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LISTA DE TABLAS 
 
 

Tabla 1. Análisis de variables generales 

 

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS X +/+ DS P50 (P25,P75) (MIN, MAX) 

Eventos  2,6 +/- 1,8 2 (1,4) (1-11) 

Edad (años) 7,5 +/- 5 6 (4,12) (1-17) 

Sexo femenino 31 42,5% 
 

EVENTOS 

Diagnostico nuevo 31 42,5% 
 

Diagnostico conocido 42 57,5% 
 

MOTIVO DE INGRESO 

Quimioterapia de mantenimiento 115 55,8% 
 

Quimioterapia de inducción  38 18,5% 
 

Neutropenia febril  21 10,2% 
 

Infección 13 6,3% 
 

Cirugía 10 4,9% 
 

Estudios diagnósticos     3 1,5% 
 

Recaída 3 1,5% 
 

Metabólico 2 1,0% 
 

Neurológico 1 0,5% 
 

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO 

Leucemia 120 58,3% 
 

Linfoma 21 10,2% 
 

Sarcoma 15 7,3% 
 

Retinoblastoma 14 6,8% 
 

Tumor de SNC      10 4,9% 
 

Tumor de Wilms      9 4,4% 
 

Tumores Germinales      6 2,9% 
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Neuroblastoma 4 1,9% 
 

Histiocitosis 3 1,5% 
 

Aplasia medular       2 1,0% 
 

Otros tumores       2 1,0% 
 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

Sala de hospitalización       8.4 +/- 9 4 (3, 11) (1-46) 

Estancia total* 8.9 +/- 9.4 5 (3, 12) (1-46) 

  * Incluye estancia en UCIP 

 

Tabla 2. Análisis de variables EVAT 

EVAT X +/+ DS P50 (P25,P75) (MIN, MAX) 

Tiempo de vigilancia (Días) 8,4 +/- 9,2 4 (3, 11) (1-46) 

Puntaje máximo 0,83 +/-1,9 0 (0, 1) (0-10) 

Eventos con puntaje mayor a 5 16 7,8% 

 
SOLICITUD TRASLADO 

Dia 10 4.9%* 62.5%** 

Noche 6 2.9%* 37.5%** 

TRASLADO EFECTUADO 

Dia 11 5.3%* 73.3%** 

Noche 4 1.9%* 26.7%** 

Paro en sala de hospitalización 1 0.5%* 6.3%** 

Tiempo de solicitud/respuesta  193 +/-265 107 (30, 246) (15-1033) 

* Del total de los casos 

  

  

** Del total con puntaje mayor de 5        
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Tabla 3. Análisis de variables EVAT-UCIP 

UCIP X +/- DS P50 (P25,P75) (MIN, MAX) 

Estatus convulsivo  2 1.0%* 13.3%* 

Sepsis 13 6.3%* 86.7%** 

PIM2  27.7 +/- 16.22 20.9 (14.7, 40.5) (7-61.7) 

REQUERIMIENTO DE 

VASOPRESORES 10 4.9%* 66.7%** 

1 Vasopresor 

 

4 1.9%* 26.7%** 

2 Vasopresores 6 2.9%* 40.0%** 

Días de uso 5.4 +/- 1.7 6 (4, 6) (2-8) 

VMI 8 3.9%* 50.%** 

Días de uso  4.25 +/- 1.8 4.5 (2.5, 6) (2-6) 

ESTANCIA UCI 7.8 +/- 3 8 (6, 10) (3-14) 

FALLECIDOS*** 4 1.9%* 26.7%* 

* Del total de los casos   

   
** De todos los ingresados a UCI 

   
*** Incluye caso fallecido en piso   
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Tabla 4. Análisis Bivariado 

 

BIVARIADO Rho P 

CORRELACIONES 

PIM2 VS EVAT 0,23 0,4021 

Estancia UCIP vs Tiempo 

solicitud/respuesta 0,252 0,3648 

Estancia total vs Tiempo 

solicitud/respuesta -0,06 0,8317 

TIEMPO 

SOLICITUD/RESPUESTA 

VS 

  

P 

Ventilación mecánica invasiva 

NO 47% 

0,0638 

SI 53% 

Vasopresores 

NO 33.4% 

0,2203 

SI 66.6% 
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LISTA DE ANEXOS 
 

Anexo 1. Sistema de puntuación EVAT 

ITEM 0 1 2 3 TOTAL 

 

 

 

 

Comportamiento/ 
estado 

neurológico 

Alerta/duerme 
adecuadamente 

 

Estado de 
alerta basal 

Somnoliento 
sin estimulo 

 

Responde 
solo a 

estímulos 
verbales 

Irritable 

 

Dificultad para 
consolar 

 

Respuesta 
solo a 

estímulos 
dolorosos 

Letárgico 

 

Confusión 

 

Sin fuerza 

                                     
No respuesta a 

estímulos 

 

Convulsiones 

 

Anisocoria o 
pupilas no 
reactivas. 

