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Utilidad de una escala de alerta temprana
como predictor precoz de deterioro clinico

en ninos internados

Usefulness of an early warning score as an early predictor of
clinical deterioration in hospitalized children

Dra. Magalt Elencwajg”, Dr. Nicolds A. Grisolia®, Dra. Claudia Meregalli",
Dra. Micaela A. Montecuco®, Dra. Maria V. Montiel’, Dra. Gabriela M. Rodriguez" y

Dra. Carla C. Serviddio®

RESUMEN

Introduccion. La deteccién temprana del
deterioro clinico en pacientes internados
posibilitamejorarla calidad de atencién médica.
Las escalas Pediatric Early Warning Score (PEWS)
predicen este deterioro dentro de las primeras
24 h de aplicadas. Estudios previos avalan estas
herramientas.

Objetivo. Evaluarlautilidad delaescala B-PEWS
(Brighton PEWS) para predecir el deterioro clinico
en nifios internados, en un hospital pedidtrico
de la Ciudad de Buenos Aires.
Poblacionymétodos. Disefio de corte transversal.
Incluyo todas las historias clinicas de pacientes
de 1 mes a 18 afos hospitalizados en édreas de
hospitalizacién indiferenciada, desde el 1 de
marzo al 31 de agosto de 2018. Variable de
prediccion: valor de B-PEWS (< 3 y > 4 puntos).
Variable de resultado: deterioro clinico dentro
delas 24 horas. Andlisis de variables categéricas
mediante prueba de chi® y calculo de valores
de clivaje. Como medida de asociacién, se us6
riesgo relativo. Se realiz6 anélisis de curva ROC
y andlisis de punto éptimo mediante indice de
Youden, tomando la escala de manera continua.
Resultados. Se analizaron 518 historias clinicas.
Cuarenta pacientes presentaron deterioro
clinico; 37 con B-PEWS =4, y 3 con B-PEWS <3
(RR 56,36; IC 95 %: 17,76-178,89; p < 0,01).
Sensibilidad: el 92,5 %; especificidad: el 88,3 %;
valor predictivo positivo: el 39,8 %; negativo:
€l 99,3 %; razén de verosimilitud positiva: 7,91;
razén de verosimilitud negativa: 0,08. AUC: 0,94
(IC 95 %: 0,89-0,98).

Conclusion. La escala B-PEWS demostré ser
atil para predecir el deterioro clinico en nifios
hospitalizados.

Palabras clave: puntuacién de alerta temprana,
nifio, admision del paciente, hospitalizacion.
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INTRODUCCION

Los nifios hospitalizados son
susceptibles de presentar deterioro
clinico durante su internacién. Se
ha descrito que presentan cambios
fisiolégicos y de conducta, horas antes
de que esto suceda.'*

La deteccién temprana del
deterioro clinico de los pacientes
hospitalizados posibilita una mejora
en la calidad de atenciéon médica.
Esto permite la evaluacién precoz
del paciente critico para determinar
oportunamente su ingreso a una
unidad de cuidados intensivos
pediétricos (UTIP) o la realizacién de
intervenciones mayores."*

Con este fin, se han disefiado
diferentes escalas Pediatric Early
Warning Score (PEWS) que permiten
la evaluacién rdpida de los pacientes.
Una de ellas, desarrollada por
Monaghan y col. en el hospital de
Brighton en 2005, es la llamada Escala
de Alerta Temprana Pedidtrica de
Brighton (por la sigla de su nombre
en inglés: B-PEWS). Esta permite
predecir el deterioro clinico basdndose
en tres aspectos: respiratorio,
cardiovascular y conductual. En
esta escala, cada elemento evaluado
tiene un puntaje determinado, y se
obtiene una suma total que puede
variar entre 0 y 13 puntos. Existen
estudios que sugieren que, mediante
esta herramienta, es posible detectar
el deterioro clinico de un paciente
hasta 24 horas antes de que se haga
evidente.'>®
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Se han realizado multiples estudios, tanto
prospectivos como retrospectivos, que avalan el
uso de esta herramienta a nivel internacional."*
Sin embargo, por no contar con evidencia
publicada a nivel local, se plantea como objetivo
de esta investigacién evaluar la utilidad de la
escala B-PEWS (Brighton PEWS) para predecir
el deterioro clinico en nifios internados, en el
contexto de un hospital pedidtrico de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires.

