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RESUMEN

El cancer es una de las principales causas de mortalidad entre nifios y adolescentes
en todo el mundo, con una tasa de supervivencia que va del 20 al 55% en paises de
bajos y medianos ingresos, hasta un 80% que se logra en los paises con mayores
recursos. Una de las oportunidades para abatir a paso firme esas brechas, se ha
encontrado en la busqueda del aumento de la calidad en la atencion del paciente
oncoldgico pediatrico; siendo el sitio donde tiene lugar la implementacion del programa
EVAT, el cual sistematiza el uso de la Escala de Valoracion de Alerta Temprana en los
pacientes oncolégicos durante sus periodos de hospitalizacion. El andlisis del impacto
de la primera etapa de la implementacion de EVAT en la poblacion infantil con
tratamiento oncoldgico que atiende el Hospital del Nifio DIF Hidalgo, es el motivo de
esta investigacion.

OBJETIVO GENERAL. Determinar si la implementacion de EVAT en el servicio de
oncologia pediatrica del HNDH, es un factor de prevencién en la progresion al deterioro
de los pacientes atendidos en el periodo de julio 2020 - junio 2022, en comparaciéon a
los que presentaron deterioro en el periodo de julio 2018 - junio 2020, previo a la
implementacion.

METODOLOGIA. Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal y ambispectivo, con
enfoque mixto. Se eligieron dos periodos de la misma temporalidad, en los cuales se
hizo un proceso de seleccion de casos de pacientes hospitalizados con riesgo de
evolucionar deterioro, cuyos registros, permitieran una evaluacion comparativa entre
los dos grupos, mediante un analisis estadistico que incluyd un ajuste de interaccion
multivariada.

RESULTADOS. Las variables de estudio mas importantes que permitieron el analisis
fueron: la presencia de complicaciones infecciosas, metabdlicas y hemorragicas, asi
como su manifestacion en el criterio respiratorio, neurolégico y hemodinamico, con sus
respectivos desenlaces. De la misma manera, se evaluaron las solicitudes de
interconsulta y la presencia de registros completos por parte de enfermeria para el
seguimiento de los casos, a fin de observar el impacto de la implementacion en el
ambito organizacional.

CONCLUSIONES. Hay suficiente evidencia estadistica para afirmar que EVAT
constituyo un factor de prevencion del deterioro en POPH durante sus primeros dos
afios de implementacion (junio 2020 a julio 2022).



SUMMARY

Cancer is one of the main causes of mortality among children and adolescents
worldwide, with a survival rate ranging from 20 to 55% in low and middle-income
countries, and up to 80% in higher income countries. One opportunity to contribute in
steadily closing these gaps is to increase quality care in pediatric patients with cancer,
as occurs in the EVAT program, which systematizes the use of an early warning
assessment scale during hospitalizations. The analysis of the impact of the first stage
of the implementation of EVAT in oncological treatment of the pediatric patients with
cancer attended in Hospital del Nifio DIF Hidalgo (HNDH) stands for this research
purpose.

GENERAL OBJECTIVE: To determine if EVAT implementation in the pediatric
oncology hospitalization service of the HNDH contributed to stop deterioration progress
of pediatric patients with cancer treated during the period from July 2020 to June 2022,
compared to those who presented deterioration in the period from July 2018 to June
2020, prior to implementation.

METHODOLOGY: An observational, longitudinal and ambispective study was carried
out, with a mixed approach. Two periods of the same temporality were chosen, during
which a process of selection of cases of hospitalized patients at risk of developing
deterioration was carried out, whose records would allow a comparative evaluation
between the two groups, through a statistical analysis that included an adjustment of
multivariate interaction.

RESULTS: The most important study variables that permitted the analysis were: the
presence of infectious, metabolic and hemorrhagic complications, as well as their
manifestation in the respiratory, neurological and hemodynamic evaluation criteria, with
their respective outcomes. Correspondingly, requests for interconsultation and the
presence of complete records by nursing for case follow-up were evaluated, in order to
observe the impact of implementation at the organizational level.

CONCLUSIONS: There is sufficient statistical evidence to affirm that EVAT constituted
a factor of preventing deterioration in POPH, during its first two years of implementation,
from June 2020 to July 2022.



I. MARCO TEORICO
Introduccidén

El cancer es una de las principales causas de mortalidad entre nifios y adolescentes
en todo el mundo; siendo en muchos paises, la segunda causa de muerte en nifios
mayores de un afio, superada solo por los accidentes. Cada afio se diagnostica cancer
a aproximadamente 280,000 nifios y adolescentes de entre 0 y 19 afos,
correspondiendo al menos 29 000 a residentes de América Latina y el Caribe. En los
paises de ingresos altos, mas del 80% de los pacientes pediatricos con cancer superan
la enfermedad, pero en la mayoria de los paises de ingresos medianos y bajos, la tasa
de supervivencia puede llegar a ser incluso del 20% (1).

Las defunciones por cancer infantil en los paises de bajos y medianos ingresos, se
producen en varias escalas derivadas de la falta de diagndstico oportuno o adecuado,
las dificultades para acceder a la atencion médica, el abandono del tratamiento y las
complicaciones durante el mismo. En México, s6lo un quinto de la poblacion cuenta
con seguridad social para cubrir sus gastos de salud y gran parte del resto de la
poblacién, no sélo debe cubrirlos con sus propios ingresos, sino que debe desplazarse
distancias inconcebibles desde sus comunidades para llegar al centro de salud mas
cercano (1).

Hacia el interior de los sistemas de salud que atienden a los pacientes oncoldgicos
pediatricos hospitalizados (POPH) que reciben tratamiento, las investigaciones han ido
en aumento. Una revision sistematica del 2019 realizada en Dinamarca, encontré que
la frecuencia respiratoria es el predictor mas preciso de los signos vitales de este tipo
de pacientes, a partir del que se puede identificar la necesidad de iniciar un monitoreo
exhaustivo y vigilancia estrecha para prevenir el deterioro. La revision sefala, ademas,
gue aspectos como la palidez acentuada, la apariencia moteada, la piel azulada, la
actividad fisica reducida, la taquicardia, el aumento del tiempo de llenado capilar y el
descenso en la produccion de orina, deben conducir a una evaluacién constante y
detallada (2).

Siendo el primer Centro Colaborador de la OMS, desde su fundacion en 1962, St. Jude
Children’s Research Hospital (al cual cominmente se hace referencia como “St. Jude”)
se ha enfocado en hallazgos para transformar los tratamientos pediatricos oncolégicos
en diferentes regiones del mundo. Para el afio 2018, St. Jude intensifico su trabajo de
colaboracion internacional con el objetivo de elevar las oportunidades de supervivencia
de los pacientes pediatricos oncoldgicos en los distintos centros que participan, entre
otras acciones, mediante la implementacion sistematizada de programas de calidad



para su atencion, tal como el uso de la Escala de Valoracién de Alerta Temprana
(EVAT) para el monitoreo del estado clinico de los POPH (3).

Es bajo ese contexto, que en el 2019 el Hospital del Nifio DIF Hidalgo (HNDH), sede
de la presente investigacion, comienza una primera revision de las caracteristicas de
deterioro clinico mas frecuentes en los POPH de su unidad oncolégica, como una de
las primeras fases de la implementacién del programa EVAT (4). Aunque el impacto
benéfico de esta implementacién, fue y sigue siendo desde su comienzo, perceptible
por pacientes, familiares, personal de enfermeria y médicos; es menester de la
Institucidn, describir adecuadamente las variables y factores relacionados con su
impacto antes y después de la primera etapa de implementacion, lo cual da lugar a
este trabajo.

Epidemiologia del cancer infantil

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se refiere al cancer, como un término
amplio usado para referirse a un conjunto de enfermedades que se pueden originar en
cualquier érgano o tejido del cuerpo humano cuando las células anormales crecen de
forma descontrolada y sobrepasan los limites habituales e invaden partes adyacentes
del cuerpo o se propagan a otros 6rganos (5).

