientes, del

periodo de marzo de 2021 a febrero de 2023.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

e Ciriterio de inclusion: Pacientes pedidtricos de 1 mes a 17 afios y 11 meses de edad que
ingresaron a unidad de hospitalizacion pedidtrica del Hospital Centenario Miguel
Hidalgo en Aguascalientes del periodo de marzo de 2021 a febrero de 2023.

e Criterios de exclusion:

-Ingreso directo a unidad de cuidados intensivos pedidtricos.

-Pacientes con patologia cardioldgica de base, hospitalizados para procedimiento
diagnostico que pasaron directo a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.
-Pacientes pediatricos que ingresaron a unidades de administracion ambulatoria de
terapia enzimatica e inmunoglobulina o con estancia menor a 24 horas.

e  Criterios de eliminacion: Expedicente clinico incompleto.
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PERIODO DEL ESTUDIO:
Marzo del 2021 a Febrero de 2023 (Grafico 1).

Grafico 1. Universo de pacientes y periodo de estudio

VARIABLES:
e Variable dependientes:
-Defuncion
-Traslado a la UTIP
-Valoracion por UTIP
-Sitio de defuncion
-Puntaje de escala EVAT
-Semaforizacion de acuerdo al puntaje de escala EVAT
e Variables independientes:
-Edad
-Género
-Subespecialidad
-Diagnostico
-Fecha de ingreso
-Fecha de egreso
-Fecha de defuncion

-Dias de estancia intrahospitalaria
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e Definicion operacional de variables:

Variable

Defuncion

Traslado a la
UTIP

Valoracion por
UTIP:

Sitio de defuncion

Puntaje de la
escala EVAT

Semaforizacion
de acuerdo al
puntaje de la
escala EVAT
Edad:

Género:

Subespecialidad

Diagnostico:

Definicion

Estado irreversible que resulta
del cese de las funciones
vitales de un ser vivo.
Movilizacion del paciente del
sitio inicial de hospitalizacion
a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica
Evaluacion clinica por parte
del personal medico
intensivista de la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica.
Localizacion hospitalaria en
donde ocurre la defuncion.

Calificacion que se obtiene por
suma de los puntos obtenidos
al evaluar las 5 variables de la
escala EVAT

Categorizacion del paciente de
acuerdo a su estado clinico por
el puntaje obtenido en la
escala EVAT.

Periodo de tiempo que
transcurre desde el nacimiento
de una persona hasta el
momento actual.
Caracteristicas fisicas que
definen a una persona como
hombre o mujer.

Rama de la medicina
pediatrica que obtiene su
division de acuerdo al aparato
o sistema que estudia, y se
encarga del tratamiento del
paciente de acuerdo a su
diagnostico.

Proceso en el que se identifica
una enfermedad, afeccion o
lesion por sus signos y
sintomas.
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Tipo de
variable
Cualitativa:
Nominal
Dicotomica
Cualitativa:
Nominal
Dicotomica

Cualitativa:
Nominal
Dicotémica

Cualitativa:
Nominal
Dicotémica

Cuantitativa;

Discreta
Politénica

Cualitativa:
Ordinal
Politénica

Cuantitativa;

Discreta
Politénica

Cualitativa:
Nominal
Dicotomica
Cualitativa:
Nominal
Politonica

Cualitativa:
Nominal
Politénica

Escala de
medicion
Si/No

Si/No

Si/No

Area de suceso
(piso o UTIP)

Numeracion del 0
a 5 o mayor

Color (verde,
amarillo o rojo)

Afos

Masculino o
femenino

Subespeciaildad

Diagnostico



Fecha de ingreso: Dia, mes y afio en el que el Cuantitativa: Fecha

paciente fue admitido al area Discreta

de hospitalizacion. Politonica
Fecha de egreso: Dia mes y afio en el que el Cuantitativa: Fecha

paciente fue dado de alta del Discreta

area de hospitalizacion. Politonica
Fecha de Dia, mes y afio en el que el Cuantitativa: Fecha
defuncion paciente fallecio. Discreta

Politonica

Dias de estancia  Numero de dias que el Cuantitativa: =~ Numero de dias
intrahospitalaria paciente permanecio dentro Continua

del area hospitalaria. Politonica

Tabla 1. Definicion operacional de variables

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz6 un analisis de variables cualitiativas y cuantitativas. Se utiliz6 medidas de
tendencia central para la descripcion de variables cuantitativas y frencuencias para
variables cualitativas. Se valorar6 la distribucion. Se establecieron pruebas comparativas
entre grupos mendiante pruebas de Chi cuadrada y Fisher. Se realizd regresion 16gistica

para la valoracion de factores pronosticos en relacion a mortalidad.

