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:Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Los equipos de respuesta rapida buscan detectar el deterioro clini- Se describe la experiencia del equipo de respuesta rapida liderado
co de un paciente e implementar tratamientos oportunos, evitando por el médico pediatra en un hospital de alta complejidad, inclu-
paradas cardiorrespiratorias y mortalidad. En paises de altos ingre- yendo pacientes hospitalizados con diferentes diagnésticos. La
sos el lider del equipo es el intensivista pediatra, anestesiélogo o mayoria de intervenciones fueron de baja complejidad. El nimero
emergenci6logo pediatra. de paradas cardiorrespiratorias disminuyé en ninos hospitalizados

durante los afios que evalud el estudio.

Resumen Palabras clave:
Equipos de Respuesta

Los equipos de respuesta rapida pediatricos (ERRP) buscan detectar el deterioro clinico de un pa- Répida;

ciente e implementar tratamientos oportunos, evitando paro cardiorrespiratorio (PCR) y mortalidad  Resucitacion

intrahospitalaria. Objetivo: describir la experiencia del ERRP liderado por el pediatra en un hospital Cardiopulmonar;

de alta complejidad. Pacientes y Método: Estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal. Se inclu- Paro

yeron menores de 18 afios hospitalizados que generaron la activacién de un ERRP entre agosto 2015 Cardiorrespiratorio;

y mayo 2022. Se excluyeron pacientes que simultineamente tenian una activacion del sistema de  p.giatria

emergencia (sospecha de PCR). Se analizaron variables demograficas y clinicas mediante un analisis
descriptivo. Resultados: Analizamos 225 eventos de ERRP, con una tasa de activacién de 17 por
1.000 admisiones. Predominaron las activaciones en menores de dos anos (50%), pacientes onco-
l6gicos (35%), hospitalizacién general (88%), turno nocturno (44%) y el compromiso respiratorio
(48%). La mayoria de las evaluaciones se produjeron dentro de los primeros cinco minutos (74%).
Las intervenciones mas frecuentes fueron administracién de oxigeno (45%), bolo de liquidos (43%),
laboratorios (40%) y rayos-x (34%). La admision a la UCI pedidtrica fue de 45%. La disminucion de
las PCR en hospitalizaciéon fue progresiva durante el tiempo del estudio. Conclusiones: Con la im-
plementacion de los ERRP encontramos una tendencia a presentarse menos eventos por PCR en salas
de hospitalizacion. La mayoria de las intervenciones terapéuticas derivadas del ERRP fueron de baja o
mediana complejidad, lo que avala al pediatra de hospitalizacién como lider del equipo.
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Abstract Keywords:

Pediatric Rapid
Pediatric rapid response teams (PRRT) aim to detect the clinical deterioration of a patient and im- Response Team;
plement timely treatment, avoiding cardiopulmonary arrests (CPA) and in-hospital mortality. Ob- ~ Cardiopulmonary
jective: To describe the experience with PRRT led by the pediatrician in a high-complexity hospital. Resuscitation;
Patients and Methods: Descriptive, retrospective, longitudinal study. Hospitalized children under 18 Cardiac Arrest;
years of age who had a PRRT activation between August 2015 and May 2022 were included. Patients ~ Pediatrics

who simultaneously had an activation of the emergency system (suspected CPA) were excluded. De-
mographic and clinical variables were analyzed through a descriptive analysis. Results: We analyzed
225 PRRT events with an activation rate of 17 per 1,000 admissions. Activations were more common
in children under two years of age (50%), oncology patients (35%), general hospitalization (88%),
the night shift (44%), and respiratory compromise (48%). Most evaluations occurred within the first
five minutes (74%). The most frequent interventions were oxygen administration (45%), fluid bolus
(43%), laboratory tests (40%), and X-rays (34%). Admission to the pediatric intensive care unit was
45%. The decrease in inpatient CRP was progressive during the time of the study. Conclusions: With
the implementation of the PRRT, we found a tendency toward fewer CPA events in hospital wards.
Most of the therapeutic interventions derived from the PRRT were of low or medium complexity,

which supports the pediatrician as the team leader.

