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RESUMEN

Introduccioén. Los eventos de deterioro clinico en pacientes pediatricos hospitalizados suelen estar
precedidos por signos tempranos que pueden no ser reconocidos por personal de salud. Laimplementacion
de sistemas de alerta temprana validados, como EVAT (Escala de Valoracion de Alerta Temprana),
busca mejorar la deteccion precoz del deterioro clinico. Describimos el proceso de implementacion
de EVAT en una sala general pediatrica y analizamos su impacto en la incidencia de los eventos de
deterioro clinico y su morbimortalidad.

Métodos. Estudio tipo antes-después. Se incluyeron pacientes con eventos de deterioro clinico previo
a la implementacion de EVAT y después de la implementacién. Se compararon tasas de eventos,
mortalidad, intervenciones criticas en sala general.

Resultados. Seregistraron 7,64 eventos/1000 dias-paciente preimplementaciony 6,42 posimplementacion
(p = 0,34). La mortalidad asociada descendioé del 9,43 % al 3,03 % (p = 0,14). No hubo diferencias
significativas en el uso de ventilacion mecanica, inotrépicos ni en dias de estancia. Se observé una
reduccion significativa en intervenciones criticas realizadas en sala general: el 15,4 % preimplementacion
vs. el 3,0 % posimplementacion (p = 0,01). El indice de errores en el uso de EVAT se mantuvo <15 %
durante toda la implementacion.

Conclusién. Laimplementacion de EVAT fue factible y tuvo buena adherencia. Si bien no se observaron
diferencias significativas en la mortalidad, la reduccion de intervenciones criticas fuera de la UCIP sugiere
una mejora en la identificacion y respuesta ante el deterioro clinico, por lo que consideramos EVAT una
herramienta util en el marco de estrategias de seguridad en la atencion.
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INTRODUCCION

El deterioro clinico en pacientes pediatricos
hospitalizados suele seguir a una fase de
inestabilidad fisiolégica que puede pasar
desapercibida para el personal sanitario, lo que
da lugar a resultados adversos evitables, como el
paro cardiopulmonar (PCP)." Aunque esta Ultima
situacién es poco frecuente, ya que se produce en
el 2-6 % de los pacientes ingresados en unidades
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) y
en el 0,7-2 % de los ingresados en salas de
pediatria general, la mortalidad asociada es alta
(50-57 %), especialmente cuando los paros se
producen fuera de las unidades especializadas.?®
Los analisis retrospectivos han demostrado
que la mayoria de las muertes pediatricas
intrahospitalarias son potencialmente evitables;
se identificaron como factores contribuyentes
principales el hecho de no reconocer los primeros
signos de deterioro clinico y una comunicacion
deficiente del equipo.’

Para abordar este reto, se han desarrollado y
validado internacionalmente sistemas de alerta
temprana pediatricos (PEWS) estandarizados
para ayudar a identificar y trasladar
oportunamente a los pacientes cuyo estado se
deteriora.”"* En nuestro pais, Elencwajg y cols.
realizaron un estudio observacional, de corte
transversal, para evaluar la utilidad de la escala
Brighton PEWS para predecir el deterioro clinico
en nifos internados.’

También se han realizado adaptaciones
especificas para nifilos con comorbilidades
complejas, como cardiopatias congénitas o
enfermedades oncoldgicas.'®'® En América
Latina, la Escala de Valoracion de Alerta
Temprana (EVAT), derivada del PEWS del
Boston Children’s Hospital, adaptada al espafiol
e impulsada por el St. Jude Children’s Research
Hospital, se ha mostrado prometedora para
mejorar los resultados clinicos en entornos
con recursos limitados, especialmente entre
los pacientes oncolégicos pediatricos.'®2?! E|
Proyecto EVAT se inici6é con la implementacion
en la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica
de Guatemala en 2014, con resultados que
mostraron una reduccién significativa en los
traslados no planificados a UCIP."®20 Esto
motivo la expansién multicéntrica en 2017 a
otros hospitales latinoamericanos que atienden
pacientes oncoldgicos.?° Los hospitales
interesados solicitan incorporarse en una cohorte
anual y son acompafiados por centros regionales
de capacitacion.?02!
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En nuestro hospital, llevamos a cabo un
estudio observacional que identificé una tasa
de traslados no planificados a la UCIP de 21
por cada 1000 ingresos, con una mortalidad
asociada considerable (8,96 %).22 A continuacion,
decidimos unirnos a la colaboracion EVAT con
el objetivo de mejorar la deteccién temprana del
deterioro clinico.