METODO DE SELECCION DE MUESTRA:

Se realiz6 un muestreo por conveniencia de todos los pacientes que ingresaron al area de
hospitalizacion de pediatria en el periodo de marzo de 2021 a febrero de 2023 con fines de
valorar la presencia de eventos de deterioro clinico agudo con base en la escala EVAT; se
estim6 una muestra de 1751 pacientes (981 pacientes del perdiodo de marzo de 2022 a
febrero de 2023, que corresponde al grupo 1, al cual se evalu6 con la escala EVAT y 770
pacientes del perdiodo de marzo de 2021 a febrero de 2022, que corresponde al grupo 2,
no evaluado con la escala EVAT). Se analizardn las variables de edad, género, diagnostico,
fecha de ingreso, fecha de egreso, dias de estancia intrahospitalaria, valoracion por la
unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, traslado a la Unidad de Terapia Intensiva, semaforo
EVAT, defuncidn y sitio de defuncion. Con estas variables se hizo una comparacion de la

mortalidad previa y posterior a la aplicacion de la escala EVAT.
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MATERIAL Y METODOS:

Después de la aprobacién por el comité de Etica del Centenario Hospital Miguel Hidalgo,
y en base a los principios de la declaracion del Helsinki se realizo el protocolo en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, y dado que presente estudio es un retrospectivo y no
se realizd6 ninguna intervenciébn que requiriera el consentimiento del paciente, no
presentamos ningun conflicto ético.

Se aplico la escala EVAT por turno por el personal de enfermeria (previa capacitacion del
mismo para la correcta aplicacion durante el mes de marzo 2022) y se document? el puntaje
de la escala en cada entrega de turno y recepcion de guardia.

Se recolectd informacion del expediente clinico.

Se capturo6 informacién en hoja especial y en formato electrénico de Excel para su andlisis
posterior.

Se hicieron dos grupos, se recabaron las siguientes variables con el objetivo de valorar las
diferencias previamente y posterior a la aplicacion de la escala EVAT.

Se utilizé el programa de IBM SPSS Statistics version 29.0.1.0 (171) para el andlisis

posterior de datos.

RECURSOS IMPLEMENTADOS:

e Recursos humanos: personal de enfermeria y médico del area pediatrica.

e Recursos materiales: hoja de papel, impresiones de tablas, escala EVAT y algoritmo,
computadora con programa Excel y SPSS Statistic e impresora.

e Recursos financieros: no requirio.
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CAPITULO III. RESULTADOS:

Durante el periodo de marzo de 2021 a marzo de 2023, se recaba una muestra de 1,751
pacientes que cumplen con los criterios para ingresar a este estudio, de los cuales se
divieron en 2 grupos. El grupo 1, incluye a los pacientes del periodo comprendido de marzo
de 2022 a febrero de 2023, a lo cuales se aplico la escala EVAT, y el grupo 2 del periodo
de marzo de 2021 a febrero de 2022 a los cuales no se les aplico escala EVAT. Del total,
se analizaron 44 pacientes que presentaron deterioro clinico; 26 del grupo 1 (59%)
correspondiente a la evaluacion con EVAT y 18 del grupo 2 (41%) que ingresaron a la

unidad de terapia intensiva pediatrica sin valoracion previa con escala EVAT (Gréafico 2).

EVALUACION EVAT

Grafico 2. Distribucion del total de la muestra analizada en
base a aplicacion de escala EVAT

Del total de la muestra analizada, 18 pacientes fueron mujeres (41%) y 26 hombres (59%)
(Gréfico 3); con un rango de edad que comprende 4 meses a 17 afios y 3 meses (con media
de 8.6 afios) en el grupo 1 y de 2 meses a 17 afios y 3 meses (con media de 5.1 afos) en el

grupo 2.
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GENERO

Grafico 3. Distribucion por género de la muestra
analizada
Se evidencio6 ques la subespecialidades pediatricas que mas presentan alteraciones clinicas
y/o en la escala EVAT en el total de la muestra analizada es; infectologia con 11 pacientes
(25%), seguido de gastroenterologia y oncologia con 7 pacientes cada uno (16%) y cirugia
con 5 pacientes (11%). En el grupo 1 los 3 diagnoésticos mas comunes que ocasionaron
deterioro en la escala EVAT fueron infeccidon de vias respiratorias bajas (4 pacientes),
abdomen agudo (3 pacientes) y neoplasias sélidas/leucemia aguda (3 pacientes cada uno).
A comparacion del grupo 2, cuyos diagndsticos mas frecuentes que ocasionaron deterioro
clinico fue; infeccion de vias respiratorias bajas (3 pacientes), gastroenteritis (2 pacientes)

y traumatismo craneoencefalico (2 pacientes) (Grafico 4).
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DIAGNOSTICOS