Introducciéon

Los nifios hospitalizados pueden presentar un dete-
rioro de su condicién que, de no detectarse de manera
oportuna, podria progresar a parada cardiorrespirato-
ria (PCR). La PCR en nifios frecuentemente es prece-
dida por signos vitales anormales y cambios en el es-
tado clinico, horas antes de que ocurra el evento'. Los
equipos de respuesta rdapida pedidtricos (ERRP) estdn
conformados por profesionales de la salud que respon-
den cuando un paciente tiene un deterioro clinico en
salas de hospitalizacién e implementan tratamientos
de forma temprana con el objetivo de prevenir PCR,
admisiones no planificadas a la unidad de cuidado in-
tensivo (UCI) pedidtrica y mortalidad hospitalaria**.
Sin embargo, algunos estudios han fallado en demos-
trar estos beneficios™.

La implementacién de los equipos de respuesta ré-
pida estd bastante extendida en paises de altos ingresos,
pero ha sido mds esporadica en los paises de medianos
a bajos ingresos, con pocos estudios publicados, prin-
cipalmente en poblacién adulta y oncol6gica®'®12. El
estudio multicéntrico en nifios con cdncer en 32 hos-
pitales de América Latina encontré que la implemen-
tacion de Pediatric Early Warning System (PEWS), un
sistema de alerta temprana pediatrica, redujo la morta-
lidad hospitalaria y por eventos de deterioro clinico, asi
como la necesidad de reanimacién cardiopulmonar®.

Algunas barreras detectadas para su implementa-
cién son la percepcién de escasez de personal para su
conformacién y la consideraciéon de requerir la par-
ticipacién de un especialista en cuidados intensivos
pedidtricos, emergencidlogo pediatra o anestesidlogo
como parte del equipo, lo cual puede generar mayores

costos’. Para el funcionamiento correcto de esta estra-
tegia se requiere el entrenamiento de los miembros del
equipo, los cuales deben estar capacitados en el reco-
nocimiento del paciente con deterioro clinico y en es-
tado critico, asi como en la estabilizacién inicial. De lo
contrario pudiera incrementar el ntimero de llamados
inefectivos del equipo, el nimero de traslados no jus-
tificados a la UCI pedidtrica y posiblemente los costos
de la atencién en salud.

El objetivo de este estudio fue describir la experien-
cia del ERRP liderado por el médico pediatra de hospi-
talizacion en un hospital de tercer nivel de Colombia.

Pacientes y Método

Disefio del estudio

Estudio descriptivo retrospectivo longitudinal. Se
incluyeron todos los pacientes menores de 18 anos in-
gresados a salas de hospitalizacion pedidtricas, a quie-
nes se les activé un ERRP durante la hospitalizacién
entre agosto de 2015 y mayo de 2022. Se excluyeron los
pacientes a quienes se activo el sistema de emergencia
por PCR en el mismo momento de la activaciéon del
ERRP. Multiples activaciones en el mismo paciente se
analizaron como eventos independientes.

Se tomaron los datos de la base de datos institu-
cional y se analizaron variables demogréficas y clini-
cas relacionadas con la activacién del ERRP. Se utiliz6
como referencia para la clasificacién de signos vitales
las guias Pediatric Advanced Life Support 2020'. La
presién arterial se clasific6 como normal, hiperten-
sién o hipotensién. La frecuencia cardfaca se clasificé
como normal, bradicardia o taquicardia. La frecuencia
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respiratoria se clasific6 como normal, bradipnea o ta-
quipnea. Se tomo la temperatura axilar segtin los pro-
tocolos institucionales, clasificindose como normal
entre 36°C-37,9°C; hipotermia para temperaturas por
debajo de 36°C y fiebre por encima de 38°C. Para el
diagnéstico de hipertension arterial se utilizé la guia de
la Academia Americana de Pediatria de 2007'.