POBLACION Y METODOS

Este trabajo, observacional, con disefio de corte
transversal, fue realizado desde el 1 de marzo al
31 de agosto del afio 2018. Se incluyeron todas las
historias clinicas de pacientes de 1 mes a 18 afios
de edad, con hospitalizacién en las salas de
internacién indiferenciada del Departamento de
Medicina. Se excluyeron las historias clinicas de
los pacientes trasladados desde otros servicios del
Hospital y aquellas de pacientes con diagnéstico
de cetoacidosis diabética.

La variable de predicciéon utilizada fue
el valor de la escala B-PEWS al momento del
ingreso, dicotomizada en un punto de corte
mayor de 4 (cuatro) o igual (Tabla 1). La variable
de resultado fue la presencia de deterioro clinico
dentro de las 24 horas del ingreso (categérica
dicotémica), definido por la aparicién de uno o
mads de los siguientes pardmetros:

* Interconsulta con la UTIP.

e Paseala UTIP.

* Realizacién de una o mds intervenciones
mayores: reanimaciéon cardiopulmonar
(RCP) bésica y/o avanzada, uso de dos o
mds expansiones con cristaloides (solucién
fisiol6gica —SF-) o coloides, infusién de sulfato
de magnesio en crisis asmética (sulfato Mg),
utilizacién de una cdnula nasal de alto flujo
(CAFO) en bronquiolitis, colocacién de un
tubo de avenamiento pleural (TAP).

* Fallecimiento.

Los investigadores revisaron el registro de
la evolucién durante las primeras 24 horas de
internacién, aplicando el puntaje, para capturar la
variable de resultado por tnica vez. Vale aclarar
que, al no ser, atin, una herramienta validada
en el Hospital en el que se realiz6 el estudio, las
conductas médicas tomadas durante el periodo de
investigacién se basaron en el criterio del equipo
de salud y no en el resultado del puntaje.

Se realizé la descripcién de las variables
estudiadas, utilizando proporciones para
variables categdricas y media con desvio estdndar
o mediana con intervalo intercuartilico (IIQ,, )
(segun el ajuste a normalidad con la prueba
de Kolmogorov-Smirnov) para las variables
continuas. Para comparar proporciones, se utiliz6
la prueba de chi? calculando también valores
de desempefio diagnéstico. Como medida de

TasLa 1. Escala Brighton Pediatric Early Warning Score (B-PEWS)

0 1 2 3 Puntaje
Conducta Jugando/ Somnoliento. Irritable. Letdrgico/ confuso.
Apropiada. Respuesta reducida
al dolor.
Cardiovascular Rosado o relleno Palidez o relleno Gris o relleno capilar Gris y reticulado
capilar de capilar de de 4 segundos. o relleno capilar
1-2 segundos. 3 segundos. Taquicardia de 20 latidos ~ de 5 segundos
por encima del limite 0 mayor.
superior para la edad. Taquicardia de
30 latidos por
encima del limite
superior para la edad
o bradicardia.
Respiratorio Pardmetros Mayor de 10 de los Mayor de 20 de los Menor de 5 de los
normales, pardmetros normales, pardmetros normales, pardmetros normales

uso de musculos
accesorios,

el 30 % de FiO,
031/min O,.

sin retraccion.

retracciones o el con retraccion,

40 % de FiO, quejido,
061/min O, el 50 % de FiO,
u81/minO,.