 

 

 

 

 

Cardiovascular 

Color de piel 

 

Llenado capilar 
< 2 segundos 

 

Pulsos 
periféricos 
normales 

Palidez 

                 
Signos de 

vasodilatación 

 

  Llenado 
capilar de 3-4 

segundos.   

                               
Taquicardia 

leve* 

Llenado capilar 
de 4-5 

segundos  

                      
Taquicardia 
moderada*  

 

Pulsos 
periféricos 

disminuidos 

Moteado 

                      
Llenado capilar 
> 5 segundos 

                      
Taquicardia 

severa*   

                       
Bradicardia 
sintomática 

                         
Ritmo cardiaco 

irregular 

 

 

 

 

 

Respiratorio 

Frecuencia 
respiratoria 

normal  

 

Sin retracciones  

 

Patrón 
respiratorio 
adecuado   

Leve 
taquipnea* 

 

Aleteo 
nasal/tirajes 
intercostales 

leves 

              
Oxigeno por 

Taquipnea 
moderada*   

                      
Aleteo 

nasal/tirajes 
intercostales 
moderados                          
retracción 
subcostal   

                                    
Oxigeno por 

Taquipnea 
severa*  

 

Frecuencia 
respiratoria por 

debajo del 
límite inferior 
para la edad   

                  
Disociación 
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Saturación > 

95% 

cánula nasal 
a 1 Lt/min 

 

Saturación 
91-94% sin 

oxigeno 

cánula nasal a 
1-3 Lt/min                              

Nebulizaciones 
cada 4 horas   

                         
Saturación 88-

89% sin 
oxigeno 

toraco-
abdominal, 
cabeceo  

                           
Oxigeno por 
mascara con 
reservorio o 

cánula nasal > 
3lt/min 

                       

Nebulizaciones 
con frecuencia 

menor a 4 
horas 

                
Saturación < 

90% con 
oxígeno                                 
apnea 

Enfermería Lo ve bien No lo ve bien    

Cuidador No preocupado 
y presente 

Preocupado o 
ausente 

   

                                                                                    

PUNTAJE TOTAL: 

 

 

*Según tabla de valores de referencia de signos vitales 
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Anexo 2. Valores de referencia para signos vitales. 

FRECUENCIA CARDIACA 

EDAD NORMAL (Por 
minuto) 

LEVE MODERADA  SEVERA  

< 3 meses 119 - 164 165 - 171 171 - 186 >/= 187 

3 - 5 meses 114 - 159 160 - 167 168 - 182 >/= 183 

6 - 8 meses 110 - 156 157 - 163 164 - 178 >/= 179 

9 - 11 meses 107 - 153 154 - 157 158 - 176 >/= 177 

12 -17 meses 103 - 149 150 - 157 158 - 173 >/= 174 

18 -23 meses 98 - 146 147 - 154 155 - 170 >/= 170 

2 años 93 - 142 143 - 150 151 - 167 >/= 168 

3 años 88 - 138 139 - 146 147 - 164 >/= 165 

4 - 5 años 83 - 134 135 - 142 143 - 161 >/= 162 

6 -7 años 77 - 128 129 - 137 138 - 155 >/= 156 

8 - 11 años 72 - 120 121 - 129 130 - 147 >/= 148 

12 - 14 años 66 - 112 113- 121 122 - 138 >/= 139 

15 - 18 años 62 - 107 108 - 115 116 - 132 >/= 133 

 

FRECUENCIA RESPIRATORIA 

EDAD NORMAL (Por 
minuto) 

LEVE MODERADA  SEVERA  

< 3 meses 30 - 56 57 - 62 63 - 76 >/= 77 

3 - 5 meses 28 - 52 53- 58 59 - 71 >/= 72 

6 - 8 meses 26 - 49 50 - 54 55 - 67 >/= 68 

9 - 11 meses 24 - 46 47 - 51 52 - 63 >/= 64 

12 -17 meses 23 - 43 44 - 48 49 - 60 >/= 61 

18 -23 meses 21 - 40 41 - 45 46 - 57 >/= 58 

2 años 20 - 37 38 - 42 43 - 54 >/= 55 

3 años 19 - 35 36 - 40 41 - 52 >/= 53 

4 - 5 años 18 - 33 34 - 37 38 - 50 >/= 51 

6 -7 años 17 - 31 32 - 35 36 - 46 >/= 47 

8 - 11 años 16 -28 29 - 31 32 - 41 >/= 42 

12 - 14 años 15 - 25 26 - 28 29 -35 >/= 36 

15 - 18 años 14 - 23 24 - 26 27 - 32 >/= 32 



15 
 

Anexo 3. Algoritmo de puntuación y acción (EVAT) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0–2 