Se analizaron otras variables como el tiempo de res-
puesta del ERRP, el momento del dia en que se activ6
este, el sistema comprometido que desencadend la ac-
tivacién, como el respiratorio (dificultad respiratoria,
desaturacién o cianosis), circulatorio (hipotension,
taquicardia, llenado capilar lento o gradiente térmico)
y resultados clinicos (muerte o ingreso a UCI pediatri-
ca). Ademds, se analizé la especialidad tratante, la uni-
dad en la que se encontraba hospitalizado el paciente
cuando ocurrié el evento, las comorbilidades, las in-
tervenciones realizadas, el nimero de PCR en salas de
hospitalizacién y en UCI pedidtrica, y la cantidad total
de activaciones de ERRP durante el periodo de estudio.

Definiciones

Activacién del sistema de emergencia: llamado por
alta voz que se hace al equipo de emergencia en caso
de que un paciente no responda al llamado o no este
respirando.

Activaciéon ERRP: alerta que hace el personal de en-
fermeria al pediatra de una unidad hospitalaria para
avisar de un cambio en la condicién de un paciente que
requiere una evaluacion prioritaria. Esta alerta puede
ser verbal o via telefénica, dependiendo de la presencia
o ausencia del pediatra en la unidad de hospitalizacién
donde se encuentra el paciente.

Estrategia ERRP en la institucion

La institucién donde se desarroll6 el estudio es un
hospital de alta complejidad de Medellin, Colombia.
El departamento de pediatria cuenta con 143 camas,
incluyendo hospitalizacién general, urgencias, unidad
de cohorte por Klebsiella pneumoniae carbapenemasa,
unidad de trasplante de médula ésea, UCI pediatrica y
UCI neonatal. En el momento del estudio, 5 pediatras
estaban disponibles en el turno de la manana (7 ama 1
pm), 2 en el turno de la tarde (1 pm a 7 pm) y uno en
la noche (7 pm a7 am).

La implementacién del ERRP en el Hospital Pablo
Tobon Uribe se inicié en el 2009 en las salas de hospi-
talizacién pedidtricas, con la participacién del pediatra
como lider del equipo, capacitacién al personal asis-
tencial en la estrategia y en el registro clinico, el cual se
realizaba en principio en formatos manuales, y desde el
2015 en la historia clinica electrénica. La tltima actua-
lizacién al protocolo se realizé en 2017, donde se reali-
z6 una nueva capacitacion al personal asistencial, mé-
dicos pediatras, enfermeras y auxiliares de enfermeria,
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y se empezé a medir el tiempo de respuesta del ERRP,
con meta de 15 minutos. Se disefi6 en la historia clinica
electrénica una nota predisefiada, con algunas varia-
bles clinicas para seguimiento y se implement6 una re-
valoracién médica dentro de las 6 horas siguientes a su
activacion. El equipo estd conformado por el pediatra
de turno en salas de hospitalizacién quién es el lider
del equipo, la enfermera de la sala de hospitalizacién y
la auxiliar de enfermeria del paciente. La activacién la
realiza el personal de enfermeria por una alteracion en
los signos vitales o estado general del paciente (figura
suplementaria 1, disponible versién online), factores de
riesgo del paciente, preocupacién clinica del personal
de salud, o preocupacién de la familia. En el anexo 1
(disponible versién online) se describe con detalle la es-
trategia de ERRP institucional.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo. Las variables ca-
tegdricas se reportan por medio de frecuencias y pro-
porciones; para las variables cuantitativas, se evalué la
normalidad por medio de la prueba Shapiro-Wilk y
segln esta se presentan como mediana y rango inter-
cuartilico (RIC) o media y desviacion estdandar (DE).
Los datos se analizaron en el programa RStudio Ver-
sién 1.3.1093.

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la
institucién (2022.026, Marzo 2022).