El presente estudio busca describir la
implementacion sistematica de EVAT en una
unidad de hospitalizacién pediatrica general vy,
secundariamente, comparar la incidencia y las
caracteristicas de los eventos de deterioro clinico,
antes y después de la utilizacion de la escala, y
evaluar si existe impacto en la morbimortalidad.

METODOS
Contexto y entorno

Esta iniciativa de mejora de la calidad se llevo
a cabo en un hospital universitario privado sin
fines de lucro, de alta complejidad, que atiende
a pacientes pediatricos con una amplia gama de
afecciones médicas y quirdrgicas, entre las que
se incluyen enfermedades oncoldgicas, trasplante
de médula 6sea, cardiologia, cirugia cardiaca y
trasplante de 6rganos sélidos.

Diseio del estudio

Se disefié un estudio de tipo antes-después,
en el que se compararon los eventos de deterioro
clinico en pacientes pediatricos ingresados en
la unidad de hospitalizacion general antes (1 de
abril de 2019-31 de marzo de 2020) y después
(1 de abril de 2020-30 de noviembre de 2021) de
la implementacion del EVAT.

Criterios de inclusién y exclusién

Todos los pacientes mayores de 30 dias y
menores de 18 afos ingresados en la sala de
pediatria general durante el periodo de estudio
fueron elegibles. Se excluyeron los pacientes
que recibian cuidados paliativos o aquellos con
traslados planificados a la UCIP.

Definiciones

Traslado a UCIP no planificado: ante el
aumento del requerimiento de monitoreo o
cuidados, el paciente debe ser trasladado al area
de UCIP, de forma no programada.

Evento de deterioro: son todos aquellos en los
que se requiere traslado a UCIP no planificado,
y/o asistencia ventilatoria mecanica en piso,
y/o requerimiento de inotrépicos en piso, y/o
reanimacion cardiopulmonar en piso, o cuando



ocurre la muerte no paliativa en piso.

Intervenciones UCIP en piso: pacientes que,
por la gravedad de su deterioro clinico, requieren
iniciar medidas terapéuticas de nivel UCIP en
sala de internacion general pediatrica antes de
ser trasladados a la UCIP (ventilacidon mecanica
invasiva y no invasiva, inotrépicos, reanimacion
cardiopulmonar).

Deterioro critico: pacientes que, por la
gravedad de su deterioro clinico, requieren
iniciar medidas terapéuticas de nivel UCIP antes
mencionadas en las primeras 12 horas desde su
ingreso a UCIP.

Intervencién: implementacion de EVAT
Descripcion de EVAT

La escala EVAT es una herramienta
administrada por enfermeria que se basa en cinco
dominios clinicos: neurolégico, cardiovascular,
estado respiratorio, preocupacion de la
enfermera y preocupacion de la familia, y que
da una puntuacion de 0 a 11 (Figura 1). Segun
el resultado, los pacientes se estratifican en
categorias de riesgo (verde: 0-2, amarillo: 3-4,
rojo: 5-11), lo que activa protocolos de escalada
preestablecidos que incluyen un aumento de
la monitorizacion y la participacién oportuna de
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especialistas de la UCIP (Figura 2). La decisién
de trasladar a un paciente a un nivel de atencion
superior se basa en ultima instancia en el criterio
clinico, y no unicamente en la puntuacion EVAT.

Proceso de implementacion

La implementacion se llevo a cabo en tres
fases:

Preimplementacién (abril de 2019-marzo
de 2020). El equipo local, compuesto por
enfermeras y pediatras de la sala de internacién
y un intensivista, recibié orientacion y formacion
impartidas por el centro regional EVAT.
Posteriormente, el equipo local formé a todo el
personal de la sala mediante sesiones tedricas
y practicas estructuradas, que incluyeron
demostraciones a pie de cama. Una prueba
piloto de tres meses (enero-marzo de 2020)
permitio la adaptacion y el perfeccionamiento,
que incluyd, ademas de lo inherente al proyecto
en si, la estandarizacion del procedimiento de
toma de signos vitales. Las métricas de referencia
se establecieron mediante la recopilacién
prospectiva y anonima de datos sobre los
episodios de deterioro clinico y el volumen de
pacientes.

Implementacion (desde abril de 2020).