Grafico 4. Frecuencia de diagnosticos catalogadas en base a aplicacion de protocolo EVAT

Dentro del grupo 1 (pacientes analizados con la escala EVAT), 8 pacientes (31%)
presentaron deterioro clinico correspondiete a semaforo “rojo” y 18 pacientes (69%) a

semaforo “amarillo” (Gréfico 5).

SEMAFORIZACION POR EVAT

Grafico 5. Distribucion de Grupo 1 de acuerdo con
semaforizacion por escala EVAT
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La valoracion por la terapia intensiva pediatrica en el grupo 1, se realizo en el 100% de los
pacientes (26 pacientes), contrastando con el 78% de pacientes valorados en el grupo 2 (14
pacientes) (Grafico 6). De los 4 pacientes que no se valoraréon corresponden 2 que
presentaron limitacion del esfuerzo terapéutico y 2 que sufieron paro cardiorrespiratorio

ameritando ingreso directo a la unidad de terapia intensiva pediatrica.

VALORACION POR TERAPIA INTENSIVA EN GRUPO 2
(NO EVAT)

Grafico 6. Distribucion de Grupo 2 (No EVAT) en base a la valoracion por
terapia intensiva pediatrica

Del total de la muestra analizada, 32 pacientes (73%) ingresaron a la unidad de terapia
intensiva pedidtrica y 12 pacientes (27%) no ingresaron. En el grupo 1 (con aplicacion de
escala EVAT) los pacientes catalogados en semaforo “rojo” (8 pacientes) ingresaron en su
totalidad a la unidad de cuidados intensivos pediatricos; respecto al semaforo amarillo, 7

pacientes ameritaron ingreso a la unidad de cuidados intensivos (Grafico 7).
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INGRESO A UTIP EN PACIENTES CON SEMAFORIZACION AMARILLO

Gréfico 7. Porcentaje de ingreso a UTIP en pacientes con semaforizacion “amarillo”

Del total de la muestra analizada, 12 pacientes fallecieron (27%). En el grupo 1 fallecieron
4 pacientes (33% del total de las defunciones) a diferencia del grupo 2 donde fallecieron 8
pacientes (67% del total de las defunciones). Se evidenci6 una razén de momios de 2.13
(minimo 1.11 maximo 4.09) con un indice de confianza de 95% y p significativa (0.033)
que evidencia una alta relacion entre mortalidad en pacientes en los cuales no se aplicd
escala EVAT comparada con aquellos en los que si se aplico (Tabla 2). Asi mismo se
evidencia que aquellos pacientes en los cuales se realiza escala EVAT favorece una
valoracion temprana por la unidad de terapia intensiva pediétrica, con una significancia

estadistica de 0.012 con un indice de confianza del 95% (Tabla 3).
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Tabla 2. Prueba de Chi-Cuadrada y estimacion de riesgo para
mortalidad en grupo sin evaluacion EVAT

Tabla 3. Prueba de Chi-Cuadrada para valoracion por UTIP
en grupo con evaluacion EVAT

Por analisis de funcién de supervivencia (Kaplan-Meier), se evidencio que la aplicacion de
la escala EVAT disminuyo de forma importante la mortalidad asociada a mayor estancia

intrahospitalaria (Gréfico 8).