Se consideraron 2 puntos extra en el paciente con nebulizaciones dentro de los 15 minutos (incluidas las nebulizaciones continuas)

y en el paciente posquirtrgico con vémitos persistentes.

Tomada de: “Sensitivity of the pediatric early warning score to identify patient deterioration”
Se describen en el mismo trabajo® los signos vitales tomados como referencia.
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asociacion, se ha utilizado riesgo relativo (RR).
Dichos valores se acompafiaron de un valor de
p (p), presumiendo significancia con p < 0,05, e
intervalo de confianza del 95 % (IC 95 %).

Para determinar el punto de corte de la escala
B-PEWS con mejor poder discriminativo, se utilizé
un andlisis mediante la curva Receiver Operating
Characteristic (ROC), tomando dicha escala como
variable continua. Se realiz6 el andlisis del drea
bajo la curva mediante el método no paramétrico
y se buscé el andlisis del punto éptimo mediante
el indice de Youden, comparando nuestros
resultados con la bibliograffa consultada. El
drea bajo la curva se acompafié de su IC 95 %,
seglin informo el paquete de andlisis estadistico
utilizado (SPSS 21.0.).

Se tuvo en cuenta un porcentaje total de
deterioro clinico del 37 % para aquellos pacientes
con B-PEWS = 4; se consideré una probabilidad
pretest del 20 % y un porcentaje postest del 17 %,
segun el estdndar de referencia.>” Se estimé un
tamafio muestral de 220 sujetos (110 en cada
grupo). Se buscé un nivel de confianza del 95 %
y una potencia del 80 %. Andlisis realizado con
StatCalc 7.1 CDC. Debido a no haber realizado
una prueba piloto previa y ser el presente estudio
meramente observacional, se mantuvo el estdindar
de referencia planteado,” el cual coincidié con el
utilizado en nuestra practica.”

FiGura 1. Diagrama de distribucién de la poblacion en
estudio

743
historias seleccionadas

225
descartadas

518 (100 %)

historias clinicas

478 (92,3 %)
sin deterioro clinico

40 (7,7 %)
con deterioro clinico

Consideraciones éticas

El acceso a la informacién recabada en el
estudio conté con los recaudos establecidos por las
normas éticas y legales que la protegen (Ley 25326
de Proteccién de Datos Personales). De acuerdo
con lo establecido en las normativas que regfan la
investigacion en el dmbito de los establecimientos
dependientes del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires, este trabajo fue aprobado por los
Comités de Etica en Investigacién y de Docencia
e Investigacidn, y registrado en registro en el
Consejo de Investigaciones en Salud del Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires (N° 378/17).

RESULTADOS

Se revisaron 743 historias clinicas, de las que
hubo que descartar 225 (el 30 %) por falta de
datos requeridos para su andlisis. En el analisis,
se incluyeron 518 historias clinicas de pacientes
que ingresaron en dreas de hospitalizacién
indiferenciada, entre los meses de marzo y agosto
del afio 2018 (Figura 1).

Los diagnésticos al momento del ingreso
mds frecuentes fueron de causa respiratoria
(el 44,98 %), seguidos por infecciones cutdneas
(el 10,04 %) y gastrointestinales (el 8,69 %).
En cuanto a la evaluacién de la poblacién en
estudio mediante la escala B-PEWS dicotomizada,
423 (el 81,7 %) pacientes presentaron entre 0 y
3 puntos, y 95 (el 18,3 %) presentaron 4 puntos o
maés. La mediana de edad fue similar en ambos
grupos al igual que la distribucién de sexos. La
frecuencia de deterioro clinico fue del 0,7 % y
del 39,8 %, respectivamente (Tabla 2).

Del total de la muestra, 40 pacientes (el 7,7 %)
presentaron deterioro clinico durante las primeras
24 horas de su internacién. En el Tabla 3 se detalla
la evolucién de la poblacién analizada.