Ficura 1. Escala de Valoracion de Alerta Temprana (EVAT)

ESCALA DE VALORACION DE ALERTA TEMPRANA

Valoracion / comportamiento

Taquipnea grave para la
edad’P

FR debajo de lo normal
para la edad

Grave esfuerzo respiratorio
(tiraje generalizado,.
disociacion téraco/
abdominal, jadeo)

Oxigeno con mascara de
reservorio

para la edad*
Moderado esfuerzo

para la edad*
Leve esfuerzo

respiratoria

i f . ’ habitual
respiratorio c .
(it paca. espreloto 1. Sin retracoion
Retraccion . subcostal) » Saturacion
intercostal, quejido) |, >94 %

1-3 litros de O,
por canula nasal
Mascara Venturi (todas)

Hasta 1 litro de O,
por canula nasal
Saturacion de O,

' 3 2 1 | 0 | Total
6gi « Letargi . i .
Neurologica . g%r?fgn%?do Injlt’a_ble : Eomnolz&nto . glfrrrtr?iendo
« Sin fuerzas ’ Dificil de esponde a confortable
* No responde a estimulos controlar estimulos . Estado
*+ Presenta convulsiones Responde solo a verbales neurolégico
: aPl|J§I|ISZS no responden estimulos dolorosos habitual
Cardiovascular |+ Reticulado Cianosis . Palido + Color de la
* Relleno capilar >5 segundos Relleno capilar . Rubicundo piel hlab'tP?“
*, Taquicardia grave para la 4-5 segundos * Relleno capilar |- erﬁgn%auente
edad” . Taquicardia 3 segundos capilar
* Bradicardia smtomatlcal moderada para la « Taquicardia <2 segundos
(sincope, ma’reos,lsudoracbn) edad* leve para Ia * Pulsos
- Ritmo cardiaco irregular Pulsos periféricos edad* p?égg;:tcgss
(no sinusal, extrasistole) disminuidos Pegulares Y
Respiratorio . Taquipneamoderada |+ Taquipnea leve « Frecuencia

* Saturacion <90 % con O, Saturacion de O de 90-93 %

+ Apnea de 88-89 % sin O, sin O,
E:ﬁgfr‘;g?ig'on Preocupada No preocupada
Preocupqqién Preocupada No preocupada
de la familia 0 ausente y presente

Resultado total

| * Ver parametros de signos vitales segun la edad
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Ficura 2. Algoritmo de intervencion de la Escala de Valoracion de Alerta Temprana

* Enfermero a cargo contintia con la
evauacion rutinaria

« Enfermero a cargo notifica a referente de

turno y médico residente o pediatra
* Control de SV y EVAT cada 3 horas
34 « Si en la siguiente evaluacién el puntaje

Manejo por médico
residente o pediatra
a cargo del paciente
antes de los 30 min.

pasa de 3 a 4, documentar y revalorar

signos vitales y EVAT cada 2 horas
* Considerar un mayor nivel de atencion

CONSIDERAR
Consulta a
meédico de UCIP

« Registrar las intervenciones

| " Manejo por parte del |

equipo

- Evaluacion clinica continua del médico
residente o pediatra y enfermera de
turno junto a la cama del paciente

Monitor multiparamétrico continuo y EVAT
cada 1 hora (considerar aumentar control
segun estado clinico del paciente)

Discutir la evolucién del paciente en

» Registrar las intervenciones

: pediatra a cargo del
| paciente (en menos
1 de 15 minutos de la 1
1 notificacion) 1
I Sidespués de 1 hora
de la evaluacién e |
intervencion del médicd
pediatra EVAT no |

ha disminuido o se |

Debe consultar con

]
]
1
: mantiene igual |
]
]

médico de UTIP
L inmediatamente A

1 e . .
1 Criterio de evaluacion adicional

I por 1 horaomas

La implantacion completa de EVAT implicé un
control continuo de la calidad. El éxito se defini6
como menos del 15 % de errores en el uso de
la herramienta y el algoritmo durante dos meses
consecutivos, objetivo que fue alcanzado en los
dos primeros meses.

Sostenibilidad (desde el logro de los hitos
de implementacién hasta noviembre de 2021).
La recopilacién mensual continua de datos y
su envio a St. Jude garantiz6 una supervision
constante durante 18 meses, tras los cuales el
hospital asumié la administracién independiente
de EVAT.