FUNCION DE SUPERVIVENCIA

EpE[NWNOE BIOUdAIAIOANG

Dias de estancia hospitalaria

Grafico 8. Mortalidad en base a aplicacion o no de protocolo EVAT y estancia intrahospitalaria
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Mediante este estudio también se demuestra que no existe significancia estadistica para
asociar la mortalidad con o sin EVAT en base a la edad (p = 0.075), el diagnostico de
ingreso (p = 0.194), o el sitio de defuncion (dentro de la Unidad de Terapia Intensiva

Pediatrica o en piso de pediatria, p = 0.813) (Grafico 9)

SITIO DE DEFUNCION

Grafico 9. Distribucion de condicion de egreso en muestra analizada
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CAPITULO IV. DISCUSION:

Es de relevancia implementar escalas que ayuden a predecir el deterioro de la condicion
clinica de los pacientes hospitalizados, para de esta manera actuar de manera oportuna y
asi mejorar el pronodstico del paciente, a la par de reducir los costos que genera la estancia
intrahospitalaria prolongada derivada de complicaciones secundarias. (21). Multiples
autores han descrito la asociacion del retardo en la identificacion de los datos clinicios de
deterioro con el incremento de la morbilidad que resulta del ingreso no planificado a la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

En la literatura existe una gran variedad de publicaciones sobre la aplicacion de escalas de
valoracion de alerta temprana asi como la implementacioén de equipos de respuesta, con el
fin de identificar y prevenir el deterioro de los pacientes (tanto en la poblacion pediatrica
como en los pacientes adultos) 21). En el ejercicio clinico, consideramos de relevancia que
exista una escala de facil aplicacién que nos permite detectar (o en el mejor de los casos;
predecir) estos evento de deterioro, ya que, como se menciond previamente, existe una
extensa variacion en parametros fisioldgicos medibles en etapas tempranas de la vida (22
El uso de la escala EVAT para valorar la condicion clinica del paciente y de la misma
manera semaforizar el grado de un evento de deterioro, nos ofrece multiples ventajas, entre
las cuales destaca; su facil comprension y aplicacion por el personal de enfermeria, la
participacion activa del familiar o cuidador, la categorizacion sencilla del paciente (de
acuerdo a los colores de un semaforo) que de la misma manera permite una comunicacion
efectiva con el personal medico intensivista de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica,
asi como la unificacion de criterios para decidir o no el traslado oportuno de un paciente a
dicha unidad.

La bibliografia, al igual que en nuestro grupo de pacientes de estudio, menciona que la
mortalidad se asocia a factores prevenibles, ademas ser evitable en el 26% de los casos y
potencialmente evitable en el 43% (22) comparable con nuestros resultados, en los cuales
podemos observar una alta relacion entre mortalidad en pacientes en los cuales no se aplico
escala EVAT comparada con aquellos en los que si se aplico (33% del total de las
defunciones en el grupo de pacientes a los cuales se aplico la escala EVAT contra 67% del

total de las defunciones en el grupo que no se aplico la escala).
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Lo anterior sostiene que este protocolo de investigacion, es de vital importacia para reducir
el tiempo de atencion y de esta manera disminuir la severidad del grado de deterioro, que
se asocia a un peor pronostico, relacionado directamente con la inestabilidad clinica asi
como de intervenciones no planeadas y maniobras avanzadas realizadas dentro de la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, que de forma secundaria impactan en la mortalidad
global.

Al igual que en referencias internacionales, nuestros resultados aportan evidencia como
factor principal que conlleva a un incremento de la mortalidad, una mayor puntuacion en
la escala EVAT, que es meritoria de una evaluacion mas exhaustiva del paciente (23). De la
misma manera que una puntuacion mas alta se asocia a un peor resultado, en nuestro
estudio podemos obsevar que el periodo en el cual no se aplico la escala, se increment?6 la
mortalidad (tanto dentro como fuera de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica); por lo
que denota la importancia de la aplicacion de la escala EVAT no solo en nuestro servicio
buscando la aplicacion en todos los niveles de atencion.

La bibliografia sefiala que posterior a la aplicacién de una escala de alerta temprana en los
centros de investigacion, se logra disminuir el nimero de eventos de deterioro clinico asi
como el uso de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. Aunque en nuestro estudio
observamos un mayor numero de ingresos a la Unidad de Terpia Intensiva en el grupo 1
(evaluado con la escala EVAT, tanto en la puntuacion correspondiente al semaforo amarillo
como rojo) en comparacion con el grupo no evaluado con la escala (17 contra 15 pacientes
respectivamente) es destacable la reduccion de la mortalidad en el grupo evaluado con la
escala; de la misma manera, podemos observar un mayor numero de valoraciones de
eventos de deterioro clinico en el grupo 1 que se asocia a una mejor y mayor deteccion de
eventos de deterioro de manera temprana, lo cual impacta en la reduccion de la mortalidad
ante la adecauda y oportuna intervencion para mejorar la condicion clinica del paciente
con riesgo a deteriorarse.