Existen grandes diferencias entre el cancer en nifios y adultos. Entre ellas,
primeramente, se puede destacar que los tipos de cancer mas frecuentes en ambos
grupos son totalmente diferentes, aunque la mayoria de ellos pueden ocurrir tanto en
la infancia como en la adultez. En cuanto al origen, el cancer de los nifios no esta
estrechamente vinculado con el estilo de vida o con factores de riesgo ambientales,
sino que suele ser el resultado de cambios que ocurren en el ADN de las células
gestacionales o de las primeras etapas después del nacimiento (6). El cancer infantil
también suele estar mas avanzado cuando se detecta, debido a la dificultad de la
anamnesis clinica; no obstante, de manera general, se observa que los nifios
reaccionan mejor al tratamiento que los adultos.

Los tipos mas comunes de cancer infantil a nivel mundial son la leucemia, el cancer
cerebral, el linfoma y los tumores solidos, entre los que destacan el neuroblastoma y
el tumor de Wilms (1). En septiembre de 2018, la OMS lanzo la implementacion de la
“Iniciativa Mundial de la OMS contra el Cancer Infantil en América Latina y el Caribe”,
enfocandose en seis tipos de cancer que representan de un 50 a un 60% de todos los
tipos presentes en la infancia y para los cuales existen tratamientos disponibles con
un grado de curacion elevado; que son: Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA), Linfoma
de Burkitt, Linfoma de Hodgkin, Retinoblastoma, Tumor de Wilms y el Glioma de grado
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bajo. El objetivo de la iniciativa es lograr al menos un 60% de supervivencia para el
2030 de forma homogénea en toda la region de las Américas, siendo que la tasa
reportada por la OMS para esta region fue del 55% desde el 2022 (7).

En México se ha documentado a partir del 2012, que el cancer infantil es la segunda
causa de muerte en nifios entre 4 y 15 afios (8). De acuerdo al tltimo censo poblacional
del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI), la mediana
poblacional de edad en México es de 29 afios y los rangos de edades de 10 a 14 afios
y de 14 a 19 afios, representan aproximadamente un 20% de la poblacién, dando lugar
a una concentracion mayor de casos de cancer infantil en la poblacion en general (9).

En las tablas de distribucion porcentual de las defunciones por sexo de acuerdo al
INEGI, en el afio 2015, la leucemia aparece como la quinta causa de mortalidad en
nifas de 1 a 4 afos, pero como primera causa en la etapa escolar de 5 a 14 afios. Por
su parte, para el sexo masculino, la leucemia no es de las primeras causas de muerte
en la etapa preescolar de 1 a 4 afios, pero si es la segunda causa de defuncion en la
etapa de 5 a 14 afios de edad (8).

De acuerdo con los registros oficiales del Gobierno de México, hasta el afio 2019 existe
un listado de 56 Unidades Médicas Acreditadas (UMAS) para la atencién médica
oncoldgica en menores de 20 afios, dentro del rubro de hemopatias malignas, tumores
solidos del Sistema Nervioso Central (SNC) y tumores sélidos fuera del SNC, asi como
para trasplante de médula 0sea; entre las cuales se encuentra la unidad oncolégica
del HNDH, posicionada entre las primeras diez UMAS con mayor nimero de casos
oncoldgicos reportados en nifios y adolescentes, ocupando el octavo lugar en el
periodo del 2005 al 2019 (10).



En el 2019, el Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes (RCNA) de México, dio a
conocer algunos resultados obtenidos a nivel nacional, como el reporte de casos
nuevos del 2005 a 2019 (fig. 1) y la proporcion de leucemias y tumores sélidos por
cada entidad federativa (fig. 2); en donde se report6 para el Estado de Hidalgo, una
distribucion del 52.9% de leucemias y 47.1% a tumores sélidos (12).

Distribucion de casos notificados al Registro de Cancer en Nifios y
Adolescentes (RCNA). México. 2005-2019.
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Fig. 1. Distribucion de casos notificados en RCNA. Extraida de RCNA, 2019.



Casos segun caracteristicas del tumor por Entidad de Residencia, 2019
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Fig. 2. Distribucion de casos segun el tipo de cancer por entidad federativa. Extraido de RCNA,
2019.

De acuerdo al estudio del RCNA, la LLA ocupa el 85% de la distribucion del cancer
hematologico, con predominios determinados en todas las entidades federativas del
pais. Para el Estado de Hidalgo, se documentd un 4.85% de los diagndsticos totales,
siendo Puebla y Veracruz los que encabezan la prevalencia nacional con 9.38% cada
una; mientras que Nayarit (0.42%) y Coahuila (0.53%) son los que presentaron menor
reporte de casos para este padecimiento.



Ademas de la LLA, el RCNA proporcioné la distribucion de otros tipos de leucemias
(fig. 3), que, en conjunto, corresponden a un 15% del diagndstico general de subtipos
de leucemias (10).

Porcentaje de Leucemias segun ICCC. México, 2019.
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Fig. 3 Porcentaje de leucemias de acuerdo a la Clasificacion internacional de cancer en la infancia.
Extraido de RCNA, 2019.

Los 810 casos de LLA analizados por el estudio del RCNA, quedaron distribuidos en
los distintos grupos de riesgo que muestra la figura 4. La asignacion del riesgo tiene
un impacto directo en la designacion de la intensidad tratamiento, siendo que esta
variable es directamente proporcional a la tasa de complicaciones debidas a la
quimioterapia (11).



Riesgo de Leucemia Linfoide Aguda segun grupo de edad.
México, 2019.
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Fig. 4. Tabla de distribucién de asignacioén de riesgo de leucemia linfoide aguda. Extraido de
RCNA, 2019.

En lo que respecta a los tumores solidos en México, el RCNA estimé una incidencia
del 50.6% del total de los tipos de cancer infantil reportados a nivel nacional. En el
Estado de Hidalgo, la incidencia fue del 39%, distribuido de la siguiente manera:
tumores de SNC (25%), tumores de células germinales (22%) y linfomas (10%);
mientras que, para otras entidades federativas, la distribucion fue distinta (fig. 5). El
manejo de este tipo de neoplasias, tiene un efecto mielosupresor menor que el del
tratamiento de las leucemias, por lo que la incidencia de toxicidades hematolégicas
durante el tratamiento, es menor en general (11).
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Distrubuciéon porcentual de tumores sélidos segun ICCC y entidad de

Coahuila
Campeche
Baja California Sur
Querétaro
Quintana Roo
Colima
Nayarit
Sonora
Aguascalientes
Chihuahua
Zacatecas
Tlaxcala
Morelos
Durango
Tamaulipas
Yucatén
Sinaloa

Jalisco
Guerrero
Tabasco
Puebla
Oaxaca
Hidalgo

San Luis Potosi
Baja California

residencia . México, 2019.

Chiapas NN
Gudad de México I
Michoacdn I
Nuevo Leén .
México N e e N
Vergru: NSNS S S
Guanajuato | N Ea—— ]
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
mll Linfomas m Il Sistema Nervioso Central m IV Sistema Nervioso Simpético

m IX Sarcoma de tejido blando
m VI Tumores renales

m X Tumores de células germinales mX Carcinomas

mSin informacién m VRetinoblastoma

m VIl Tumores hepaticos mVill Tumores 6seos

m Xl Neoplasias inespecificas

Fig. 5. Tabla de distribucién porcentual de tumores sélidos por entidad federativa. Extraido de

RCNA 2019.

[
o
o
xR

11



Antecedentes del uso de escalas de alerta temprana

El monitoreo de los pacientes pediatricos hospitalizados mediante criterios clinicos
definidos, ha sido siempre parte de las buenas practicas clinicas fundamentales,
aunque el disefio, validacion y estudio de los instrumentos para efectuar el monitoreo,
ha tenido mayor auge en la dltima década. En particular, a partir del afio 2008, existen
publicaciones en donde se analiza y demuestra estadisticamente la eficacia de la
escala PEWS (Paediatric Early Warning Score), en poblaciones con padecimientos
diversos.

En Cincinnati Children’s Hospital (EUA), se condujo un estudio prospectivo para la
evaluacion de la eficacia de PEWS en todos sus pacientes hospitalizados, mismo que
fue publicado para el afio 2008 (12). Con 475 camas censables, donde se siguieron a
2979 pacientes ingresados a hospitalizacion por diversos padecimientos a lo largo de
un afo, este estudio demostré la capacidad de la escala PEWS para discriminar entre
nifos que requirieron transferencia a una unidad de cuidados intensivos pediatricos de
aqguellos que no la requirieron. La escala utilizada en esta investigacion, se muestra en
la tabla 1.