Medidas de calidad

Los indicadores de calidad incluyeron la
aplicacién correcta de EVAT y el cumplimiento
del algoritmo de escalamiento. Los errores
se clasificaron como omisiones (no registrar
EVAT con cada evaluacién de los signos
vitales), errores de calculo e incumplimiento del
algoritmo durante el escalamiento. Las revisiones
quincenales de todas las historias clinicas de
los pacientes, incluidas las auditorias aleatorias

1
1
I - Presencia de hipotension sistélica sostenida 1
]
1
.

de fin de semana, evaluaron la fidelidad. Para
todas las puntuaciones EVAT 25, se examino el
cumplimiento del escalamiento y los resultados
de los pacientes.

Consideraciones éticas

El proyecto tuvo desde su inicio el aval
institucional, cumplié con la Declaracion de
Helsinki, las Buenas Practicas Clinicas ICH
E6 y las regulaciones nacionales (Disposicion
ANMAT 6677/10 y Resolucion del Ministerio de
Salud 1480/11), y fue aprobado por el Comité
de Etica institucional (CIE 17-014). Los datos se
anonimizaron y gestionaron de acuerdo con la ley
argentina (Ley 25326 de Proteccion de los Datos
Personales).

Recopilaciéon de datos y andlisis estadistico
Se incluyeron todas las admisiones durante el
periodo de estudio; cada ingreso y cada evento
de deterioro clinico se analizaron como sucesos
independientes. El grupo expuesto se conformé
con los pacientes tratados con EVAT, y el no
expuesto incluy6 aquellos tratados antes de la



introduccioén de la escala. Las variables continuas
se describieron como media + desviacién
estandar (DE) o mediana con rango intercuartilico
(RIC), segun correspondiera, y las categéricas
se informaron como recuentos y porcentajes. Se
calcularon las tasas de incidencia (eventos por
cada 1000 dias-paciente) y los riesgos relativos.
Las diferencias entre los grupos se evaluaron
mediante pruebas t o pruebas de suma de
rangos de Wilcoxon para las variables continuas,
y pruebas de chi-cuadrado para las categéricas.
La significacion estadistica se fijé en p <0,05. Los
analisis se realizaron con STATA version 14.

RESULTADOS

Durante la fase preimplementacién,
se registraron 2086 ingresos y 53 casos de
deterioro clinico (2,54 %), en 6929 dias-paciente
(7,64 casos/1000 dias-paciente). En el periodo
posimplementaciéon, hubo 2566 ingresos y
66 casos (2,57 %) en 10275 dias-paciente
(6,42 eventos/1000 dias-paciente; tasa de
incidencia relativa [TIR]: 1,19, 1C95%: 0,83-1,71,
p = 0,34). La media de edad de los pacientes,
la proporcién de varones y la prevalencia
de comorbilidades crénicas fue similar entre
los grupos, con predominio de diagndsticos
oncohematoldgicos (Tabla 7).

Medidas del proceso
La aplicacién de la escala EVAT vy el uso del
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algoritmo superd el 90 % en todo momento, con
tasas de error consistentemente inferiores al 15 %
(Figura 3). Todos los pacientes con puntuaciones
EVAT =5 fueron escalados adecuadamente
segun el algoritmo.

Incidencia y gravedad de los eventos de
deterioro

Aunque la proporcion de ingresos que
experimentaron deterioro y la tasa de eventos por
cada 1000 dias-paciente fueron numéricamente
inferiores tras la implementacién del EVAT, estas
diferencias no alcanzaron significacién estadistica
(Tabla 2). La mortalidad global asociada al
deterioro clinico fue del 5,88 % (1C95%:
2,79-11,94). Al comparar ambos periodos, la
mortalidad disminuydé del 9,43 % al 3,03 %,
aunque no alcanzé significacion estadistica
(p =0,14; OR: 0,30, IC95%: 0,05-1,65).

La necesidad de intervenciones de nivel
UCIP en la sala general antes del traslado fue
significativamente menor tras la implementacién
(del 15,38 % al 3,03 %; p = 0,01; OR: 0,17,
IC95%: 0,03-0,88), lo que representa una
reduccion del 83 %. La incidencia de eventos
de deterioro critico disminuyo del 40,38 % al
28,79 % (p = 0,18; OR: 0,59, 1C95%: 0,27-1,29).
La necesidad de ventilacion mecanica, el soporte
vasoactivo, la duracion de la estancia y los dias
en la UCIP no mostraron diferencias significativas
entre los periodos (Tabla 2y Figura 4).