Resultados

Se registraron 227 activaciones de ERRP. De estos
se presentaron dos activaciones del sistema de emer-
gencias simultdneas con el ERRP que fueron excluidos,
por lo que en total se analizaron 225 eventos. La tasa de
activacién fue de 17 por 1.000 admisiones. La activa-
cién ocurrié con mayor frecuencia en nifios menores
de dos afos (n = 112, 50%), durante el turno de noche
(44%) y en salas de hospitalizacién general (n = 193,
889%). La enfermedad oncoldgica fue la patologia mds
frecuente (35%), y a 13 (50%) pacientes se les habia
realizado un trasplante de médula dsea recientemente.
La sepsis se diagnosticé al mismo tiempo que la activa-
cién en 10 (4%) pacientes. La tabla 1 presenta las carac-
teristicas demograficas y clinicas de los participantes.

El sistema mds frecuentemente comprometido que
provoc la activacion del ERRP fue el sistema respira-
torio en el 48% de los casos. Dos pacientes (1%) pre-
sentaron PCR dentro de las 24 horas posteriores a la
activacién del equipo. La tabla 2 muestra las caracteris-
ticas de la activacion del ERRP, sus causas y los resul-
tados de los pacientes. En general, el tiempo medio de
respuesta fue de dos minutos y la mayoria de las eva-
luaciones se produjeron dentro de los primeros cinco
minutos (n = 167, 74%).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de las activaciones de los
equipos de respuesta rapida pediatricos

Caracteristicas n=225
n (%)
Sexo masculino 118 (52)
Edad (meses), median (RIC) 24 (8-120)
< 2 anos 112 (50)
3 -7 anos 37 (16)
8 - 12 anos 46 (21)
13 - 17 anos 30(13)
Estancia hospitalaria (dias), mediana (RIC) 20 (10-33)
Especialidad tratante
Pediatra 203 (90)
Hemato-oncélogo 17 (8)
Nefrélogo 3 (1)
Cirujano pediatra 2 (1)
Unidad n=219
Hospitalizacién general 193 (88)
Unidad cohortizada KPC 16 (7)
Unidad de trasplante de médula ésea 9 (4)
Radiologia 1 (1)
Comorbilidades 75 (33)
Enfermedad oncolégica 26 (35)
Epilepsia 6 (8)
Enfermedad hematoldgica benigna 5 (7)
Enfermedad cardiaca 5 (7)
Enfermedad metabdlica 5 (7)
Enfermedad hepatica 4 (5)
Traqueostomia 4 (5)
Enfermedad renal crénica 3 (4)
Enfermedad pulmonar crénica 3 (4
Parélisis cerebral 3 (4)
Otros® 11 (14)

KPC: Klebsiella pneumoniae carbapenemasa. RIC: rango inter-
cuartilico. *Otros: Diabetes mellitus tipo 1 (2), sindrome de Down
(3), postoperatorio (2), trauma craneoencefélico (1), enfermedad
autoinmune (1), trasplante hepatico (1), trasplante de corazén (1).

Al analizar los signos vitales en el momento de la acti-
vacion, 69 (31%) pacientes presentaban al menos una alte-
racion, 55 (25%) dos y 43 (19%) tres anomalias (tabla 3).
Se midieron los niveles de glucosa mediante puncién digital
en 25 pacientes: 20 (80%) estaban normales, cuatro (16%)
estaban hipoglucémicos y cinco (4%) estaban hiperglucémi-
Cos.

La tabla 4 resume las intervenciones realizadas después
de la activacién del ERRP. Los mds frecuentes fueron la
solicitud de oxigeno (45%), bolo de liquidos intravenosos
(43%), analisis de sangre (40%) y rayos-x (34%).

Desenlaces

Del total de los pacientes, 102 (45%) requirieron ingre-
so en UCI pedidtrica luego de la activaciéon de un ERRP. La
mediana de estancia en la UCI pedidtrica fue de cinco dias

ARTICULO ORIGINAL

Tabla 2. Caracteristicas de las activaciones del equipo de
respuesta rapida pediatrico y sus desenlaces

Caracteristicas

Tiempo, n (%)