Tabla 1. Traducida de “Prospective Evaluation of a Pediatric Inpatient Early Warning Scoring System”,
2019 (12).

Puntuacién de alerta temprana pediatrica (PEWS)

Componentes 0 1 2 3 Puntaje
Comportamiento Apropiado/Jugando Durmiendo Irritable Letargico/confuso o
respuesta reducida al
dolor
Cardiovascular Rosado o llenado capilar | Palido o llenado Gris o llenado Gris 0 moteado o
de 1-2 segundos capilar en 3 capilar de 4 llenado capilar de 5
segundos segundos 6 segundos 0 mas.

taquicardiade 20 | Taquicardia de 30
latidos arriba de latidos por arriba de la

la frecuencia frecuencia normal o
normal bradicardia
Respiratorio Dentro de parametros >10 >20 5 respiraciones por
normales, sin Respiraciones respiraciones por | debajo de los
retracciones por arriba de los arriba de los parametros normales
parametros parametros Retraccion
normales, usode | normales [0}
musculos Retraccion 40+% de FiO2 6 6+
accesorios 6 [0} litros/minuto.
30+% de Fi02 6 | 40+% de FiO2 6
3+ litros/minuto. 6+ litros/minuto.

2 puntos extras por 4 nebulizaciones cada hora 6 vomito persistente después de cirugia
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En el afio 2010 se publicé un estudio llevado a cabo en Children’s Hospitals and Clinics
of Minnesota, que, de forma retrospectiva, evalud la sensibilidad de PEWS como un
indicador temprano en pacientes con deterioro con distintos padecimientos generales,
gue requirieron llamado al equipo de respuesta rapida (ERR) o la activacion de cédigos
de paro cardiaco o respiratorio (Codigo Azul). Se analizaron 170 eventos de pacientes
gue requirieron llamado al ERR y 16 activaciones de codigos en un periodo de 17
meses, encontrando que PEWS puede proporcionar un tiempo de advertencia de
deterioro de 11 horas (13).

El “Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde” de Buenos Aires Argentina, publico
en el afio 2020, un estudio observacional de pacientes pediatricos ingresados a salas
de hospitalizacion indiferenciada, para evaluar la efectividad de PEWS (14). Con un
total de 518 historias clinicas de pacientes provenientes de 40 pacientes con deterioro
clinico en un periodo de 6 meses, mediante un andlisis de curva ROC, demostraron
que PEWS es util para predecir el deterioro clinico de nifios hospitalizados (IC 95%).

Escala-Proyecto-Programa EVAT

La aplicacién de la escala PEWS en POPH no es novedosa, pero la sistematizacion y
estandarizacion de su implementacion como instrumento de monitoreo, bajo la
cautelosa revision de las caracteristicas particulares de estos pacientes, si es de gran
interés para la comunidad cientifica.

La primera publicacién de los resultados al aplicar la escala PEWS en nifios con cancer
de diversas regiones, es el estudio multicéntrico que se llevé a cabo en 32 hospitales
de recursos limitados en América Latina del 2017 al 2021, dirigido por Asya Agulnik
(15), directora global del Programa de Critical Care de St. Jude. Con una participacion
de 11 paises latinoamericanos que dieron lugar a una poblacién de 1651 POPH, cuyos
eventos de deterioro fueron analizados, este estudio describe implementaciones
exitosas de la escala en sus unidades de hospitalizacién oncoldgica a través de lo que
por primera vez se denomin6é como “Proyecto EVAT”.

Aungue EVAT permanecio desde entonces, como el nombre con siglas en espafiol
gue mejor describe la funcionalidad de PEWS en POPH, no es la Unica diferencia en
esta transicion de términos. Aunque la historia completa es muy util, para fines
practicos debe notarse que la escala EVAT, antes de ser un proyecto, es el nombre
gue adquirio la modificacion validada de la escala PEWS mediante la inclusion de otro
criterio con caracter subjetivo (que se explicara mas adelante), el cual se probd con
exito por primera vez, en la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica (UNOP)
alrededor del afio 2015. Asi, a partir de que la implementacion de la escala

13


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Agulnik%2BA&cauthor_id=37433316

recientemente validada, se ejecuté a partir de un sistema de etapas de implementacion
asesoradas por expertos, es que EVAT se convierte en un proyecto, pues va mas alla
del uso del instrumento de monitoreo.

Después de la primera implementaciéon multicéntrica que comenzé en el 2017, el
Proyecto EVAT liderado por St. Jude a cargo de Asya Agulnik no ha dejado de
expandirse, tanto en su concepto inicial, como en la cantidad de centros hospitalarios
gue han comenzado su implementacion (fig. 7). Dada su trascendencia, actualmente
se hace referencia a EVAT como un Programa de mejora de la calidad para los POPH,
al cual se le da seguimiento desde el Departamento de St. Jude Global mediante una
organizacion por cohortes.
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i cpmx | Pachuca | Morela ™. .~ * Cordoba  JECuritiba
Tolua;a **’ *el:;“hu : A ula). San Pedro ¥
\ Mt Eiiing *Puchla/ Tuxtla + AT Santiago () Montevideo
Zapata Tapadula § u\; ¢ LaPlata a
i uatemala
® Tegucigalpa Temuco *
oot ~ San Salvador
Trayectoria Centros EVAT
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EVAT 2017 EVAT 2021 Nsanjoss
* EVAT 2018 (10) % EVAT 2022 (14) Panams Mili; @
EVAT 2019 (14) @ EVAT 2023 (20) CrEn

Fig. 6. Centros EVAT al 2023. Fuente: Boletin St Jude Global Critical Care EVAT (17).

Ejemplo del trabajo de las cohortes EVAT es el reporte del Hospital Pediatrico del
Instituto Mexicano del Seguro Social (UMAE) Centro Médico Nacional Siglo XXI, que
reportd en 2022, una disminucion de la mortalidad en hospitalizacion de su unidad
oncoldgica (40 camas censables para POPH con 1250 ingresos por afo), debido a la
implementacion del uso de la escala EVAT (18), misma que se muestra en la Tabla 2.
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Tabla 2. Escala EVAT utilizada en el Centro Médico Nacional Siglo XXI, 2022.

EVAT — HOJA DE PUNTUACION

Comportamiento

0

1

2

3

Resultado

Neurolégico

-Alerta en su
estado habitual
-Suefio Fisiolégico

-Responde sélo a
estimulos verbales
-Somnoliento

-Responde a estimulos dolorosos
-Irritable o agitado, sin causa

-No responde
-Convulsiones (debut o descontrol)
-Pupilas no reactivas o asimétricas

Cardiovascular

-Color de piel
adecuado/
Habitual

-Llenado capilar <2
seg.

-Pulsos periféricos
normales

-Palido (mas de lo
habitual)

-Pulsos saltones +
Rubicundez

-Llenado capilar 3 seg
-Taquicardia LEVE

-Llenado capilar de 4 seg
-Taquicardia MODERADA
—Pulsos periféricos disminuidos.

-Marméreo

-Llenado capilar > 5 segundos
Taquicardia SEVERA*
-Bradicardia asintomatica
-Arritmia cardiaca

Respiratorio

-Respiracion
normal
-Saturacion > 93%
sin oxigeno.

-Taquipnea LEVE*
-Dificultad respiratoria
leve (aleteo nasal, tiraje
intercostal)

-Oxigeno con: -Puntas
nasales

-Nebulizador FiO2 28-
35%

-Saturacion 90-92%

-Taquipnea MODERADA
-Dificultad respiratoria moderada
(Quejido, Retraccion Xifoidea o
supraclavicular)

-Nebulizador con FiO 36-60%
-Mascarilla simple

-Saturacién 85-89%

-Taquipnea SEVERA
-Bradipnea/Apnea

-Dificultad respiratoria SEVERA
(Cabeceo, Disociacion
toracoabdominal, Jadeo, Boqueo)
-Mascarilla Reservorio
Nebulizador FiO2 >60%
-Saturacion < 84%

Preocupacién de
enfermeria

Sin preocupacion

Con preocupacion

Preocupaciéndela
familia

No preocupada y
presente

Preocupada o ausente

*De acuerdo a los percentiles de la edad.