TaBLA 1. Caracteristicas de la poblaciéon pre- y posimplementacion de la Escala de Valoracion de Alerta

Temprana
Variable Pre-EVAT (n = 53) Pos-EVAT (n = 66) p
1-Edad (afios) 6,06 (IC95% 4,46-7,66) 5,83 (IC95% 4,52-7,13) 0,81
2-Sexo masculino n (%) 32 (60,38) 34 (51,52) 0,33
3-Comorbilidad presente n (%) 45 (84,91) 56 (84,85) 0,99
4-PIM2 (media) 4,13 (IC95% 2,63-5,62) 3,07 (1C95% 2,09-4,05) 0,23
4-Tipo de patologia de base n (%)

a-Oncohematolégica 22 (48,89) 23 (41,07)

b-Trasplante 6rgano sélido 6 (13,33) 2 (3,57)

c-Cardiopatia congénita 2 (4,44) 6 (10,71)

d-Enfermedad neuroldgica 5 (11,11) 7 (12,50)

e-Otras patologias 10 (22,22) 18 (32,14)
5-Motivo principal de traslado n (%) 0,32

a-Dificultad respiratoria 30 (56,60) 25 (37,88)

b-Inestabilidad hemodinamica 10 (18,87) 15 (22,73)

c-Causa neuroldgica 3 (5,66) 8 (12,12)

d-Otros motivos y necesidades de monitoreo 10 (18,86) 18 (27,28)

EVAT: Escala de Valoracion de Alerta Temprana.
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TaBLA 2. Resultados clinicos pre- y posimplementacion de la Escala de Valoracion de Alerta Temprana

Resultado Pre-EVAT (n = 53) Pos-EVAT (n = 66) p/OR
Mortalidad n (%) 5(9,43) 2 (3,03) p=0,14; OR 0,30
(1C95% 0,05-1,65)
AVM n (%) 23 (43,40) 18 (27,27) p =0,066; OR 0,48
(1C95% 0,22-1,06)
Inotrépicos n (%) 14 (26,42) 13 (19,70) p =0,38; OR 0,68
(1C95% 0,28-1,62)
Intervenciones UCIP en piso n (%) 8 (15,38) 2(3,03) p=0,01; OR0,17
(1C95% 0,03-0,88)
Deterioro critico n (%) 21 (40,38) 19 (28,79) p=0,18; OR 0,59
(1C95% 0,27-1,29)
Dias de estancia en UCIP (media) 11,47 12,83 p=0,64
(1C95% 7,80-15,13)  (1C95% 8,16-17,49)
Dias de estancia total hospitalaria (media) 35,33 38,03 p=0,77

(IC95% 20,05-50,62)

(IC95% 27,76-49,29)

AVM: asistencia ventilatoria mecanica; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos.

DISCUSION

Este estudio muestra los resultados de la
implementacion estructurada de la herramienta
EVAT en un entorno heterogéneo y de alta
complejidad de hospitalizacién pediatrica
general. La mayor fortaleza ha sido describir
la implementacion de una escala de alerta
temprana en espafol, validada para una
poblacién diferente a la oncoldgica, aportando
evidencia sobre la efectividad de esta en la
poblacion pediatrica general. Revela, ademas,
la importancia de advertir sobre la necesidad
de realizar intervenciones criticas a tiempo para
que se implementen en un ambiente controlado
y monitorizado. Los datos demuestran una

alta fidelidad a la intervencion y sugieren una
reduccioén clinicamente significativa de la
necesidad de intervenciones criticas urgentes
en la sala general, asi como una tendencia
hacia menores tasas de eventos y mortalidad,
en consonancia con los objetivos principales
de la colaboracién EVAT.'®22 Los resultados
concuerdan con informes anteriores de EVAT,
que documentan una disminucién de los traslados
no planificados a la UCIP, una mejora de la
comunicacion entre equipos, una optimizacion
de la utilizacion de recursos, una reduccion
de los costos asistenciales y una mejora de la
percepcion de la calidad de la atencion entre los
pacientes oncolégicos pediatricos de América

Ficura 3. Adherencia y errores de la Escala de Valoracion de Alerta Temprana
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Ficura 4. Comparacion de desenlaces clinicos pre- y posimplementacion de la Escala de Valoracion de

Alerta Temprana

Grupo
40w Pre -EVAT (%)
mm Pos-EVAT (%)

Inotr.

30

20

Porcentaje (%)

1

o

Mort.: mortalidad
Inotr.: uso de inotrépicos
AVM: asistencia ventilatoria mecanica

Interv. piso Det. crit.