Eventos en la manana 52 (23)
Eventos en la tarde 75 (33)
Eventos en la noche 98 (44)
Tiempo de respuesta (minutos), mediana (RIC) n=193
2 (1-5)
Sistema comprometido, n (%)
Respiratorio 109 (48)
Circulatorio 69 (31)
Sistema nervioso central 47 (21)
Signo de alarma de activacién, n (%)
Dificultad respiratoria 69 (31)
Convulsiones 32 (14)
Desaturacion 30(13)
Hipotension 29 (13)
Taquicardia 17 (8)
Alteracién del estado de conciencia 10 (4)
Cianosis 8 (4)
Mala perfusién distal 6 (3)
Hipertensién arterial 5 (2)
Sincope/lipotimia 4 (2)
Bradipnea/apnea 4 (2)
Otros 8 (4)
Evolucion, n (%)
Mejoria 123 (55)
Traslado a UCI pediatrica 102 (45)
Desenlaces, n (%)
Alta 207 (92)
Muerte 18 (8)
Causa muerte, n (%)
Choque séptico 12 (67)
Falla respiratoria 5 (28)
Sangrado gastrointestinal 1 (5
Tiempo entre ERRP y muerte (dias), media (DE) 30,1 (x 25,7)

ERRP, equipo de respuesta rapida pediatrico; RIC, rango in-
tercuartilico; UCI, unidad de cuidado intensivo; DE, desviacion
estandar.

(RIC: 3-11 dias). El traslado a esta unidad fue justificado en
99 pacientes (97%); tres pacientes no cumplian un criterio
claro para ser trasladados a una unidad de mayor compleji-
dad, de estos dos permanecieron en la UCI pedidtrica menos
de 24 horas.

De todos los pacientes ingresados en la UCI pedidtri-
ca, 31 (30%) requirieron ventilacién mecanica invasiva, 18
(17%) cénula de alto flujo, 7 (7%) mdscara de no reinhala-
cién, 1 (1%) necesité Ventury al 50% y otro (1%) ventila-
cién no invasiva. Ademas, 22 (21%) pacientes requirieron
soporte vasopresor, cuatro (4%) terapia de reemplazo renal
y 30 (29%) infusion de analgésicos o anticonvulsivos.
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Tabla 3. Signos vitales de los pacientes al momento
de la activacion del equipo de respuesta rapida
pediatrico

Caracteristicas n (%)
Presion arterial

Normal 171 (77)

Hipotension 32 (14)

Hipertension 20 (9)
Frecuencia cardiaca

Normal 136 (60)

Taquicardia 81 (36)

Bradicardia 8 (4)
Frecuencia respiratoria

Normal 115 (51)

Taquipnea 98 (44)

Bradipnea 11 (5)
Saturacion de oxigeno

> 90% 144 (65)

<90% 78 (35)
Temperatura

Normal 168 (75)

Fiebre 44 (20)

Hipotermia 11 (5

La figura 1 muestra el nimero de PCR entre 2016 y
2021 en sala general de hospitalizacion y la UCI pedia-
trica. Entre agosto y diciembre de 2015 se activaron seis
ERRP y se presentaron seis PCR (5 en UCI pediétrica
y 1 en hospitalizacién). Entre enero y mayo de 2022 se

Emergencia Pediatrica - L. F. Nifio-Serna et al

Tabla 4. Intervenciones realizadas luego de la activacion de
equipo de respuesta rapida pediatrico

Intervenciones n (%)
Investigaciones
Examenes de laboratorio 95 (42)
Gases arteriales/venosos 55 (24)
Cultivo microbiolégico 45 (20)
Radiografia de térax 77 (34)
Tomografia 17 (8)
Ultrasonido 4 (2)
Electrocardiograma 14 (6)
Asistencia respiratoria
Oxigeno 102 (45)
Tubo endotraqueal 2 (1)
Permeabilizaciéon de traqueostomia 2 (1)
Intervenciones circulatoérias
Bolo de liquidos intravenosos 97 (43)
Transfusion 11 (5)
Medicamentos
Broncodilatadores 38 (17)
Antibioticos 32 (14)
Analgésicos 11 (5)
Benzodiazepinas para convulsiones 8 (4)
Adrenalina para anafilaxia 8 (4)
Reposicion de electrolitos 4 (2)
Otras intervenciones
Cirugia 2 (1)
Endoscopia 2 (1)
TIPS 1 (0,5)

TIPS: Derivacion portosistémica intrahepética transyugular (sigla en
ingles transjugular intrahepatic portosystemic shunt).