Al analizar el valor pronéstico de la escala
PEWS dicotomizada en < 3 vs. > 4, se obtuvo
un riesgo relativo de presentar el resultado de
interés en el grupo de mayor gravedad de 56,36
(IC 95 %: 17,76-178,89; p < 0,01) comparado con
el de menor gravedad. Los valores de desempefio
diagnostico arrojaron una sensibilidad del 92,5 %;
una especificidad del 88,3 %; un valor predictivo
positivo del 39,8 %; un valor predictivo negativo
del 99,3 %; una razén de verosimilitud positiva de
7,91; una razén de verosimilitud negativa de 0,08.
El andlisis mediante la curva ROC arrojé un drea
bajo la curva de 0,94 [IC 95 %: 0,89-0,98]. El punto
de corte ptimo calculado fue 4 (indice de Youden
de 0,8) (Figura 2).
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DISCUSION

La escala elaborada por Monaghan (B-PEWS)®
requiere solo un breve entrenamiento del
personal de salud a cargo de su utilizacién
y es muy fdcil de poner en prdactica en todos
los sectores del hospital. Numerosos trabajos
concluyen que la aplicacién de la B-PEWS

mejoraria potencialmente la comunicacién entre
profesionales de la salud en beneficio del paciente
involucrado.>®® Mejorarfa también el registro
médico que se tiene de los pacientes internados
en el centro de salud en el que se aplicara.

Los resultados de nuestro estudio concordaron
con la bibliograffa consultada. El punto de corte

TaBLA 2. Descripcién de la poblacién segiin el Brighton Pediatric Early Warning Score dicotomizado

B-PEWS B-PEWS <3 B-PEWS >4

N subgrupos*! 423 (81,7 %) 95 (18,3 %)
Edad*? 2 (I1Q,..... 0,7-6,5 afios) 2,08 (TIQ,.... 0,9-6,6 afios)
Sexo*? Masculino (52,9 %) Masculino (60,2 %)
Diagndstico més frecuente*3 Respiratorio (36,2 %) Respiratorio (84,9 %)
Deterioro clinico*? 3(0,7 %) 37 (39,8 %)

B-PEWS: Brighton Pediatric Early Warning Score; N: niimero de sujetos; IIQ,. .: intervalo intercuartilico;

FiO,: fraccién inspirada de oxigeno; O,: oxigeno.

25-75"

*1El porcentaje mencionado se calcul6 segun el total de la muestra (N = 518).

*2 Se expres6 mediana e intervalo intercuartilico.

*3 El porcentaje mencionado se calculé segun el total de pacientes por cada subgrupo.

TasLa 3. Descripcion de la evolucion de la poblacién segiin el Brighton Pediatric Early Warning Score categorizado

B-PEWS Cantidad de pacientes Cantidad de pacientes que sufrieron deterioro clinico**
De0a3 423 Deterioro clinico: 3 (0,7 %)**
e ICUTIP=3
e Pasea UTIP =0
e Intervenciéon mayor =1
-1 expansién con SF
De4a6 76 Deterioro clinico: 23 (30,3 %)*?
e ICUTIP=5
e Pasea UTIP =3
e Intervencion mayor = 20
— 7 expansiones con SF
-6 CAFO
- 3 sulfato Mg**
De7a8 15 Deterioro clinico: 10 (67 %)*?
e JICUTIP=3
e Pasea UTIP =3
¢ Intervencién mayor =9
-5 expansiones con SF
-2TAP
-2 CAFO
e Fallecimiento = 1
9 4 Deterioro clinico: 4 (100 %)*?

e ICUTIP =4

® Pase a UTIP =3

¢ Intervencién mayor = 2
-1CAFO
-1 sulfato Mg**
-1RCP

B-PEWS: Brighton Pediatric Early Warning Score; IC UTIP: interconsulta a la Unidad de Terapia Intensiva Pediétrica;
pase a UTIP: pase a la Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica; expansién con SF: expansién con solucién fisiolégica;
CAFO: cdnula nasal de alto flujo; sulfato Mg**: pasaje de sulfato de magnesio; TAP: colocacién de tubo de avenamiento pleural;

RCP: reanimacién cardiopulmonar bésica y /o avanzada.