Suma de puntaje total

Programa EVAT en HNDH

La implementacion del programa de EVAT en un centro clinico de atencion oncolégica
pediatrica, se realiza a través de tres etapas progresivas que se desarrollan en un
lapso minimo de tres afios y medio; ya que el objetivo no es sélo la aplicacion correcta
de una escala, sino también, el manejo sostenible de la actividad estandarizada. En el
HNDH, el proyecto EVAT comenz6 su primera etapa de implementacion en abril del
2019, termindé los 18 meses de sostenibilidad en octubre del 2022 y obtuvo la
certificacion formal en enero del 2023 (fig. 7).
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Evolucion de EVAT en HNDH

2 meses
10 meses 10 meses Documentacién final
Rastreo de Piloto e ) ° -
eventos de Implementacié certlﬁcaCIon
deterioro 20-01-2023

Abril 2019 2020-2021
2 meses 18 meses
Capacitaciones | Sostenibilidad y
de lideres andlisis de los
Resultados
Febrero 2020 2021-2022

Fig. 7. Etapas de implementacién del programa EVAT en el HNDH.

El personal de salud responsable de la aplicacion de EVAT en el servicio de
hospitalizacion de oncologia de cualquier unidad hospitalaria, es el de enfermeria; sin
dejar a un lado el respaldo y seguimiento del equipo de pediatras, oncdélogos,
hematologos e intensivistas, principalmente. De la interaccion y colaboracion de todo
el equipo de salud, depende el grado de provecho que puede obtenerse de los
resultados obtenidos por la escala EVAT.

La meta de EVAT, es mejorar el cuidado intrahospitalario de los POPH con impacto en
el incremento de su supervivencia (incluidos los pacientes con trasplante de células
hematopoyéticas); bajo el objetivo principal de crear un sistema de mejora en la calidad
de rastreo de los eventos de deterioro de estos pacientes.

Como eventos de deterioro, para efectos de EVAT se contemplan cuatro posibilidades
gue deben evitarse:

1. Traslado no programado a la unidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP).
2. Paro cardiorrespiratorio en piso (con recepcion de RCP).
3. Intervenciones intensivas en piso (vasopresores o ventilacion mecanica)

4. Muerte en piso.
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Antes de comenzar la aplicacion de EVAT, deben reunirse los materiales necesarios.
Estos se agrupan en la categoria de herramientas escritas (escala, percentiles y hoja
de enfermeria) e instrumentos de valoracion (oximetro, lampara de exploracion, relojy
articulos para el registro del resultado de la valoracion). Algunos de estos materiales se
ilustran en las figuras 8 y 9.

2 (5] A E

mmmmm - HOJA DE REGISTRO DE ENFERMERIA: ONCO-HEMATOLOGIA Fecha de registro:

SV | Normal | Leve(1) | Moderads (2) | Grave(3)

Paciente: Fecha de

Cama: Sexo: Edad: gi HVI: Dieta:

BA0Z | g | g0wsan 8589% <Be%
sinoe sin 02 s o g
Fpersen | DI Labstix / / 25

A L1 Sl | wsigies

Peso: Talla: SC: PC: / / / PA: / /. / D / / /

SIGNOS VITALES | i [ Escala de valoracién de Alerta Temprana (EVAT) }
HORA A Neuroldgico Cardiovascular Respiratorio Preocupacion Algoritmo Nombroy

FC |FR | Tem TIA firma del
M Estadode | Refiejo [ Puisos Coloracion Sat Puntaje
02 s | paee (O Po | O | e, | e S 5 [ o Trabajo respiratorio Disp. | Li0> | R| Ent. | Fam. oed® | codigo | entermerola

Fig. 8. Vista general de la Hoja de Enfermeria de EVAT en HNDH en el 2020.

Oximetro de pulso . Reloj de pulso/pared Lampara de
‘ ' ‘ exploracion

|

Fig. 9. Instrumentos y otros materiales necesarios para EVAT en HNDH.
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La valoracion del paciente comienza con la obtencion de los datos percentiles base
para frecuencia cardiaca, respiratoria y saturacion de oxigeno, segun la edad del
paciente. En seguida, el personal de enfermeria evalla los parametros de los diversos
criterios que componen a la escala, mismos que se describen a continuacion.

Criterio neuroldgico. Es el criterio mas importante de la escala EVAT, ya que refleja el
estado del sistema nervioso central; condicionado por su nivel metabdlico, de
oxigenacion, de ventilacion y de perfusion. Los parametros a evaluar dentro de este
criterio son el estado de conciencia y reflejo pupilar.

Criterio cardiovascular. La disminucion del gasto cardiaco origina una redistribucion de
la sangre hacia érganos vitales como son el cerebro, el corazén y los rifiones. La
coloracion de la piel indica si el gasto cardiaco es adecuado; el fallo circulatorio se
caracteriza por una cantidad insuficiente de oxigeno y a los tejidos, para cubrir las
necesidades metabdlicas. Dentro de este criterio se deben evaluar los pardmetros de
frecuencia cardiaca, pulsos periféricos y coloracion de piel. Es importante notar que el
paciente tendra bradicardia sintomatica soélo si la bradicardia estd acompafnada de
algun signo como: hipo/hipertension arterial, cambios en la coloracion de la piel, pulsos
periféricos anormales y estado mental alterado.

Criterio respiratorio. Respetando la privacidad e individualidad del paciente, se debe
descubrir su térax para poder observar si presenta trabajo respiratorio leve, moderado
0 severo. En seguida se debe utilizar la tabla de signos vitales para clasificar en
taquipnea (leve, moderada, severa). Utilizar tablas de referencia de saturacion y
oxigeno para determinar la necesidad de administrar oxigeno suplementario, ademas
de realizar la eleccién correcta de acuerdo a las condiciones clinicas y edad del
paciente, permiten realizar una puntuacion total y semaforizacién correcta.

Criterio subjetivo. La escala permite considerar en la puntuacién, otros aspectos que
afiaden informacion util en la prevencion del deterioro del paciente y que dependen de
la experiencia tanto de enfermeria, como del familiar, en torno a la evolucion del
mismo. Este puntaje fue llamado desde sus origenes como “preocupaciones”,
otorgando la posibilidad de afiadir un punto a la valoracién, tanto a enfermera como a
familiar, en situaciones como: “esta comiendo mucho menos de lo normal” o “lo veo en
el mismo estado que cuando paso a terapia en otra ocasion” (por parte del familiar);
mientras que enfermeria pudiera otorgarlo porque “ha tenido un dispositivo de oxigeno
por largo tiempo sin mostrar recuperacion”, entre otras razones. El punto del familiar
también lo otorga enfermeria, después de dirigir adecuadamente las preguntas que lo
ameriten.

La puntuacién de todos los criterios descritos, se realiza en la Hoja de Enfermeria
mediante la guia de la escala EVAT institucional, que se ilustra en la figura 10.
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Fig. 10. Escala EVAT institucionalizada a partir del 2020.

El resultado obtenido posterior a la aplicacion de escala EVAT clasifica a los pacientes
de acuerdo a su puntuacion, estableciendo las acciones a seguir mediante el algoritmo
de accién que los categoriza en tres colores de alerta (fig.11). Si durante la evaluacion
el paciente presenta la combinacion de dos puntuaciones, se tomara en cuenta la
puntuacion mas alta para el resultado total.

La interconsulta (IC) juega un papel central en la aplicacion efectiva de EVAT y en
términos generales, consiste en la solicitud de la opinion experta de un médico a otro
(Interconsultantes) ante la necesidad de un enfoque multidisciplinario dada la
complejidad de un caso (18). Las razones fundamentales para la solicitud de la IC en
EVAT en los casos de seméaforo amarillo y rojo, se hacen al médico adscrito de UTIP
con estos objetivos:

1. Verificar que el tratamiento actual del paciente sea correcto en términos de
disminucién de las anomalias mostradas en los criterios evaluados.

2. Hacer ajustes al tratamiento sin obligatoriedad de ingreso a UTIP.

3. Efectuar el ingreso a UTIP de forma temprana, favoreciendo la disminucion del
tiempo de estancia y el desarrollo de mas complicaciones
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La falta de solicitud de la IC, la comprension limitada o desconocimiento de sus
objetivos y la demora en los tiempos de atencion una vez hecha la solicitud, se prevén
como factores de alto riesgo para no resolver la alerta de la progresion hacia el
deterioro en un paciente, misma que puede tener un desenlace de defuncion.

EVAT: Algoritmo de Accion

= Continuar evaluacién rutinaria.