Nlamero absoluto de pacientes

& Parada cardiorrespiratoria UCI pediatrica
<© Parada cardiorrespiratoria hospitalizaciéon general
© ERRP

1 ———— A 2 3
5 = A —
2016 2017 2018 2019 2020 2021
Ano
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Figura 1. Numero de ERRP acti-
vados por afno completo y parada
cardiorrespiratoria en UCI pedia-
trica y hospitalizaciéon general en
el mismo periodo. UCI: unidad de
cuidado intensivo; ERRP: Equipo de
respuesta rapida pediatrico.
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produjeron 13 activaciones de ERRP y 24 PCR (24 en
UCI pediatrica y 0 en hospitalizacién). Durante el pe-
riodo de tiempo del estudio, el 8% de las PCR ocurrie-
ron en hospitalizacién general. La disminucién de las
PCR en hospitalizacién fue progresiva, presentindose
en el 2015 un 17%, en el 2016 un 20%, en el 2017 un
14%, en el 2018 un 8%, en el 2019 un 6%, en el 2020
un 2%, en el 2021 un 4% y en lo evaluado del 2022 no
se reporté ninguna PCR.

Discusion

Reportamos la implementacién de equipos de res-
puesta rapida pedidtricos, liderada por un pediatra ge-
neral. La mayoria de las activaciones ocurrieron en pa-
cientes menores de dos afos, el sistema respiratorio fue
el mas comprometido y la mayoria de las respuestas se
produjeron en los primeros cinco minutos. El 45% de
los pacientes ingresé a la UCI pedidtrica. Con esta es-
trategia, el niimero de PCR en salas de hospitalizacién
disminuyd en el periodo reportado.

La mayor parte de la literatura existente sobre
equipos de respuesta rapida proviene de Norteamé-
rica y Australia, con pocos estudios en América La-
tina®!’. Con nuestra experiencia institucional de diez
afios, la estrategia de ERRP ha mejorado significati-
vamente. Observamos aumento constante en el cum-
plimiento del protocolo, junto con una mejor capaci-
tacién de los miembros del equipo. Como resultado,
las tasas de activacién de ERRP también han tendido
a aumentar.

Nuestra tasa de activaciéon del ERRP fue de 17 por
1.000 ingresos. Esta cifra estd por debajo de lo propues-
to por algunos autores, donde un equipo de respues-
ta rapida exitoso plantea tener mds de 25/1.000 y un
equipo maduro debe llegar a tener al menos 40/1.000
admisiones, ya que un incremento en los llamados
efectivos se asocia con una reduccién progresiva en
los eventos de paro'®. Sin embargo, nuestra estrategia
logré atenuar marcadamente la ocurrencia de PCR en
nifios hospitalizados en sala pediatrica.

La principal fortaleza de nuestra estrategia de ERRP
es el liderazgo del pediatra hospitalista junto con la
participacién de personal de enfermeria bien capacita-
do. En nuestra institucién utilizamos la estrategia ba-
sada en la alteracion de signos vitales, similar al estudio
de Olson et al.””. Se han descrito otros protocolos de
ERRP, conformados por médicos y enfermeras espe-
cialistas en UCI pedidtrica, y anestesidlogos*, quienes
respondieron a 614 activaciones, incluidas en el depar-
tamento de urgencias, la UCI pedidtrica y la UCI neo-
natal. Ademds, su experiencia difiere de la nuestra en
que las activaciones del ERRP fueron mds frecuentes
por la tarde (43%). Esta diferencia podria explicarse
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por la menor disponibilidad de pediatras en el turno
nocturno de nuestra institucién. Hallazgos similares a
nuestro estudio fueron el tiempo de respuesta inferior
a cinco minutos, la frecuencia de activacién en nifos
menores de 12 meses (43%) v la activacion secundaria
a dificultad respiratoria (45,8%). Estos hallazgos son
comparables a los de otros estudios, en los que se in-
formaron 3.647 activaciones principalmente en nifios
menores de 3 anos de edad**.