El analisis de resultados encontré que con base en la razon de momios existe 2.13 veces
mas mortalidad en pacientes a los cuales no se aplic6 la escala EVAT, (indice de confianza
de 95%, p = 0.033), encontrando una alta relacion entre la mortalidad asociada a la no
valoracion. De la misma manera, nos permite sustentar que la escala, favorece una

valoracion temprana por la Unidad de Terapia Intensiva pediatrica con una significacncia
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estadisticoa del 0.012 (con un indice de confianza del 95%) y por analisis de funcion de
supervivencia (Kaplan-Meier), es por eso que la escala EVAT nos permitié disminuir de
manera importante la mortalidad asociada a mayor estancia intrahospitalaria.

Conociendo lo anterior es de vital importancia continuar la aplicacion de la escala para
mejorar el pronostico y la supervivencia de los pacientes en la unidad de pediatria, y por lo
tanto ver una disminucion en estancias intrahospitalarias y complicaciones que podrian
repercutir en el presupuesto a corto mediano y largo plazo de el centro hospitalario en
cuestion. Aunque puede existir un sesgo relacionado con la gravedad de la patologia
(asociada a comorbilidades relacionadas), es necesario continuar con el protocolo de
investigacion y su regristro, para extender la muestra y de esta manera nos ayude a
establecer puntos de cohorte de acuerdo a cada etiologia para la correcta aplicacion de la

escala y secundariamente, reduzca el sesgo estadistico mencionado.
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CONCLUSIONES:

En pacientes de edad pediatrica es dificil la valoracion de constantes vitales que nos
reflejen un cambio en el estado clinico debido a la variabilidad de signos vitales de acuerdo
a la edad. Estos cambios en el estado clinico, que se conocen como eventos de deterioro,
son los causantes de incremento en la morbi/mortalidad por la identificacion tradia del
mismo.

La escala de valoracion de alerta temprana pediatrica (EVAT), es una herramienta facil y
rapida de aplicar que nos permite evaluar clinicamente al paciente para identificar un
potencial evento de deterioro, para de esta manera tomar acciones encaminadas a mejorar
el estado clinico del paciente de una manera oportuna.

En este estudio podemos observar que el grupo de pacientes evaluado con la escala EVAT,
el 100% fue evaluado por la Unidad de Terapia Intensiva, pudiendo de esta manera
detectar eventos de manera oportuna, disminuyendo de esta manera la mortalidad (tanto
dentro como fuera de la UTIP) a diferencia del grupo no evaluado por la escala.

Si bien podemos observar un sesgo poblacional asociado a la diferencia en cuanto a la
gravedad del diagnostico en cada paciente, la escala es aun aplicable para la valoracion
del paciente hospitalizado. Se requiere continuar con la evaluacion de los pacientes, para
extender y homogeneizar la muestra, para en posteriores estudios, comparar incluso su
aplicacion en conjunto con el servicio de urgencias, que ya ha implementado previamente
su aplicacion en sus paceintes y tratar de llevar al resto de las areas del servicio de

Pediatria.
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GLOSARIO:

Escala de Valoracion de Alerta Temprana: Escala clinica que permite valorar el estado
clinico del paciente de acuerdo a 5 categorias (estado neurologico, estado respiratorio,
estado cardiovascular, preocupacion del personal de enfermeria y preocupacion del
familiar/cuidador) para asi categoriarlo de acuerdo al grado de deterioro presentado.
Estado Neurologico: Nivel o estado consciente del paciente, en el cual se encuentra
despierto, activo y responde correctamente a los cuidadores y estimulos externos.

Estado Respiratorio: Estado determinado por el movimiento del aire dentro y fuera de los
pulmones e intercambio de diéxido de carbono y oxigeno en el nivel alveolar.

Estado Cardiovascular: Estado determinado por la adecuada contractilidad cardiaca y
correcta distribucion de sangre a los tejidos través de los vasos sanguineos hasta el lecho
capilar.

Preocupacion del Personal de Enfermeria: Notificacién del personal de enfermeria
encargado de la atencion del paciente sobre la presencia de algun cambio en el estado
clinico del paciente.

Preocupacion del Familiar/Cuidador: Notificacion del familiar o cuidador sobre
cambios en el comportamiento o estado de normalidad del paciente.