0-2 =
Sy * Signos vitales dos veces por turno.
* Notificar al médico adscrito ylo residente, i?:(’“’e’a’
supervisora de enfermeria A U:ﬁf" s
3 4 * Signos vitales cada dos horas con EVAT.
E> = Discutir tratamiento y evolucion del paciente con
equipo médico Manejo por
*  Documentar las infervenciones. médico tratants.
- . El médi
* Notificar al médico adscrito ylo residente, cargo d:::,
supervisora de enfermeria.
* Mondonzacion continua y mas intensiva *Salicar
signos vitales horarios con EVAT, :J?'T%BC:O" P:f
4 A3 gt al inicio de
= Evaluacién clinica del médico junto a la cama puntaje rojo.
del paciente
= Discutir tratamiento y evolucién del paciente *Revaloracion
= cada que el
puntaje
incremente o si
continda en rojo
Consideraclon especial: con mismo
Hipotensidn artenal sintomatica puntaje y no
(laquicardia, disminucidn de pulsos, mejora en  las
llenado capiar tardado, disminucdn de siguientes 3
volumen urinario y somnolenc). horas posterior
“Aulomaticamente se convierfe en /gjo” ala valoracidn.
Independiente de la valoracion previa I

*Paciente con fiebre y'o anemia
corregr y de no mejorar en |a primera
hora se debera solicitar la valoracion

a cuidados ntensivos

Figura 11. Algoritmo de accidon EVAT adecuado a la terminologia del HNDH.
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Otras definiciones utiles para el estudio

Edad. Se define como el lapso de tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el
momento de referencia (19). Un concepto importante para definir la edad es la edad
biologica, que no siempre coincide con la edad cronoldgica, ya que la primera estima
la condicion real del organismo tomando como referencia la edad cronoldgica en
comparacion con el estado funcional (20).

Sexo. Hace referencia a una condicion organica masculina o femenina de los animales
y plantas (21). En el ambito oncologico, la distribucion de cancer en nifios y en nifias
es diferente, segun lo reportado por Globocan en 2012 existe una relacion de
masculino/femenino (M/F) de 1.37, lo que confiere una mayor incidencia de cancer en
nifos a nivel global.

PLACE. Definido por la OMS desde 1977 como instrumento técnico que permite
identificar, comunicar, documentar la situacién del paciente con enfoque holistico.
Dicho registro coadyuva a la evaluacion objetiva de los cuidados otorgados, dando
como resultado intervenciones de enfermeria seguras, eficaces y oportunas, mismas
que favorecen la prevencion, resolucibn y que puedan cubrir las necesidades
individuales, reales o potenciales del paciente, familia, comunidad o ambas. Incluye
cinco etapas fundamentales: valoracion, diagnostico, planificacion, implementacion y
evaluacion (22).

Toxicidad hematoldgica por quimioterapia. La quimioterapia se considera un pilar
fundamental en el tratamiento del cancer en nifios, suele ser muy eficaz, sin embargo,
a pesar de que destruyen células cancerosas, los medicamentos también pueden
dafar células sanas. Existen muchos medicamentos destinados para el tratamiento
del cancer, y, por tanto, los efectos secundarios seran dependientes del farmaco
empleado para el tratamiento (23). Ejemplo de ello tenemos a los antimetabolitos como
el Metotrexate, el cual puede inhibir la hematopoyesis y causar desde anemia aplasica,
pancitopenia, leucopenia, neutropenia y trombocitopenia, y secundario a esto,
incrementar el riesgo de infecciones complicadas, asi como el riesgo de sangrado en
el POPH, lo antes mencionado es dosis dependiente, ya que en las fases iniciales de
tratamiento de la leucemia suelen emplearse dosis altas de dicho farmaco y en algunos
casos, se suele emplear en el mantenimiento dosis bajas del mismo farmaco por via
oral, que, aunque el riesgo toxicidad existe, es menor.

Ademas de los efectos secundarios de los farmacos sobre la médula 6sea, existen
otros efectos directos contra érganos especificos, por ejemplo, siguiendo con el
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metotrexate, se ha descrito toxicidad hepatica, pulmonar y renal, sin necesariamente
presentar toxicidad hematologica antes descrita (24).

Complicaciones infecciosas en POPH. La asociacion entre malignidad,
inmunocompromiso del huésped y morbilidad infecciosa con mortalidad estan bien
establecidas. Las complicaciones infecciosas que inducen el tratamiento con quimio-
farmacos pueden amenazar la vida del paciente y limitar los beneficios del tratamiento
antineoplasico. Es de relevancia mencionar que méas del 80% de las infecciones
documentadas ocurren en casos de leucemia linfoblastica causadas en su gran
mayoria por bacterias del microbiota enddégena propia o cercana al sitio de infeccion.
El riesgo de infecciones se ve aumentado con cuenta de neutréfilos menores a 500
células/ ml. del 30% En un estudio publicado por la Universidad Nacional Autbnoma
de Honduras en 2006 se documentaron mas de las infecciones con neutropenia febril
sin foco identificable, sin embargo, se agregaron otros diagnosticos, como neumonia,
Gastroenteritis, Mucositis, abscesos o0 infecciones de tejidos blandos, colitis
neutropénica, entre otros (25).

Sangrado de SNC. En una revision de 134 pacientes por el servicio de neurocirugia
pediatrica del Hospital Pediatrico de Sant Joan De Déu en Barcelona, se encontr6 que
los pacientes con diagnéstico de tumores del SNC en su estado posoperatorio, el 59%,
no presentd ninguna complicacién secundaria a la intervencion, sin embargo, se
describieron complicaciones estructurales y funcionales, tales como las hemorragias y
la diabetes insipida (la cual se describe en un 9.9% como complicacion), asi como
crisis convulsivas, sindrome pierde sal y sindrome de secrecidén inapropiada de
hormona antidiurética. También dentro de los datos de discusion de este articulo se
menciona que por lo menos dos pacientes requirieron reintervenciéon por formacion de
un hematoma epidural secundario a la primera intervencion (26).
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lll. JUSTIFICACION

La implementacion del programa EVAT es una accion que ha significado un trabajo
organizacional profundo y progresivo, mas alla del disefio de instrumentos, las
capacitaciones continuas y los cambios logisticos en la coordinacion del trabajo de
enfermeria, tratantes y medicina critica. Mediante esta investigacion, se espera
encontrar el sustento cientifico para establecer los primeros alcances de este
programa.

La relevancia de esta investigacion, no se encuentra Unicamente a nivel interno del
servicio de oncologia del HNDH. Al ser EVAT, un programa implementado bajo la
supervision del Departamento de St. Jude Global, los resultados trascienden a la red
de colaboracion de manera multidireccional; formando parte de las primeras tres
cohortes y siendo el primer centro en todo el Estado con una implementacion
certificada. Por otro lado, el HNDH es el Unico centro de referencia para tratamiento de
cancer infantil en el Estado de Hidalgo, confiriéndole grandes responsabilidades con
la poblacion que atiende y la comunidad cientifica que le rodea.

Los resultados de este estudio también pretenden servir a largo plazo, como sustento
para proyectar la utilizacion de escalas similares en otros servicios de hospitalizacion
dentro de esta Institucién, que, mediante implementaciones sisteméticas, brinden
prontamente un beneficio a todos los pacientes pediatricos hospitalizados a quienes
esta dirigido en primera intencion, todo el esfuerzo.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Teniendo como argumento de partida, que los POPH rapidamente pueden presentar
deterioro clinico y que éste, suele anunciarse ante la presencia de signos que pueden
monitorearse de forma objetiva; es importante que exista un sistema mediante el cual
se puedan describir, aplicar y estandarizar los procedimientos para lograr que se logre
el objetivo planteado.

La sistematizacion de los procesos que permiten brindarle a los POPH la mejor calidad
en su atencion, es la mejor oportunidad para sacar el mejor provecho de los recursos
humanos y materiales con los que cuenta una institucién, a favor de estos pacientes.
El programa EVAT no solamente proporciona una escala validada para observar una
alerta temprana del deterioro, sino que, al implementarse, conduce al centro
hospitalario a generar su propio sistema estandarizado para permitir que la valoracion
sea un proceso autorregulado, medible y sostenible. Sin embargo, el propio proceso
de implementacién es un objeto de estudio y monitoreo, a fin de cumplir sus propésitos
inherentes.