Recientemente algunos estudios sugieren que la
estrategia podria basarse en sistemas de alerta tem-
prana pediatrica (Pediatric Early Warning System) lo
cual puede mejorar la confianza del equipo en la detec-
cién y manejo del paciente critico, ademds de permitir
mayor autonomia al personal de enfermerfa'"'#2., El
estudio multicéntrico de Agulnik et al. evalué la im-
plementacién de la escala PEWS. Encontraron que los
eventos de deterioro clinico fueron mayores por sepsis
y en segundo lugar por disfuncién respiratoria.® Sin
embargo este estudio solo incluy¢ pacientes con enfer-
medad oncoldgica. Es importante aclarar que aun no
existe una herramienta estandarizada para evaluar el
deterioro clinico de los pacientes pediétricos hospitali-
zados por fuera de las UCI pediatrica.

Nuestras tasas de ingreso a la UCI pedidtrica des-
pués de la activacién del ERRP fueron similares a las
reportadas por otros autores, oscilando entre 24%
y 59,6%%'%, pero fue mucho mayor en el estudio de
Agulnik et al. luego de la implementacién de PEWS
(88%), probablemente debido a las caracteristicas pro-
pias de su poblacién de estudio (pacientes oncolégi-
c0s).® Por otro lado, la frecuencia de intervenciones
farmacoldgicas (42%) y no farmacoldgicas (43%), asi
como los pacientes que requirieron soporte ventila-
torio, fueron diferentes de otro estudio en el que se
encontraron tasas de 89%, 59% y 6,1%, respectiva-
mente?. Atribuimos esto a la naturaleza de nuestra
institucién, enfocada a la atencién de alta complejidad.
Nuestros resultados mostraron que la mayoria de las
intervenciones terapéuticas derivadas del ERRP fueron
de baja 0 mediana complejidad, similar a otros repor-
tes, lo que avala al pediatra de hospitalizacién como
lider del equipo®*.

La mortalidad después de la activacién del ERRP
fue del 8%, que se encuentra dentro del 6,7% y 12,6%
descrito previamente?»*%, Sin embargo, el estudio de
Agulnik et al.® reporté una mayor mortalidad hospita-
laria (39,5%) y mortalidad por los eventos de deterio-
ro clinico (32,9%) comparadas con nuestros resulta-
dos, relacionadas con las comorbilidades oncoldgicas.
Otro estudio brasilefio en poblaciéon adulta no mostré
reduccién en la mortalidad. Sin embargo, la estrate-
gia del equipo de respuesta rapida mejor¢ el flujo de
ingreso a la UCI, con disminucién en los tiempos en
espera de cama para esta unidad y un incremento en
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el reconocimiento de los pacientes elegibles para cui-
dados paliativos'. Este tipo de estrategia podria resul-
tar valiosa en contextos en los que las UCI pediatricas
son escasas, como en América Latina, mejorando la
oportunidad y efectividad de las admisiones a estas
unidades.

Las bajas tasas de PCR en las salas de hospitaliza-
cién deben ser uno de los objetivos principales de toda
institucion. El consenso universal es que las PCR debe-
rian ocurrir en la UCI pediatrica porque, dada la moni-
torizacién continua, es posible la detecciéon de estas en
tiempo real, donde se cuenta con asistencia inmediata
de personal altamente entrenado y mds familiarizado
con la reanimaciéon cardiopulmonar pedidtrica, con
recursos y logistica especializada para atencién ade-
cuada de dichos eventos”. Sin embargo, la evidencia
para esta afirmacién es controversial. Un estudio ita-
liano concluy6 que la ubicacién de un paciente que
experimentaba una PCR, afectaba la supervivencia al
momento del alta. Cuando la PCR se produjo en dreas
con monitorizacién continua y un equipo de respuesta
inmediatamente disponible, por ejemplo en la UCIL la
supervivencia fue mayor que cuando ocurria en la sala
de hospitalizacién general®. Sin embargo, otros estu-
dios no han logrado reproducir estos hallazgos**2. A
pesar de la evidencia contradictoria, la tendencia a lo
largo del tiempo ha sido que se propenda porque las
PCR pedidtricas ocurran en las UCI pedidtricas, cau-
sando un aumento de las PCR en estas unidades espe-
cializadas del 87% al 96% entre el 2004 y el 2011**. Este
también es nuestro caso, presentdndose solo el 8% de
las PCR en salas de hospitalizacién durante el periodo
de estudio, similar a otros reportes®. El estudio multi-
céntrico de Agulnik el at. report6 de forma similar una
reduccién en las PCR en hospitalizacién, asi como la
necesidad de resucitacién cardiopulmonar®.