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica: Unidad o seccion hospitalaria que cuenta con
personal medico capacitado la atencion de pacientes con problemas o condiciones de salud

potencialmente mortales.
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ANEXOS/APENDICES:

ANEXO A. ESCALA EVAT

ESCALA DE VALORACION DE ALERTA TEMPRANA

0
COMPORTAMIENTO/N| -Alerta
EUROLOGICO -Durmiendo
apropiadamente

-Paciente en linea
base

-Somnoliento
-Responde  solo a
estimulos verbales

2 I

-Irritable,  dificil de
consolar

-Responde solo
estimulos dolorosos

-Letargico

-Confundido

-Sin fuerza

-No responde a
estimulos

-Con convulsiones
-Pupilas no reactivas a|
la luz o anisocoria

CARDIO -Coloracion -Palido -Llenado capilar de 4 a| -Marmoreo
VASCULAR adecuada -Vasodilatado 5 segundos -Llenado capilar >5
-Llenado capilar| -Llenado capilar de 3 a| -Taquicardia moderada | segundos
menor de 2 segundos| 4 segundos -Pulsos periféricos| -Taquicardia severa
-Pulsos  periféricos| -Taquicardia leve disminuidos -Bradicardia
normales asintomatica
-Ritmo cardiaco
irregular (no sinusal o
extrasistoles
RESPIRATORIO -Respira normal (sin| -Taquipnea leve -Taquipnea moderada | -Taquipnea severa
retracciones) -Leve esfuerzo| -Moderado  esfuerzo| -Frecuencia respiratorial
-Frecuencia respiratorio (aleteo| respiratorio (aleteo| debajo de lo normal
respiratoria normal | nasal, retracciones| nasal, retracciones,| para la edad
-Saturacién  mayor| intercostales) quejido, uso de| -Severo esfuerzo
de 95% -Oxigeno a It por| musculos accesorios respiratorio  (cabeceo,
puntas nasales -Oxigeno de 1 a 3 It por| disociacion
-Saturacion de 90 a| puntas nasales toracoabdominal,
94% -Nebulizaciones cada 4| jadeo)
horas -Oxigeno con|
-Saturacion de oxigeno| mascarilla reservorio
de 88 a89% -Nebulizaciones meno
de 4 horas
-Saturacion de oxigeno
menor de 90%
-Apnea
PREOCUPACION DEL| -No preocupado -Preocupado
PERSONAL DE
ENFERMERJA
PREOCUPACION DEL| -No preocupado -Preocupado

FAMILIAR

ANEXO B. TABLA DE RANGOS DE FRECUENCIA CARDIACA

FRECUENCIA CARDIACA

EDAD Normal (por minuto) _ Moderada (2)

Menor de 3 meses 119-164 165-171 172-186 >187
3 a5 meses 114-159 160-167 168-182 >183
6 a 8 meses 110-156 157-163 164-178 >179
9 a 11 meses 107-153 154-160 161-176 >177
12 a 17 meses 103-149 150-157 158-173 >174
18 a 23 meses 98-146 147-154 155-170 >171
2 afios 93-142 143-150 151-167 >168
3 aflos 88-138 139-146 147-164 >165
4 a5 afios 83-134 135-142 143-161 >162
6 a 7 afios 77-128 129-137 138-155 >156
8 all afios 72-120 121-129 130-147 >148
12 a 14 afos 66-112 113-121 122-138 >139
15 a 18 afos 62-107 108-115 116-132 >133
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ANEXO C. TABLA DE RANGOS FRECUENCIA RESPIRATORIA

FRECUENCIA RESPIRATORIA
EDAD Normal (por minuto) _ Moderada (2)

Menor de 3 meses 30-56 57-62 63-76 >77
3 a 5 meses 28-52 53-58 59-71 >72
6 a 8 meses 26-49 50-54 55-67 >68
9 a 11 meses 24-46 47-51 52-63 >64
12 a 17 meses 23-43 44-48 49-60 >61
18 a 23 meses 21-40 41-45 46-57 >58
2 afios 20-37 38-42 43-54 >55
3 afios 19-35 36-40 41-52 >53
4 a 5 afios 18-33 34-37 38-50 >51
6 a7 afios 17-31 32-35 36-46 >47
8 a 11 afios 16-28 29-31 32-41 >42
12 a 14 afos 15-25 26-28 29-35 >36
15 a 18 afos 14-23 24-26 27-32 >32

ANEXO D. ALGORITMO DE ACCIONES EN BASE A LA PUNTUACION
OBTENIDA POR LA ESCALA EVAT
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ANEXO E. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANEXO F. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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