Ante la implementacion del programa EVAT en el servicio de oncologia del HNDH a
partir de abril del afio 2020, surge el siguiente planteamiento:

¢La implementacion de EVAT es un factor de prevencion del deterioro clinico de los
pacientes ingresados en el servicio de oncologia pediatrica del HNDH durante el
periodo de julio 2020- junio 2022 comparado con el periodo antes de su
implementacion julio 2018-20207?
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V. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar si la implementacion de EVAT en el servicio de oncologia pediatrica del
HNDH, es un factor de prevencion del deterioro clinico de los pacientes atendidos en
el periodo de julio 2020 - junio 2022, en comparacion a los que presentaron deterioro
en el periodo de julio 2018 - junio 2020, previo a la implementacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir estadisticamente las caracteristicas de la poblacién.

Determinar las variables con diferencia significativa entre ambos grupos.

3. Analizar los factores que representan un riesgo para la progresion a deterioro,
por medio de uno o mas analisis multivariados.

N

VI. HIPOTESIS
La implementacion del programa EVAT es un factor de prevencion del deterioro clinico

de los pacientes ingresados en el servicio de oncologia pediatrica del HNDH durante
el periodo de julio 2020- junio 2022.
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VIl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de estudio y temporalidad

Se realizdé un estudio observacional y longitudinal con enfoque mixto, de caracter
ambispectivo. La unidad de andlisis fue cada evento con riesgo de deterioro que
cumplié con los criterios de inclusion, localizado tanto en los registros previos a la
implementacion de EVAT (grupo previo) como en los posteriores a la misma (grupo
EVAT). El primer grupo comprende de julio 2018 a junio 2020 y el segundo de julio
2020 a junio 2022, en el servicio de oncologia del Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

Seleccion de la muestra

Criterios de inclusion. Siendo que el sistema de documentacion de los eventos con
riesgo de deterioro, no se hallaba estructurado para el grupo previo, la inclusién se
limité a los eventos con un minimo de 80% de registros Utiles para las variables
evaluadas en este estudio. Tales registros se localizaron en el expediente electronico
institucional (Histoclin) como Unica fuente; principalmente en las secciones de Notas
de evolucion (notas médicas), PLACE de enfermeria y solicitud de interconsultas.

La seleccion de los eventos del grupo EVAT, correspondio al conjunto de los pacientes
gue obtuvieron 5 0 mas puntos en sus evaluaciones (semaforo rojo) y se llevé a cabo
a partir de las Hojas de Enfermeria disefiadas para plasmar las valoraciones de la
escala a partir de la implementacion. La inclusién también se delimité con un 80% de
registros Utiles para las variables en cuestion.

Criterios de exclusién. Quedaron excluidos los eventos de pacientes en cuidados
paliativos y con diagndsticos oncoldgicos no confirmados.

Criterios de eliminacion. Fueron eliminados del estudio, los eventos que inicialmente
contaban con la cantidad de registros delimitada, pero que, durante la extraccién de la
informacion, se identificd que su contenido era insuficiente.
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VIIl. INSTRUMENTO DE RECOLECION

Las variables del estudio ligadas al instrumento de la recoleccion de datos (fig. 12), se
presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Definicion de las variables de analisis.

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL

Edad Cuantitativa | Afios cumplidos al momento del evento de analisis

NuUmero de Cuantitativa | En los laboratorios previos al evento y durante el evento

anomalias en (biometria hematica, pruebas metabdlicas y pruebas

los laboratorios especiales), es la cuantificacion del nimero de anomalias

del evento detectables tales como: anemia, citopenias, desequilibrio
hidroelectrolitico, elevacién de pruebas de funcion hepatica,
pruebas de funcién renal, gasometria, lactato, niveles séricos
de medicamentos, reactantes de fase aguda.

Complicaciones | Cuantitativa | En el momento del evento, es la cuantificacion de uno o mas

infecciosas de los siguientes: choque séptico, colitis neutropénica,
neumonia adquirida en la comunidad.

Complicaciones | Cuantitativa | En el momento del evento, es la cuantificacion de uno o mas

metabdlicas de los siguientes: desequilibrio hidroelectrolitico, sindrome de
lisis tumoral, toxicidad por metotrexate.

Complicaciones | Cuantitativa | En el momento del evento, es la cuantificacién de uno o mas

hemorragicas de los siguientes: hemorragia de tubo digestivo, hematuria
macroscoépica,  coagulacion intravascular  diseminada,
hemorragia intracraneal.

Solicitud de IC Cualitativa | Se identifica como presente si se verifica la existencia de un
registro de fecha de solicitud de IC.

Progresion a Cualitativa | Se identifica como presente si se observo la presencia de uno

deterioro de los cuatro eventos de deterioro.

Intubacion, Cualitativas | Se identifican como presentes mediante los registros de

apoyo tiempos y la verificacion de la coherencia de las acciones

aminérgico y descritas en el expediente.

muerte en piso,

traslado no

programado a

UTIP

PLACE efectivo | Cualitativa | Se identific6 como presente cuando, al examinar el contenido
de la nota de la Hoja de Enfermeria en el expediente
electrénico, se encontrd la informacion necesaria para valorar
los criterios de EVAT.
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Criterio
respiratorio

Cualitativa

Se identifica como presente cuando las constantes vitales en
nota médica, hoja de signos y PLACE de enfermeria
correspondiera a un trastorno respiratorio (segun la escala
EVAT), ademas de contar con la descripcion de los
dispositivos de oxigeno y patrén ventilatorio, asi como la
indicacién de micronebulizaciones. Caracteristicas que,
ademas deben reflejarse en notas médicas, PLACE de
enfermeria o notas de Interconsultantes.

Criterio
neurolégico

Cualitativas

Se identifica como presente cuando en la se encuentran datos
de deterioro de la funcion neuroldgica (segun la escala EVAT).
Caracteristicas que, ademas deben reflejarse en notas

médicas, PLACE de enfermeria o notas de Interconsultantes.

Criterio
cardiovascular

Cualitativas

Se identifica como presente cuando las constantes vitales se
encuentran alteradas en este rubro (segun la escala EVAT)
caracteristicas que, ademas deben reflejarse en notas

médicas, PLACE de enfermeria o notas de Interconsultantes.

Nota: todas las complicaciones fueron cotejadas con respaldos de laboratorio.
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Fig. 12 Instrumento de Recoleccién de datos (Hoja de célculo Electrénico).

La puntuacién 1/0 es para variables cualitativas. 1= presente, 0 Ausente




CONSIDERACIONES LEGALES Y ETICAS

De acuerdo al articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud, este protocolo se clasifica en una investigacion sin riesgo, ya que se emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y no se realizara
ninguna intervencion o modificacién intencionada a las variables fisiologicas,
psicoldgicas, y sociales de los individuos que participan en el estudio.

Se anexa documento en el cual se autoriza la realizacion de la investigacion (Anexo
1).
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IX. RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Los grupos de eventos que resultaron del proceso de seleccion bajo los criterios
mencionados, se describen en la tabla 4.

Tabla 4. Eventos seleccionados por grupo de analisis.

TOTALES POR GRUPO
GRUPO
Pacientes | Eventos Rango de eventos
incluidos | incluidos por paciente
Previo 23 26 1-3
EVAT 25 53 1-4

Analisis descriptivos

La descripcion de la poblacién de estudio en la que tuvieron lugar los eventos
analizados, se presenta de acuerdo a su tipo: caracteristicas cuantitativas (tabla 5) y
cualitativas (tabla 6).

Tabla 5. Caracteristicas clinicas cuantitativas de la poblacion de estudio.

Caracteristicas cuantitativas GRUPO GRUPO Estadistico
PREVIO EVAT Valor P
n=26 n=53

Edad Variable no

Mediana 11.5 afos 12 afios gaussiana
Valor minimo 0.2 1 U-Mann Whitney
Valor Maximo 17 17 P=0.82

Numero de anomalias en laboratorios del Distribucién

evento 36+1.2 gaussiana

Media + DE 45+15 T de student

P=0.0103

DE= Desviacion Estandar
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Tabla 6. Caracteristicas clinicas cualitativas de la poblacién de estudio.

