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En publicaciones recientes (1,2), se ha puesto de manifiesto como es necesario incrementar la
monitorizacion de los pacientes ingresados en plantas convencionales del hospital, con el
objetivo de evitar su posible deterioro clinico, bien aplicando un tratamiento adecuado de
forma precoz, o bien mediante el incremento de su monitorizacién mediante su traslado a
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Se ha podido establecer como los diferentes
sistemas o algoritmos de identificacion de gravedad, aplicados en estos pacientes, han podido
reducir la aparicion de eventos adversos, prevenir la aparicion de paradas cardiorrespiratorias

(PCR) y mejorar su prondstico.

Los principales métodos utilizados para conseguir este objetivo han sido la creacion de
equipos de respuesta rapida (ERR) (con diferente composicion y diferentes sistemas de
activacioén) (3-6) y los modelos de UCI sin paredes (7-10) (trabajo conjunto de diferentes
profesionales y deteccion automatizada de la gravedad integrando variables clinicas y de
laboratorio). Sin embargo, hay publicaciones con resultados dispares posiblemente por la

heterogeneidad en la activacion.

Esta necesidad de mayor control de la monitorizacién, es fundamental en algunos grupos de
pacientes, como pueden ser los pacientes dados de alta de UCI, los pacientes en el periodo
postoperatorio inmediato, 0 con sepsis, pero también hay pacientes médicos que pueden
presentar situaciones de compromiso vital mientras se encuentran ingresados en planta

convencional.

Sabemos que en las plantas convencionales hay pacientes ingresados que presentan patologia

potencialmente grave y que por cada hora en el retraso de ingreso de un paciente en UCI se



produce un 1,05% de incremento de su riesgo de fallecimiento en el hospital (11) y de hecho
aquellos pacientes que precisan ingreso en UCI, presentan peor prondstico cuanto mayor es su
nivel de gravedad al ingreso (12). Ya hace tiempo se establecié cémo los pacientes que
presentaban una PCR en el hospital, presentaban alteraciones en sus constantes vitales que se
podrian haber detectado hasta en las 72 horas anteriores al suceso y que por tanto las

convierte en PCR potencialmente prevenibles.

Es muy interesante como recientemente Van Gelen LS. et al (13). ha mostrado como, aunque
se detecten alteraciones fisioldgicas y alarmas en las constantes vitales de los pacientes, estas
no son siempre atendidas de forma adecuada o escaladas a un nivel asistencial superior. El
principal motivo para que se produzca este retraso en la activacion curiosamente no es un
fallo en la estructura asistencial, sino que son fallos derivados de la actuacion del personal e
identificacion de estas alteraciones. Esto hace que deban crearse pautas claras de
identificacion de pacientes con aumento del riesgo potencial de deterioro clinico o de PCR y
algoritmos de activacion clinica por los equipos de emergencia.

Recientemente en el caso de los pacientes sépticos, se ha realizado un gran esfuerzo para
cambiar la definicion y fundamentalmente para establecer mediante el qSOFA una
herramienta de facil uso en la clinica y que permita identificar a un grupo de pacientes que
tiene un riesgo mayor de mortalidad en el hospital. Este indicador permite identificar qué
pacientes con sospecha de infeccion tienen un riesgo de muerte superior al 10% con un
AUROC de 0,80 para pacientes ingresados fuera de la UCI. Asi sabemos que los pacientes
que tienen un qSOFA superior a 2 suponen el 70% de los pacientes fallecidos por sepsis
(14,15).

El gSOFA que en el fondo no es mas que un sistema rapido de deteccion de disfuncién
multiorganica, no es util solo en pacientes con sospecha de infeccién, sino que aplicado a
todos los pacientes ingresados en planta convencional también es capaz de detectar a un grupo

de pacientes con mayor probabilidad de peor pronéstico con un AUROC de 0,70 (16).

Probablemente, el empleo de un sistema tan simple como qSOFA seria Util para monitorizar e
identificar a pacientes con riesgo de deterioro clinico en planta convencional. Recientemente
Churpek y col. han comparado diferentes sistemas de identificacion del riesgo con el gSOFA

en planta convencional. Han establecido como los sistemas de EWS (Early Warning Score) y
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especialmente el NEWS mejora la capacidad de prediccion del gSOFA para el global de

pacientes ingresados (17).

Por tanto, parece claro que para mejorar la atencion a los pacientes ingresados en planta
convencional debemos establecer grupos de riesgo de mal pronoéstico. Estos grupos los
podemos establecer con sistemas de EWS (que nosotros recomendamos sean adaptados a los
protocolos habituales de monitorizacion en planta (Tabla 1-2)). Estos sistemas nos permiten
crear un algoritmo de actuacion escalonado por parte de enfermeria, médicos de guardia o
equipo de respuesta rapida, que permite mejorar la capacidad de monitorizacion o tratamiento

en estos pacientes de mayor riesgo.