(Verde) 
• Continuar cuidados de rutina 

3–4 

(Amarillo

) 

• Tomar signos vitales cada hora 

• Notificar a jefe de enfermería y 

medico de turno 

• Discutir estado del paciente de 

forma grupal 

• Considera remisión a UCIP 

• Documentar intervenciones 

realizadas 

Manejo en sala de 

hospitalización 

Considerar valoración por 

cuidados intensivos 

Criterios de evaluación adicionales: 

• Pacientes que requieren más de dos bolos de 

líquidos en las 4 horas previas 

• Aumento de dolor que supera la condición clínica del 

paciente 

5 o > 

(Rojo) 

• Evaluación clínica a la cabecera 

del paciente 

• Notificar al oncohematologo de 

turno 

• Discutir estado del paciente de 

forma grupal 

• Monitoreo continuo de signos 

vitales 

• Documentar intervenciones 

realizadas 

Consultar y remitir 

obligatoriamente a 

cuidados intensivos 

Criterios de evaluación adicionales: 

• Pacientes que requieren atención continua por 

enfermería por > 1 hora 

• Presencia de hipotensión 
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RESUMEN 

 

Introducción: Los pacientes pediátricos con patología oncohematológica 

presentan alto riesgo de deterioro e inestabilidad clínica, con mayor probabilidad de 

presentar paro cardiopulmonar durante su hospitalización. La escala de valoración 

y alerta temprana (EVAT) permite reconocer el declive clínico de forma precoz y 

tomar medidas para frenar su progresión. 

Objetivos: Describir la implementación de una escala de valoración y alerta 

temprana en pacientes pediátricos oncológicos en un hospital de referencia de la 

ciudad de Cartagena. 

Métodos: Estudio descriptivo, observacional, de corte transversal, que incluyo 

todos los pacientes pediátricos hospitalizados en el servicio de oncohematología de 

la Clínica Blas de Lezo, durante el periodo comprendido entre junio del 2019 hasta 

febrero del 2020. Se les aplico una EVAT durante su estancia. Se construyo una 

base de datos en Excel, el análisis estadístico se realizó mediante prueba de 

Spearman y Wilcoxon. 

Resultados: Se registraron 206 eventos en 73 pacientes. El tiempo de vigilancia 

mediante la escala EVAT tuvo una mediana de 4 días (p25:3, p75:11); El 7.8% del 

total de pacientes presentaron un puntaje EVAT mayor o igual a 5 y requirió remisión 

a unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP). El 0.5% del total de eventos 

presentó paro cardiopulmonar durante su estancia hospitalaria. El 7.2% del total de 

eventos requirieron traslado a unidad de cuidados intensivos pediatrico. Del grupo 

de eventos con EVAT mayor a 5, el 6.3% presento paro cardiopulmonar durante su 

estancia hospitalaria (UCIP y sala de hospitalización). La mortalidad global fue 1.9% 

del total de los eventos registrados.   

Conclusiones: La EVAT es una herramienta útil para el reconocimiento precoz y 

tratamiento oportuno del deterioro clínico durante la hospitalización de pacientes 

pediátricos oncohematológicos. 
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PALABRAS CLAVE: Oncohematología pediátrica, escala de valoración y alerta 

temprana (EVAT), cuidado intensivo pediátrico, mortalidad. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Pediatric patients with oncohematologic diseases have a high risk of 

deterioration and clinical instability, with a greater probability of presenting 

cardiopulmonary arrest during hospitalization. The Early Warning and Assessment 

Scale (EVAT) enables clinical decline to be recognized early and measures to slow 

its progression. 

Objectives: Describe the implementation of an early warning assessment scale in 

pediatric cancer patients in a reference hospital in Cartagena city. 

Methods: Descriptive, observational, cross-sectional study, which included all 

pediatric patients hospitalized in the Blas de Lezo Clinic oncohematology service, 

during the period since June 2019 until February 2020. An EVAT was applied to 

them during their stay. An Excel database was built; the statistical analysis was 

performed using the Spearman and Wilcoxon test. 

Results: 206 events were recorded in 73 patients. The surveillance time using the 

EVAT scale had a median of 4 days (p25: 3, p75: 11); in 7.8% of the events, the 

patients presented an EVAT score greater than or equal to 5 and required a referral 

to the pediatric intensive care unit (PICU). 0.5% of all events presented 

cardiopulmonary arrest during their stay in the hospital ward. 7.2% of the total events 

required transfer to the pediatric intensive care unit. Of the group of events with 

EVAT greater than 5, 6.3% presented cardiopulmonary arrest during their stay in a 

hospital ward (PICU and hospital ward). The global mortality was 1.9% of the total 

of the registered events. 