Uno de los cuestionamientos mds importantes en
los hallazgos de los estudios de equipos de respuesta
rdpida es la implementacién de los equipos y la rigu-
rosidad de las acciones derivadas. Algunos de los as-
pectos criticos encontrados han sido el liderazgo del
equipo, la capacidad de trabajo en equipo, la indeci-
sion frente a las conductas y la angustia que la evalua-
cién del paciente por parte de un equipo de respuesta
rdpida pueda generar en la familia, en el paciente o en
el equipo tratante, que pueden llevar a conductas mé-
dicas inapropiadas®. Nuestros resultados muestran
que el 3% de los ingresos a la UCI pedidtrica no cum-
plian un criterio claro para su traslado a esta unidad
de mayor complejidad segtn los protocolos institu-
cionales. Si bien es un porcentaje bajo, es crucial reali-
zar la monitorizacion de las conductas que se derivan
de los ERRP ya que de no ser adecuadas puede llevar a
mayores riesgos para el paciente y a un sobrecosto en
la atencién.
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El sistema de ERRP requiere una planeacién cui-
dadosa que se ajuste al contexto, necesidades y recur-
sos de cada institucién. Los beneficios obtenidos de
la implementacién de este sistema pueden ir mds alla
de la reduccién de la morbimortalidad de los pacien-
tes, sobre todo cuando el recurso de UCI pediétrica
puede ser limitado, pudiendo reducir los ingresos no
esperados e incrementar el acceso a cuidados de sa-
lud mds especializados con mejoria en la calidad en
la atencién en salud, como resultado de una mejor
planificacion.

Nuestra experiencia sugiere que un ERRP dirigi-
do por pediatras hospitalistas y basado en una estra-
tegia de deteccién de alteraciones en los signos vitales
es eficaz para reducir las PCR en salas de hospitaliza-
cién en el siguiente contexto: hospitales de segundo o
tercer nivel de atencién con salas de hospitalizacién
de mediana o alta complejidad y en paises de bajos o
medianos ingresos. Esta estrategia permite la atencién
inicial y posterior traslado a UCI pedidtrica de manera
oportuna.

Sugerimos que para la implementacion de esta es-
trategia se debe estructurar un programa de educacién
centrado en el reconocimiento del paciente critico pe-
didtrico y su estabilizacién, dirigido a todo el equipo
asistencial al frente del paciente como son el personal
de enfermeria y médicos generales, y conformar un
equipo liderado por el pediatra de hospitalizacién, con
acciones especificas que deban generarse tras la activa-
cién de este. Esta implementacién puede realizarse con
los recursos disponibles de cada institucion, enmarca-
das en politicas de atencién de alta calidad.

En cuanto a las limitaciones del estudio resaltamos
que fue realizado en un solo centro y que la herramien-
ta de deteccién y activacion de los ERRP fue adaptada
por la institucién, por lo que no se pueden generalizar
los resultados.

Conclusiones

Con la implementacién de los ERRP encontramos
una tendencia a presentarse menos eventos de PCR en
salas de hospitalizacién. La mayoria de las intervencio-
nes terapéuticas derivadas del ERRP fueron de baja o
mediana complejidad, lo que avala al pediatra de hos-
pitalizacién como lider del equipo.

Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacién hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.
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Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.
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