A partir de aqui, estos algoritmos basados en las constantes vitales se podrian mejorar con el
analisis informatizado de datos de laboratorio, empleo de biomarcadores o empleo de sistemas

automaticos de monitorizacion.

En nuestra experiencia para lograr el éxito en la deteccion precoz ademas del disefio
adecuado, es necesario generar una cultura de concienciacion en el medio hospitalario
mediante la formacion del personal, y la facilitacion de material explicativo que clarifique
nuestro objetivo de forma sencilla. No es menos importante, lograr la perdurabilidad del
funcionamiento del sistema y para ello puede ser Gtil mantener un correcto canal de
comunicacion entre el personal que participa permitiéndonos revisar y evaluar el

funcionamiento del sistema y adaptar de forma dinamica las caracteristicas segun el contexto.

Parece l6gico pensar que el grado de certeza en la deteccion sera mayor mediante un sistema
“multimodal” conformado por diversos canales de informacion (alteraciones analiticas,
constantes fisiolégicas, personal y equipo de respuesta rapida), pero para conseguir el
engranaje que requiere un sistema complejo, basdndonos en nuestra experiencia, seria
recomendable inicialmente comenzar con una instauracion paulatina de los diversos métodos
de deteccion, asi como de las zonas de aplicacion, comenzando primero por aquellas areas
donde se considerase mas beneficiosa la aplicacion de estos sistemas hasta lograr el

aprendizaje necesario.

Segun los hallazgos comentados y la experiencia vertida hasta el momento, la aplicacion de

sistemas de deteccion, alerta y respuesta precoz mejoran los resultados clinicos y de coste
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beneficio, pero para lograr el adecuado funcionamiento y perdurabilidad de estos sistemas es
necesaria la implicacion en el proyecto de diferentes estamentos dentro del hospital tratdndose
por lo tanto de un abordaje multidisciplinar en el que es imprescindible la concienciacién y la

formacion.
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HEWS

Henares Early Waring Score (HEWS)

2 1 0 1 2

Frecuencia 41-49 50-55 56-110 111-130 | 131-149
Cardiaca (Ipm)

Tension arterial 91-99 100-109 | 110-180 | 181-200 | 201-220
Sistdlica (mmHg)

Frecuencia 8-9 10-11 12-24 25-28 29-30
Respiratoria (rmp)

Saturacion 85-89% | 90-92% >=93%

Oxigeno

Nivel de VERBAL | DOLOR
Conciencia

NO RESPONDE

Tabla 1. Adaptacion local de sistema EWS en el Hospital Universitario del Henares (HEWS),

creado por el Servicio de Medicina Intensiva y Medicina Interna.

La escala HEWS es una adaptacién local ideada por el Servicio de Medicina Intensiva y Medicina

Interna segun los algoritmos desarrollados de deteccidn precoz de gravedad EWS basados en las

constantes vitales (Early Warning Score). Puntia de menor (0 puntos) a mayor gravedad (3 puntos)

cinco parametros fisioldgicos: frecuencia cardiaca (latidos por minuto), tensidén arterial sistdlica

(mmhg), frecuencia respiratoria (respiraciones por minuto), saturacion de oxigeno (%), y nivel de

respuesta a diferentes estimulos. La puntuacion total (0-15 puntos) se relaciona con el cddigo de

gravedad estimado del paciente y activa un algoritmo de decision hospitalario: PROTOCOLO HEWS.



PROTOCOLO DE ACTUACION HEWS

>=7 URGENTE 6 VALOR AISLADO>=3 AVISAR DIRECTAMENTE UCI (SALVO LSV)
>=5-6 AVISO AVISAR MEDICO DE GUARDIA
<=4 OBSERVAR CONSTANTES CADA 8H

Tabla 2. Algoritmo de decisién hospitalaria segtin la puntuacién total HEWS.

Protocolo de actuacidén escalonada, basado en algoritmo segin puntuacién HEWS. Una puntuacién
menor o igual a cuatro supone una gravedad baja recomendandose la toma de constantes cada ocho
horas y observacidn. Una puntuacién entre 5-6 de gravedad intermedia, activa la alerta al médico de
guardia que decide la actitud a seguir. Una puntuacidn mayor o igual a 7 o un valor comprobado de
forma aislada igual a tres, activa directamente al equipo de respuesta rapida liderado por el médico
Intensivista ademas de la participacion del médico responsable del paciente salvo en aquellos casos

definidos previamente como paliativos.