Conclusions: EVAT is a cost-effective tool for the early recognition and timely 

treatment of clinical deterioration during hospitalization of pediatric oncohematologic 

patients. 
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KEYWORDS: Pediatric oncohematology, rating scale and early warning (EVAT), 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer es una de las principales causas de mortalidad en menores de 18 años, 

diagnosticándose alrededor de 300.000 casos nuevos cada año a nivel mundial (1) 

de los cuales aproximadamente 1400 casos son diagnosticados en territorio 

colombiano (2). La carga de la enfermedad se distribuye de manera 

desproporcionada, de tal forma que alrededor del 80% de todos los casos se 

encuentran en países con recursos limitados, aportando el 90% de las muertes por 

cáncer en niños en todo el mundo (3). El cáncer infantil comprende un grupo diverso 

de patologías, dentro de las cuales se destacan por frecuencia las leucemias, los 

tumores cerebrales, linfomas y tumores sólidos como el neuroblastoma y el tumor 

de Wilms (1).  En países con altos ingresos, cerca del 80% de los pacientes que 

padecen cáncer se curan luego del tratamiento adecuado, pero en países de 

medianos y bajos ingresos, las tasas de curación no superan el 20% (4)..   

De forma general, el cáncer infantil no se puede prevenir ni tamizar, por lo tanto, 

para mejorar los resultados de los niños afectados por esta enfermedad, se necesita 

de un diagnóstico precoz y preciso, seguido de un tratamiento eficaz y oportuno. En 

la mayoría de los casos, las enfermedades oncológicas se curan mediante 

intervenciones como quimioterapia, radioterapia y cirugías, siendo el tratamiento de 

estos niños costo-eficaz en todos los niveles de ingresos (5). Las razones de 

menores tasas de supervivencia en países de medianos y bajos ingresos son la 

incapacidad de obtener un diagnóstico preciso, la inaccesibilidad o abandono del 

tratamiento, la muerte por toxicidad secundaria a los efectos adversos de los 

medicamentos utilizados para su tratamiento, exceso de recidivas por falta de 

acceso a medicamentos y tecnologías esenciales, comorbilidades y la coexistencia 

de un estado nutricional deficiente (4,6) 

El tratamiento integral de los pacientes oncohematológicos también ha impactado 

de forma positiva en la mejoría de la supervivencia. Estos tratamientos son 

prolongados en tiempo y en ocasiones intensivos, de tal forma que las 

hospitalizaciones son frecuentes, para la aplicación del tratamiento y/o manejo de 

complicaciones derivadas del mismo. 
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Por todo lo anterior, los niños con cáncer durante los periodos de hospitalización 

presentan un alto riesgo de deterioro e inestabilidad clínica, progresando de manera 

súbita hacia el estado crítico, por lo que son más susceptibles a sufrir un paro 

cardiopulmonar (7). El paro cardiopulmonar pediátrico ocurre entre 2 - 6% de los 

pacientes ingresados a unidad de cuidados intensivos (8), y en el 0.7- 2% de los 

pacientes en sala de hospitalización (9,10), sin dejar de lado, la baja supervivencia 

que presentan posterior al alta hospitalaria, oscilando entre 16 – 40% (11). Los 

pacientes hospitalizados en servicios de oncohematología tienen mayor riesgo de 

sufrir un paro cardiopulmonar y menor probabilidad de sobrevida que cualquier otro 

paciente hospitalizado en otro servicio (12,13). No obstante, con frecuencia estos 

niños muestran señales de deterioro clínico antes de su detección real por parte del 

grupo de atención médica (14,15). 

El reconocimiento temprano de esas señales es un objetivo importante en la 

atención pediátrica de los pacientes hospitalizados (16), y la evidencia sugiere que 

el reconocimiento precoz y la intervención oportuna disminuyen significativamente 

el riesgo de morir (17). Sobre este concepto, hospitales a nivel mundial han 

desarrollado e implementado escalas de valoración y alerta temprana (EVAT) que 

permiten la identificación de pacientes con riesgo de muerte, mediante la puntuación 

y clasificación de signos vitales tomados por enfermería durante la atención de 

rutina (18). 

Las escalas de valoración y alerta temprana (EVAT) son herramientas útiles que 

evalúan periódicamente variables vitales en los pacientes a quienes se les aplica, 

permitiendo el reconocimiento temprano del deterioro clínico, clasificándolos en 

grupos de riesgo mediante un sistema de puntuación y sugiriendo un algoritmo de 

intervenciones encaminadas a revertir la tendencia al deterioro, disminuir las 

complicaciones, anticipar la admisión a unidad de cuidados intensivos pediátricos y 

reducir la probabilidad de paro cardiorrespiratorio durante la hospitalización (19). 