*1 Muchos pacientes presentaron més de 1 criterio de deterioro clinico en simultaneo.
*2E] porcentaje mencionado se calcul6 segtn el total de pacientes por cada subgrupo.



Utilidad de una escala de alerta temprana cosmo predictor precoz de deterioro clinico en nifios internados | 403

6ptimo obtenido (4) mediante el indice de Youden
coincidié con el valor de corte utilizado en los
trabajos de Miranda,? Monaghan,® Oldroyd*y
Tucker.®

En cuanto a los valores de precision
diagnéstica, la escala B-PEWS demostré
adecuados valores de sensibilidad, especificidad
y valor predictivo negativo, lo que coincidi6
con la escasa proporcién de deterioro clinico
en aquellos valores de B-PEWS < 3. El valor
predictivo positivo fue menor, debido a que el
analisis se realizé mediante la dicotomizacién
de la escala (B-PEWS < 3y > 4) y que esta predijo
el deterioro clinico de manera maés efectiva con
los puntajes mds elevados. De todas maneras,
se observé también, a mayor puntaje obtenido
de la escala, un incremento en el porcentaje
de deterioro clinico, por lo que se mostré gran
capacidad de esta escala como herramienta clinica
de tamizaje inicial. Estos resultados coincidieron
con los trabajos de Tucker,® Miranda® y Rosman."
Se cree que estuvo relacionado con la similitud de
los diserios de investigacion y la similitud de la
muestra analizada.

Serfa importante la implementacién de
estos sistemas de alerta en nuestro medio y su
perfeccionamiento a través de su adaptacion a
las caracteristicas de la poblacién. En el afio 2016,
se realizd, en Brasil, la adaptacién al portugués
de la escala B-PEWS." Al afio siguiente, el mismo

FiGura 2. Andlisis de la curva Receiver Operating
Characteristic

Brighton Pedialic Eardy Waming Score y deterioro cinico

1,40y T ——

0.5

oA

Sensibilidad

e T T T T
LiEi) 0.3 0.4 0.5 (¥ 140

1 - Especificidad

AUC 0,94 [IC 95 %: 0,89-0,98].
Punto de corte 6ptimo de la escala B-PEWS 4 (Youden: 0,8).
AUC: dreabajolacurva; IC95 %:intervalo de confianza del 95 %.

equipo realizé un trabajo en el que evalué la
precision de la versién traducida y adaptada
del Brighton Pediatric Early Warning Score en el
contexto brasilefio (B-PEWS-Br) y concluyé que
B-PEWS-Br era valido para el reconocimiento de
sefiales de alerta de deterioro clinico de los nifios
estudiados, aunque aclaré la necesidad de realizar
estudios multicéntricos para su utilizacién de
rutina en los nifios internados. Ademds, el trabajo
remarcé la diferencia de criterios utilizados en
diferentes trabajos para definir el deterioro clinico
de los pacientes estudiados.

Los sistemas de alerta temprana en pediatria
son ampliamente recomendados en muchos
pafses.'!3 En 2013, el 85 % de los centros de
atencién de nifios en el Reino Unido estaban
usando los PEWS. En nuestro pais, no se ha
encontrado mucha evidencia publicada acerca de
la implementacién de dichas escalas.' El Hospital
Italiano de Buenos Aires presentd un estudio, en
2016, y concluy6 que la escala PEWS habia sido
atil para la prediccion de deterioro clinico en los
pacientes en riesgo.”® Es importante remarcar que
sus resultados fueron similares a los nuestros.