Caracteristicas cualitativas GRUPO GRUPO Estadistico
PREVIO EVAT Valor P
n (%) n (%)
Sexo
Femenino 8 (30.76) 17 (32.07) Chi?=0.01
Masculino 18 (69.23) 36 (67.92) P=0.907
Diagnostico
Hematol6gico 17 (65.38) 46 (86.79) Chi?=4.9
Sélido 9 (34.62) 7 (13.21) P=0.026
Presencia de complicaciones Chi2=3.3
Infecciosas 23(38.33) 37 (61.67) P=0.068
Presencia de complicaciones 11 (25.58) 32 (74.42) Chiz: 2.29
metabdlicas P=0.13
Presencia de complicaciones 5 (31.25) 11 (68.75) Chi2=0.025
hemorragicas P=0.087

En cuanto a las variables cuantitativas, se encontré que la edad de los pacientes con
eventos proximos al deterioro, fue comparable entre ambos grupos, por tanto, no se
identific6 como un factor de interferencia en los demas andlisis estadisticos (P=0.82,
Tabla 5). Al evaluar la diferencia del nimero de anomalias entre grupos, se puede
afirmar que es mayor el promedio del nimero de anomalias detectadas en los eventos
del grupo de EVAT (P=0.0103, Tabla 5).

En cuanto al conjunto de variables cualitativas de la poblacién, se observa que el Gnico
factor donde los grupos difieren es en la proporcién de diagnésticos hematolégicos y
sélidos (P=0.026, Tabla 6), siendo mayor el nimero de eventos presentados en
pacientes con leucemias del grupo EVAT. Por su parte, tanto la proporcion de eventos
de femeninos y masculinos (P=0.907, Tabla 6) como la cuantificacion de los distintos
tipos de complicaciones en el momento en que se presentd el evento de riesgo de
deterioro (P=0.068, P=0.13 y P=0.87, Tabla 6), se pueden considerar equiparables
entre ambos grupos de eventos.

El resultado de las variables que se analizaron a partir de los sucesos posteriores a la
deteccion de los eventos, se muestra en la Tabla 7. Todo este conjunto fue de tipo
cualitativo y el analisis mostro diferencias significativas entre los resultados de ambos
grupos para mas de una variable.
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— El grupo EVAT obtuvo valores superiores para las variables de: solicitudes de

IC efectuadas (P= 0.004), eventos con progresion al deterioro (P= 0.002), uso

de aminas en piso (P=0.038) y eventos con puntaje en criterio respiratorio segun

la escala (P= 0.024), ademas de una cantidad tres veces mayor en el nimero

registros efectivos en PLACE de enfermeria (P=0.004).

— El grupo previo por su parte, fue superior en mas del 40% en las intervenciones

de intubacion en piso (P= 0.001) y muertes en piso (P=0.041).

— En cuanto al traslado no programado a UTIP y los eventos con puntaje en

criterio neurologico y cardiovascular, se presentaron cantidades comparables

en ambos grupos.

Tabla 7. Variables de sucesos y acciones ejecutadas tras los eventos.

Variables GRUPO PREVIO GRUPO EVAT Estadistico
n (%) n (%) Valor P
Solicitud de interconsulta 13 (23.21) 46 (73.79) Chi’>=8.19
P=0.004
Progresién a deterioro 24 (43.64) 31 (56.36) Chi?=9.43
P=0.002
Intubacion en piso 10 (71.43) 4 (28.57) Chi2=11.43
P=0.001
Uso de aminas en piso 13 (48.15) 14 (51.58) Chi2=4.31
P=0.038
Traslado no programado a UTIP 14 (35.00) 26 (65.00) Chi?2=0.16
P=0.689
Muerte en piso 2 (7.69) 0 (0.0) Fisher=4.18
P=0.041
PLACE efectivo 13 (23.21) 43 (76.79) Chi’=8.19
P=0.004
Criterio respiratorio 25 (37.31) 42 (62.69) Fisher=0.010
P=0.024
Criterio neurolégico 17 (40.48) 25 (59.52) Chi?=2.08
P=0.148
Criterio cardiovascular 22 (36.67) 38 (63.33) Chi?=1.30
P=0.254
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Para observar las relaciones entre variables del conjunto total de eventos, se
propusieron dos conjuntos de interaccion.

El primer analisis de regresion logistica para determinar los factores que incrementan
el riesgo de progresion a deterioro, se muestra la Tabla 8, donde se introdujo una
variable que se denomina s6lo como “EVAT”, la cual se refiere a la presencia o
ausencia de la valoracion mediante la escala (todo el grupo previo presentd un valor
nulo para esta variable). Los resultados fueron:

— La aplicacion de EVAT constituye un factor de proteccion (OR=0.1, P=0.006),
asi como la variable que midi6 la presencia de complicaciones metabdlicas
(OR=0.2, P=0.005).

— Los factores que de forma univariada, incrementan el riesgo de progresion a
deterioro fueron: el traslado no programado a UTIP (OR=14.3, P=0.001), la
puntuacion en el criterio respiratorio (OR=34.4, P=0.001) y la del criterio
cardiovascular (OR=6.2, P=0.002).

En el analisis multivariado de esta primera regresion logistica (Tabla 8), se incluyeron
los factores cuya P fue menor a 0.2 y se excluyd la variable EVAT, dado que su
aplicacién incluye la medicién de los criterios respiratorio y cardiovascular (factores
significativos incluidos), lo que seria redundante a nivel del andlisis estadistico. De esta
forma, es como el ajuste del analisis multivariado muestra que el traslado no
programado a UTIP (OR=16.7, P=0.002) y la puntuacion en el criterio respiratorio
(OR=17.5, P=0.025), son factores independientes para la progresion a deterioro, con
una influencia del 44%.
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Tabla 8. Primer andlisis de regresion logistica para factores que incrementan el riesgo de deterioro.

SIN AJUSTAR AJUSTADO

Variable OR (IC) P R2 OR (IC) P R2

EVAT 0.1 (0.02 -0.5) 0.006 | 0.113 | No se incluye en analisis
multivariado

Complicaciones 2.7 (0.9-7.9) 0.070 | 0.033 | 2.3(0.4-13.8) 0.334 |[0.44

infecciosas

Complicaciones 0.2 (0.06-0.6) 0.005 | 0.092 | 0.4(0.08-2.3) 0.350

metabdlicas

Traslado no 14.3 (3.7-54.6) <0.001 | 0.225 | 16.7 (2.8-97.7) 0.002

programado a UTIP

Criterio respiratorio 34.4 (4.0-293.5) 0.001 | 0.205 | 17.5(1.4-215.4) 0.025

Criterio cardiovascular 6.2 (2.01-19.6) 0.002 | 0.111 | 2.2(0.4-11.2) 0.348

Criterio neurol6gico 1.1(0.4-2.9) 0.848 | <0.001 | 1.5(0.3-6.5) 0.603

Diagnastico 1.4 (0.4-4.9) 0.601 | 0.003 [ No seincluidas en analisis
multivariado

Complicaciones 1.4 (0.4-4.9) 0.601 | 0.002

hemorragicas

Solicitud de 1.7 (0.6-4.9) 0.281 | 0.011

Interconsulta

Con el propésito de observar el comportamiento estadistico de la variable EVAT

(presencia o ausencia de la aplicacién de la escala), se condujo una segunda regresion

logistica, como lo muestra la Tabla 9. En este se observa la prevalencia del traslado

no programado a UTIP como factor de riesgo, con una influencia del 43% (OR=14.3,

P=0.001) y que tanto la variable EVAT como el criterio respiratorio, dejan de ser

factores significativos. En el resto de los factores, permanecio sin cambios.
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Tabla 9. Segundo analisis de regresion logistica para factores que incrementan el riesgo de deterioro.