Esta herramienta ha sido acogida y desarrollada por muchos hospitales del mundo, 

validándose en distintos grupos poblacionales y comprobándose su correlación con 
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el deterioro clínico de pacientes pediátricos en general y en pacientes con 

patologías oncohematológicas (20).  

En el 2008, el Hospital Infantil de Boston validó una EVAT modificada, que realiza 

evaluaciones objetivas del estado neurológico, cardiovascular y respiratorio, 

adicionando dos criterios subjetivos derivados de la percepción del estado de 

gravedad del paciente por parte de la enfermera y su cuidador o familiar, con 

resultados positivos para la predicción del deterioro clínico del paciente pediátrico 

no oncológico y una disminución significativa de las tasas de paro cardiaco fuera de 

la unidad de cuidado intensivo, resultados que posteriormente se validaron en niños 

con cáncer y trasplantados de células madre hematopoyéticas (21). Esta escala 

evalúa cada parámetro de la siguiente forma: 

➢ Estado neurológico: valora el estado de consciencia mediante respuesta 

verbal, ocular y motora, con una puntuación que va desde 0 – 3 puntos, 

según el estado del paciente. 

➢ Estado cardiovascular: valora la coloración de la piel, llenado capilar, pulsos 

distales y centrales, clasificación de la frecuencia cardiaca según la edad, 

con una puntuación que va desde 0 – 3 puntos, según el estado del paciente. 

➢ Estado respiratorio: estima el uso de musculatura accesoria, clasificación de 

la frecuencia respiratoria de acuerdo a la edad, oximetría de pulso 

relacionada con los requerimientos de oxígeno suplementario y terapia 

inhalatoria, con una puntuación que va desde 0 – 3 puntos, según el estado 

del paciente. 

➢ Percepción de enfermería: evalúa la percepción del estado de gravedad del 

paciente basados en su aspecto clínico, con una puntuación que va desde 0 

– 1 punto, según el estado del paciente. 

➢ Percepción del cuidador: evalúa la percepción del estado de gravedad del 

paciente basados en su aspecto clínico, con una puntuación que va desde 0 

– 1 punto, según el estado del paciente. 

Los pacientes con puntajes entre 0 – 2, se les asigna el color verde y son 

considerados de bajo riesgo, no requieren intervenciones adicionales y continúan 
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con el diligenciamiento de la escala cada 4 horas. Quienes presentan puntajes entre 

3 – 4, son agrupados con color amarillo que denota un riesgo intermedio o moderado 

de deterioro clínico y las intervenciones a realizar son toma de signos vitales cada 

hora, valoración por parte del médico de turno quien tomará medidas según las 

características propias de cada paciente y su atención continua en el servicio de 

hospitalización, sin embargo, su remisión a unidad de cuidados intensivos 

dependerá de la respuesta a la medidas realizadas y su evolución en las siguientes 

4 horas. Por último, los pacientes con puntaje mayores o iguales a 5, son 

reconocidos con el color rojo, dado por el riesgo alto de deterioro clínico, serán 

evaluados en conjunto por el médico y oncohematologo pediatra de turno, además 

del intensivista pediátrico, se tomarán medidas según las características del 

paciente y se remitirá a unidad de cuidados intensivos. De esta manera se realiza 

el reconocimiento temprano de los signos de inestabilidad y se proponen 

intervenciones encaminadas a revertir su progresión (21). 

En el 2013, Agulnik y colaboradores, reprodujeron la implementación de la escala 

en el Hospital de Boston, pero esta vez aplicada a pacientes pediátricos con cáncer 

y trasplantados de células madre hematopoyéticas, donde los pacientes que 

requirieron traslado a unidad de cuidados intensivos presentaron puntajes más altos 

en comparación con los pacientes que permanecieron en el servicio de 

hospitalización, destacándose una alta capacidad para discriminar entre EVAT 

amarillos y rojos, validando la escala en este grupo poblacional y apoyando su uso 

como método de identificación precoz de deterioro clínico en este grupo de alto 

riesgo (21). 

Recientemente, en el año 2015 se implementó por primera vez en Latinoamérica, 

específicamente en La Unidad Nacional de Oncología de Ciudad de Guatemala, un 

hospital pediátrico de recursos limitados que recibe anualmente alrededor de 500 

casos nuevos de cáncer, y atiende al 50% de todos los niños con cáncer de ese 

país, donde los resultados obtenidos evidenciaron que el 93% de los pacientes 

admitidos a unidad de cuidados intensivos tenían un puntaje EVAT alterado antes 

de su remisión, luego de la implementación sistemática se logró una reducción del 
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21% en las transferencias no planificadas en a la unidad de cuidados intensivos y 

una disminución significativa de las tasas de paro cardiaco en servicios de 

hospitalización (22) . 