Interv. piso: intervenciones criticas realizadas en piso antes del traslado a UCIP

Det. crit.: deterioro critico

Latina'19,20,22-24

La mortalidad ha sido un desenlace muy
explorado en la evaluacion de los sistemas de
alerta temprana. Si bien mas recientemente un
estudio observacional multicéntrico demostro una
disminucién de la mortalidad asociada al deterioro
clinico tras la implementacion de EVAT,?' no
observamos en nuestro trabajo reducciones
estadisticamente significativas en la mortalidad
general u otras instancias como asistencia
ventilatoria mecanica, uso de inotrépicos, dias de
estancia total y dias de estancia en UCIP, al igual
gue en estudios multicéntricos mas amplios.?®

Los metaanalisis y las revisiones sistematicas
no han podido demostrar beneficios consistentes
en la mortalidad asociados a los sistemas de
alerta temprana en poblacién pediatrica atendida
en contextos de alta complejidad. Esto podria
explicarse por la baja incidencia de eventos
criticos en esta etapa de la vida y porque la
deteccion temprana del deterioro clinico no
es un proceso lineal ni sencillo.”.%102627 Por el
contrario, en entornos con recursos limitados,
los sistemas de alerta temprana han demostrado
una reduccion de la mortalidad, a pesar de
los desafios logisticos y estructurales que
suponen.®2'28 Estas observaciones subrayan
la importancia del contexto tanto en la
implementacién como en la evaluacion de las
intervenciones de seguridad.

Los sistemas de alerta temprana, incluido

EVAT, no solo sirven como ayuda para el
diagnostico, sino también como catalizadores del
cambio cultural, ya que promueven la conciencia
situacional del equipo y la escalada proactiva
de la atencidén.?2232% Nuestros resultados,
en particular la reduccion significativa de la
necesidad de intervenciones criticas urgentes
en la sala general, ponen de relieve el éxito del
sistema a la hora de facilitar el traslado oportuno
a entornos de mayor gravedad, donde se dispone
de personal y recursos especializados. Esto es
congruente con el objetivo principal del proyecto
EVAT: mejorar la calidad y la seguridad de la
atencion hospitalaria pediatrica garantizando
que las intervenciones criticas se realicen en el
entorno mas adecuado.?

Dada la baja frecuencia de la mortalidad y los
casos de deterioro grave en la atencion pediatrica
terciaria, se cuestiona cada vez mas la fiabilidad
de estos resultados como Unicas medidas de
eficacia.?62°% Las medidas de proceso, como la
tasa de intervenciones criticas realizadas fuera
de la UCIP, pueden proporcionar indicadores
mas sensibles del impacto en la mejora de la
seguridad y la calidad.

Limitaciones

Hay varias limitaciones que merecen ser
comentadas. Dado que este estudio se ha
desarrollado en un solo centro altamente
especializado, puede limitar la generalizacion,



aunque genera evidencia para poder replicarse
y testear dichos resultados en centros de menor
complejidad debido a que la implementacién
de EVAT es costo-efectiva y no requiere de
tecnologia compleja. El disefio observacional
y el pequefo tamano de la muestra reducen la
potencia estadistica, especialmente en el caso
de eventos poco frecuentes como la mortalidad.
Aunque se empled un riguroso seguimiento
del proceso, no se pueden excluir factores de
confusion no medidos y tendencias seculares. Por
ultimo, al igual que con todas las puntuaciones
diagnésticas, la eficacia de EVAT depende de
su uso coherente, su integracion en los flujos
de trabajo clinicos y la presencia de sistemas
de escalamiento receptivos, factores todos ellos
que pueden variar entre instituciones y sistemas
de salud.

CONCLUSION

La implementaciéon de EVAT en una unidad
de hospitalizacion pediatrica general fue factible,
logré un alto grado de adherencia y se asoci6 con
una reduccion significativa de la necesidad de
intervenciones criticas urgentes fuera de la UCIP.
Aunque se observaron reducciones en las tasas
de eventos y mortalidad, estas no alcanzaron
significacion estadistica, en consonancia con la
bibliografia previa. Estos hallazgos respaldan la
utilidad de los sistemas de alerta temprana como
parte de una cultura mas amplia de seguridad del
paciente, haciendo hincapié en el reconocimiento
oportuno de los pacientes pediatricos en deterioro
y la escalada de atencién. ®
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