SIN AJUSTAR AJUSTADO
Variable OR (IC) P R2 OR (IC) P R2
EVAT 0.1(0.02 -0.5) 0.006 | 0.113 | 0.17(0.03-1.12) 0.066 | 0.43
Complicaciones 2.7 (0.9-7.9) 0.070 | 0.033 | 1.53(0.23-9.86) 0.654
infecciosas
Complicaciones 0.2 (0.06-0.6) 0.005 | 0.092 | 0.49(0.08-2.97) 0.434
metabdlicas
Traslado no 14.3 (3.7-54.6) <0.001 | 0.225 | 17.99 (3.06-105.65) | 0.001
programado a UTIP
Criterio respiratorio 34.4 (4.0-293.5) | 0.001 | 0.205 | 11.44(0.86-152.58) | 0.065
Criterio cardiovascular | 6.2 (2.01-19.6) 0.002 | 0.111 | 2.29(0.41-12.89) 0.347
Criterio neurol6gico 1.1(0.4-2.9) 0.848 | <0.001 | 1.12(0.22-5.71) 0.894

De forma adicional, durante la recoleccion de datos se obtuvo informacion acerca de

las solicitudes de interconsulta durante los dos periodos de estudio. Los tiempos entre

la solicitud y la atencién de la interconsulta, se muestran en la figura 13 y las solicitudes

por turno, que a simple vista parecen ser muy similares entre grupos, se muestran en

la figura 14. No se efectuaron analisis estadisticos para la comparacion al interior de

esta variable.
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Fig. 13. Tiempos transcurridos entre solicitud e interconsulta de los eventos analizados.
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Fig. 14. Solicitudes de interconsulta por turno en los periodos de estudio.
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X. DISCUSION

Resalta el hecho de la similitud de la poblacién de ambos grupos en cuanto a edad,
proporcion de femeninos y masculinos, asi como en la cantidad de complicaciones
tanto infecciosas, metabdlicas y hemorragicas; a pesar de tener una cantidad mayor
de eventos localizados en pacientes con leucemia en el grupo EVAT. Sin embargo,
esta diferencia puede explicar que este ultimo grupo, haya presentado mayor nimero
de anomalias de los estudios de laboratorio generados en torno a los eventos.

Acorde a lo esperado, mediante el andlisis estadistico se pudieron localizar algunos
cambios especificos de tipo logistico u organizacional a partir de la implementacion de
EVAT. El primero fue el aumento del nimero de interconsultas generadas y el
segundo, el aumento de la calidad de los registros en el PLACE de enfermeria, lo que
demuestra un apego inmediato a los procesos fundamentales de este programa por
parte de su personal. Los registros efectivos en esta seccion del expediente, no solo
permiten un seguimiento del paciente de turno a turno, sino también un analisis de
mejor calidad en cuanto a su uso de los datos con fines de investigacion.

Las diferencias localizadas en las variables clinicas de ambos grupos de eventos,
tienen sentido con los procesos que se llevan a cabo antes y después del programa
EVAT. Primeramente, a pesar de que el grupo EVAT presenté una mayor cantidad de
uso de vasopresores (lo que aument6 su cantidad de eventos que progresaron al
deterioro), no tuvo presencia de defunciones en piso, como fue el caso del grupo previo
teniendo dos eventos con este desenlace. Finalmente, una cantidad superior de
detecciones anormales para el criterio respiratorio en el grupo EVAT, es el aspecto
mas relevante de estas comparaciones, ya que este criterio ha sido sefalado en la
literatura, como el factor mas eficaz para la deteccion temprana del deterioro.

Aunque la revision sistematica del 2019 realizada en Dinamarca (2), sefalo
particularmente a la frecuencia respiratoria como un predictor sobresaliente del riesgo
del deterioro de los pacientes pediatricos de cualquier padecimiento, este estudio
confirma la importancia de ésta y todos los parametros del criterio respiratorio como
un foco central del monitoreo de los POPH. Este hallazgo fue consistente en cada una
de las pruebas estadisticas: el criterio respiratorio se identificé como un factor de riesgo
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y prevalecio como tal al ser observado en interaccion con el criterio neurolégico,
cardiovascular, complicaciones infecciosas y metabdlicas. La confirmacion de que el
uso de la escala EVAT, hace caso de la necesidad de vigilar los parametros del criterio
respiratorio, se demostro cuando en el analisis multivariado al involucrar la presencia

o0 ausencia de EVAT en los eventos, el criterio respiratorio deja de representar
estadisticamente un riesgo para el deterioro.
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Xl. CONCLUSIONES

Hay suficiente evidencia estadistica para afirmar que la implementaciéon de EVAT
constituyo un factor de prevencion del deterioro en POPH durante sus primeros dos
afios de implementacion (junio 2020 a julio 2022).

La deteccion de alertas en el criterio respiratorio, las acciones seguidas tras el hallazgo
de complicaciones de distintos tipos, la generacion de un mayor numero de
interconsultas en torno al evento y la documentacion detallada de las valoraciones en
el expediente, son las razones que, a través de este estudio, explicaron la influencia
de la valoracién de EVAT como factor de proteccién ante el deterioro.

La vigilancia del criterio respiratorio, segun los parametros que mide la escala EVAT
(frecuencia respiratoria, patrén respiratorio, dispositivo de oxigeno y saturacion
requerida) de identifica como clave para trazar un plan de accién que prevenga el
deterioro en POPH. Se recomienda hacer analisis de seguimiento en los eventos con
puntuaciones de uno 0 mas puntos en esta seccion de la escala de EVAT, en las
cohortes posteriores.

La aplicaciéon de la escala EVAT fue consistente en el grupo de eventos en donde se
realiz6, debido a la sistematizacién del proceso bajo los estandares del programa
EVAT. Se recomienda efectuar investigaciones que plasmen el impacto de cada una
de las variables de este proceso de sistematizacion, a fin de trasladar los
conocimientos generados a otras areas del servicio hospitalario.

La implementacién de escalas de alerta del deterioro en pacientes hospitalizados de
otros servicios, se recomienda bajo un sistema estructurado de fases en donde tome
lugar primordial el periodo de documentacion y vigilancia de los eventos de deterioro
gue se localicen previos a la implementacion, en un tiempo minimo de dos afios de
observacion antes de la prueba piloto.
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ANEXOS
1.- Oficio de autorizacion de protocolo de tesis.




2.- Oficio de asignacion de asesor metodolégico

sente reciba un cordial saludo, asi mismo, con fundamento en el Titulo Quinto,
116, fraccion Xl del Estatuto General de la Universidad Autoénoma del Estado de
Hid: ‘conociendo su alto desempefio profesional y su compromiso con la docencia e

estigacion, le invitamos a fungir como Codirector Metodologico del Proyecto Terminal del M.R.
DRIGUEZ VISUET MIGUEL ANGEL residente de la Especialidad de Pediatria Médica, con

sede en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo, correspondiente al periodo 2021-2024.

El tema de estudio versa sobre “IMPACTO DE LA IMPLEMENTACION DE LA E§CALA DE
VALORACION DE ALERTA TEMPRANA EN EL HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO

De :::sl avances y cumplimiento del proyecto le solicitamos atentamente se nos notifique para su
control.

Hacerf\os mencién que el desarrollo del proyecto debera realizarse durante el pentitimo ‘ano de
especialidad y concluirse en el Ultimo, con el fin de que el proceso de titulacion se culmine en
tiempo y forma.

Para cualquier informacién adicional, quedamos a sus érdenes.

" Datos de contacto:

Residente: M.R. RODRIGUEZ VISUET Datos de contacto:
MIGUEL ANGEL Email: dr.visuet@gmail.com

Codirector Metodolégico: DR. EN QUIM. Email: investigacionhndh@gmail.com
JOSE ROBERTO PIOQUINTO MENDOZA

Asimismo, se les informa a los Médicos Residentes que deberan de presentarse con su Codirector
Metodoldgico, en caso de no localizarlo o tener problema por ambas partes, deberan de notificarlo
inmediatamente por escrito con sus respectivas evi = con la M.C. ESP. Y SUB ESP. MARIA
TERESA SOSA LOZADA, COORDINADORA DE #GEGRADO, con horario de lunes a viernes de

8:00 a 16:00 hrs. al correo institucional posgraaesmedicina@uaah. edu.mx

geé\é & %f e al concluir es responsabilidad dzi Medico Residente entregar a su Codirector
& : Seaplar- s d i 9
\,:S?Ilefglf 68 aun'efemplar de su Trabajo Terminal.

¥ - . > /.

> &

%rﬁcular, aprovecho la oc ara enviarles un cordial saludo.
ey

M.C. ESP. Y SUB. MARIA TERESA SOSA LOZADA
COORDINADORA DE POSGRADO DEL AREA ACADEMICA DE i iNA

de La Concepaion $/n Carrelara

TMariaca Hidaligo

Aclopan, San Agus
it CP.42160

Teletone: 52 (771) 71 720 00 Ext. 4308,2361,4340 431088
medicina@uaeh.edu.mx

www.uaeh.edu.mx
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