En la actualidad no existen trabajos publicados ni realizados en hospitales de 

Colombia que evalúen la aplicabilidad de las escalas de valoración y alerta 

temprana en la población pediátrica oncológica, y los beneficios de su 

implementación en el territorio nacional siguen siendo una incógnita. Por tal motivo, 

el objetivo de este estudio fue describir la implementación de una escala de 

valoración de alerta temprana en pacientes pediátricos oncológicos en un hospital 

de referencia de la ciudad de Cartagena, Colombia. 
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METODOLOGÍA 

Diseño del estudio y población: Estudio descriptivo, observacional, de corte 

transversal, que incluyó todos los pacientes pediátricos con patología oncológica 

que requirieron hospitalización en el servicio de oncohematología de la Clínica Blas 

de Lezo, durante el periodo comprendido entre junio del 2019 hasta febrero del 

2020, y que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Otros aspectos metodológicos: Los criterios de inclusión fueron: edad menor de 

18 años, hospitalización en el servicio de oncohematología pediátrica o unidad de 

trasplante de medula ósea, estancia hospitalaria mayor de 24 horas y patología 

oncológica maligna o aplasia medular. Los criterios de exclusión fueron: 

enfermedades hematológicas benignas, excepto aplasia medular, pacientes en 

cuidados paliativos, ingreso directo a unidad de cuidados intensivos pediátricos sin 

estancia previa en el servicio de hospitalización de oncohematología o luego de 

procedimiento quirúrgico programado. 

Todos los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión se les diligenciaba 

una escala de valoración y alerta temprana (EVAT), que evaluaba 5 parámetros 

fundamentales: neurológico, respiratorio, cardiovascular y la percepción del estado 

de gravedad por parte de enfermería y su cuidador o familiar, asignando una 

puntuación a cada parámetro conforme se referencia en el Anexo 1.  

Esta escala fue diligenciada cada 4 horas por personal de enfermería previamente 

capacitado durante la evaluación rutinaria de los signos vitales y apoyado en valores 

de referencia contemplados en la Anexo 2. Se considera como evento cada ingreso 

hospitalario por paciente, según los criterios de inclusión, habiendo en algunas 

ocasiones varios ingresos al servicio de oncohematología pediátrica durante la 

misma hospitalización, lo que se consideraron como eventos independientes. 

Luego de diligenciar cada parámetro de la escala, se realizaba una suma del puntaje 

alcanzado para cada uno de los aspectos evaluados, obteniéndose un puntaje total 

mínimo de 0 y máximo de 11 puntos, que permitía clasificar a los pacientes en tres 

grupos o colores en función del riesgo de morir, y realizar intervenciones adicionales 
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según su clasificación y estado clínico, como se ilustra en la Anexo 3.  Dentro de 

las intervenciones realizadas se encuentran el monitoreo de signos vitales, la 

administración de oxígeno suplementario, manejo antipirético, antibiótico, 

analgésico y administración de líquidos endovenosos en bolo o mantenimiento, 

además de las evaluaciones periódicas del médico general, oncohematologo e 

intensivista de turno. Los pacientes con puntaje de 5 o mayor, fueron remitidos a 

unidad de cuidados intensivos pediátricos, documentándose la causa de la 

remisión, la hora de solicitud y admisión a la unidad, el puntaje de EVAT con que se 

realizó el traslado, el riesgo de morir basados en el índice pediátrico de mortalidad 

2 (Pediatric Index of Mortality 2; PIM2), la estancia en unidad de cuidados intensivos, 

la necesidad y duración de soporte vasopresor, ventilación mecánica invasiva y 

terapia de remplazo renal. La información fue reunida en una base de datos 

construida en Excel, donde además se consignaron datos requeridos de la historia 

clínica de cada paciente y también variables sociodemográficas. 

Análisis estadístico: Para el análisis estadístico se inició con una revisión de los 

datos apilados en búsqueda de datos incompletos o valores extremos los cuales 

fueron verificados de nuevo en las fichas de muestreo o en la fuente de datos 

primarios. Para la descripción global del grupo se utilizaron los mejores descriptores 

disponibles, para el caso de variables cualitativas se presentan en frecuencias 

absolutas y relativas, para variables continuas se usaron pruebas de distribución 

para definir el uso de medias (m) y desviaciones estándar (ds) o medianas (p50) y 

rangos intercuartílicos (p25, p75). Para la comparación entre el EVAT y PIM2 se 

utilizó una prueba de correlación de Spearman y se comparó la mortalidad esperada 

y la observada contra los puntajes EVAT por medio de una prueba no paramétrica 

de Wilcoxon. 