No obstante, habria que tener en cuenta que
la escala solo permite la deteccién temprana del
deterioro clinico. Es necesario contar con los
recursos adecuados y un protocolo estandarizado
de rdpida respuesta para actuar de manera
efectiva con el paciente involucrado. Este
protocolo de respuesta serd individual para
cada centro de salud.”? Un estudio realizado en
2008 demostré que la implementacién del PEWS
en un centro de salud durante 8 (ocho) meses
se habia asociado con una reduccién del 83 %
(p =0,01) en la tasa de transferencias tardias a
centros de referencia, una reduccién del 77 %
(p < 0,0001) en las llamadas al médico interno,
del 64 % (p < 0,0001) a los terapistas, y comprobd
un aumento del 37 % (p = 0,041) en la tasa de
transferencia interhospitalaria a la UTIP."

En cuanto al intervalo utilizado para la
evaluacién de PEWS en forma sucesiva, varia
notablemente. Algunos trabajos realizaron la
evaluacién en forma horaria, cada 4 (cuatro)
horas; otros, una vez al dia, a demanda o segin
el resultado obtenido del puntaje realizado. En el
caso de este trabajo, se decidid realizar una sola
medicién dentro de las primeras 24 horas de la
internacion del paciente.

Otro factor de controversia son los diferentes
criterios utilizados para la definicién de deterioro
clinico, segin la bibliograffa consultada. Gold,*
Tume' y Miranda? definieron solo traspaso
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a la UTIP; Tucker,® traspaso a la UTIP y paro
cardiorrespiratorio; Parshuram,’® traspaso a la
UTIP, expansion con cristaloides a razén de
60 ml/kg, maniobras de RCP y muerte.

Existen varias adaptaciones de sistemas
de alerta temprana. Sin embargo, Chapman!®
compara varias escalas de alerta temprana y
concluye que utilizar escalas con variables mads
complejas no mejora los resultados.

En cuanto a nuestra muestra, se excluyeron
aquellos pacientes trasladados desde otros
servicios del Hospital (salvo el Departamento de
Urgencias) con el objetivo de evitar el sesgo de
seleccion dado por la derivacién de pacientes con
patologias crénicas que solo requirieran estudios
clinicos. Del mismo modo, se excluyeron aquellos
con diagnéstico de cetoacidosis diabética, puesto
que era una patologia que solfa manejarse en
unidades de terapia intensiva dada la potencial
gravedad que revestia.

Debido a sufrir la pérdida del 30 % de las
historias clinicas inicialmente incluidas, se admite
un fuerte sesgo de seleccién. De todas maneras, se
lo considera minimizado, debido a que se alcanzé
el tamafo muestral estimado, dichas historias no
fueron analizadas de manera inicial y, ademds,
fue balanceada para los grupos con y sin deterioro
clinico.

Como potencial sesgo, es posible que
existieran leves diferencias en los datos utilizados,
ya que se aplicé la escala B-PEWS considerando
los signos vitales registrados en la historia clinica
y no mediante la evaluacion directa del paciente.
Sin embargo, existe evidencia de que el cdlculo
del PEWS a partir de datos de la historia clinica
es valido."”

La intencién de nuestro trabajo fue evaluar
la utilidad de una escala en particular, la escala
B-PEWS, pero, debido a la gran variedad de
escalas publicadas y la diferencia de resultados
entre ellas, se podrian realizar nuevos estudios
para evaluar cudl serfa la mds adecuada para
utilizar en nuestra poblacién. Se requieren
estudios locales con mayor grado de evidencia
para la validacién y futura aplicacién de PEWS en
guias clinicas de este Hospital contextualizando
su utilizacién en las condiciones con las que
cuenta el Hospital en el que se aplicard el
puntaje.’

CONCLUSION

La escala B-PEWS demostré ser tutil
para predecir el deterioro clinico en nifios
hospitalizados, en el contexto de un hospital
pediédtrico de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires. ®
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