Finalmente, según la resolución 008430 de 1993 del ministerio de Salud de 

Colombia (Titulo II, Capítulo I, Articulo 11), la presente investigación corresponde a 

un estudio Tipo B o de mínimo riesgo, y para la ejecución de este trabajo se 

garantizó la confidencialidad de la información de los participantes, además del 

diligenciamiento del consentimiento informado para el cumplimiento de los 
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principios éticos para la investigación médica promulgados en la declaración de 

Helsinki de la asociación médica mundial. 
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RESULTADOS 

Se registraron 206 eventos en 73 pacientes durante el estudio, con una mediana de 

2 ingresos (p25:1, p75:4) por paciente. El 42,5% (31/73) de los pacientes fueron de 

sexo femenino; la mediana de edad al momento del ingreso fue 6 años (p25:4, 

p75:12) (Ver Tabla 1). 

La causa de ingreso en el 42.5% de los pacientes fue diagnóstico de primera vez. 

Respecto a la causa de ingreso hospitalario, el 55.8% de los eventos fueron para 

recibir quimioterapia de mantenimiento, el 18.5% fue para quimioterapia de 

inducción, el 10,2% presentaron como causa de ingreso neutropenia febril.  

Según el diagnóstico histológico de la enfermedad de base, el 58.3% presentaban 

diagnóstico de leucemia, seguido del 10.2% de linfomas y 7.3% sarcomas (Ver 

Tabla 1).  

En relación a estancia hospitalaria, se encontró una mediana de 4 días (p25:3, 

p75:11) de estancia en sala de hospitalización y 5 días (p25:3, p75:12) de estancia 

total, incluyendo sala de hospitalización y unidad de cuidados intensivos pediátricos 

(UCIP), siendo 46 días el máximo de días de estancia total (Ver Tabla 1).   

El tiempo de vigilancia mediante la escala EVAT tuvo una mediana de 4 días (p25:3, 

p75:11); El 7.8% de los eventos presentaron un puntaje EVAT mayor o igual a 5 y 

requirió remisión a UCIP. Del total de eventos durante el estudio, el 0.5% presentó 

paro cardiopulmonar durante su estancia en sala de hospitalización. En el grupo 

total de eventos, el 7,2% requirieron traslado a la Unidad de cuidados intensivos 

pediátricos. Del grupo de eventos con EVAT mayor a 5, el 6.3% presento paro 

cardiopulmonar durante su estancia en sala hospitalaria (UCIP y sala de 

hospitalización. (Ver Tabla 2). 

El 86.7% de los ingresos a UCIP fueron motivados por sepsis; El 73.3% de los casos 

fueron trasladados durante el día (7+00hrs – 19+00 horas); Una mediana de 107 

minutos de tiempo solicitud/respuesta; Una mediana de 20.9 (p25: 14.7, p75: 40.5) 

puntos de PIM2 al ingreso a UCIP siendo 61.7 el puntaje máximo; El 66.7% de los 



29 
 

ingresos a UCIP necesitó al menos 1 vasopresor durante su estancia en la unidad, 

con una mediana de 6 días de uso para dicho fármaco, siendo 8 días el máximo 

tiempo de requerimiento de soporte inotrópico. El 50% de los ingresos a UCIP 

necesito ventilación mecánica invasiva durante la estancia en la unidad, con una 

mediana de 4.5 días de tiempo de ventilación mecánica invasiva, siendo 6 días el 

tiempo máximo de requerimiento de intubación orotraqueal; Ningún ingreso a UCIP 

necesito terapia de reemplazo renal; El tiempo de estancia en UCIP tuvo una 

mediana de 8 días; La mortalidad global fue 1.9% del total de los eventos 

registrados; El 26.7% de los pacientes trasladados a UCIP fallecieron (Ver Tabla 

3). 

En el análisis bivariado no hubo correlación para ninguna de las variables 

estudiadas (Ver Tabla 4).  
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DISCUSIÓN  

Las escalas de valoración y alerta temprana (EVAT) son herramientas útiles para el 

reconocimiento oportuno de paciente en deterioro clínico. En nuestro estudio, el 

7.8% del total de eventos fueron trasladados a la UCIP, destacándose que todos los 

pacientes que ameritaron dicha remisión, presentaron al menos 5 puntos de EVAT 

durante su estancia hospitalaria y ninguno con un puntaje menor demando traslado 

por su condición clínica. Si se comparan estos resultados con los registros de esta 

institución del año inmediatamente anterior, se evidencia una disminución en el 

número de remisiones sobre el total de ingresos registrados, desde la sala de 

oncohematología pediátrica hacia la UCIP (7.8% VS 9.87%). Estos resultados son 

similares a los señalados por Agulnik, luego de la implementación de la EVAT en el 

hospital de Boston (21). 

Además, solo el 0.5% del total de eventos de estudio, equivalente a 1 paciente, 

presento paro cardiopulmonar durante su tiempo de estancia en sala de 

hospitalización. Esta cifra es muy inferior a la ocurrencia reportada en un estudio 

realizado en un hospital de recursos limitados, en ausencia de herramientas de 

reconocimiento temprano, pero de características muy similares al nuestro, donde 

la ocurrencia del evento es tres veces mayor (0.5% VS 1.59%) (22). De igual 

manera, estos datos se replican en estudio realizado en un Hospital pediátrico de 

referencia de Malawi, donde se registró la disminución de las tasas de paro 

cardiopulmonar fuera de la UCIP y de la mortalidad hospitalaria en general luego de 

la implementación de la EVAT (23). 

Por otro lado, la mortalidad global encontrada fue de 1.9% sobre el total de los 

eventos registrados, que traduce una reducción en un 33.3% de la mortalidad 

comparada con la registrada institucionalmente en el año anterior (1.9% VS 2.85), 

esta tendencia se mantiene según lo reportado en estudios similares realizados en 

poblaciones comparables a la nuestra (23).  
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Esta reducción en los resultados negativos podría obedecer al monitoreo y 

evaluación escalonada que ofrece la escala, permitiendo intervenciones oportunas 

que revierten la progresión al deterioro y la necesidad de manejo en UCIP, pudiendo 

impactar también, en la disminución de los gastos en la atención de estos niños, 

aspecto a tener en cuenta, sobre todo en países y hospitales, cuyos recursos 

económicos no son abundantes. 

Analizando el comportamiento de los eventos e ingresos hospitalarios, se destacan 

el gran número de diagnósticos de primera vez, soportado probablemente por el 

aumento de la sospecha clínica y mejores herramientas diagnosticas disponibles, y 

que impactan en el aumento del número de diagnósticos nuevos de cáncer infantil 

reportados mundialmente durante los últimos años, siendo las leucemias y los 

linfomas los tipos histológicos más frecuentes (1).  

El 86.7% de los traslados a UCIP fueron motivados por sepsis, de los cuales, el 

67.6% requirió soporte vasopresor con al menos un fármaco, y hasta el 50% amerito 

ventilación mecánica invasiva. Estos resultados se asemejan a lo reportado en un 

estudio similar (21), y que se explican por el deterioro inmunológico ocasionado por 

la actividad de la patología de base o producto de la toxicidad de los protocolos de 

tratamiento, que condicionan aumento en el riesgo de infecciones severas, 

compromiso multiorgánico y necesidad de medidas intensivas para preservar la vida 

de los pacientes.  

Este trabajo no pudo demostrar correlación ni asociación entre el tiempo de traslado 

a la UCIP y el tiempo de estancia total, y tampoco entre el tiempo de traslado y la 

necesidad de intervenciones intensivas adicionales (ventilación mecánica y soporte 

vasopresor). Esto podría sugerir que estas variables podrían estar más relacionadas 

con los servicios disponibles en la unidad de cuidados intensivos. 

Es importante resaltar que la literatura disponible sobre la implementación de EVAT 

en entornos con recursos limitados es escasa, y no se registran estudios realizados 

en hospitales de Colombia hasta la fecha. 
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Las limitaciones de este estudio se pueden resumir en el pequeño tamaño de la 

muestra y el corto tiempo de seguimiento que podrían influir en la significancia 

estadística de los datos y su aplicabilidad real, esto podría mejorarse aumentando 

el tiempo de seguimiento y la aplicación simultanea de la EVAT en otros hospitales 

de referencia para la atención de este grupo poblacional. 
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CONCLUSIONES 

Esta publicación permite destacar la utilidad de la EVAT como herramienta para el 

reconocimiento precoz y tratamiento oportuno del declive clínico durante la 

hospitalización de pacientes pediátricos oncohematológicos, disminuyendo la 

probabilidad de paro cardiopulmonar y las remisiones no planeadas a UCIP. La 

implementación de la escala podría mejorar la sobrevida de este grupo de 

pacientes, especialmente en países con recursos limitados, como el nuestro. Este 

estudio es el primero que se ejecuta en un hospital del territorio colombiano, y sus 

resultados invitan a la implementación y reproducción de la herramienta en otros 

hospitales que atienden esta población, además de servir de guía y motivación para 

estudios posteriores que alimenten los resultados obtenidos con la realización de 

este estudio.  
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