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INTRODUCCIÓN 

• Identificar precozmente el deterioro del paciente.  

• Disminuir la variabilidad en la vigilancia  

• Definir acciones precisas 

personal sanitario adecuado, 
con experiencia suficiente, 
esté implicado en el cuidado 

de los niños  



EVIDENCIA 

Escala se asocia significativamente con el deterioro del paciente, mientras que la opinión 
médica no. Utilizadas solas o asociadas a la opinión médica las escalas de alerta precoz son 

herramientas útiles para identificar pacientes en riesgo de deterioro agudo.  

Septiembre 2015 

Las PEWS son capaces de detectar a los niños con riesgo de ingreso en UCIP. Los 
sistemas de escala, en los que una serie de variables conducen a un valor 

numérico, fueron mejores en identificar pacientes pediátricos en riesgo que los 
sistemas de triage, que necesitan 1 parámetro concreto 

Octubre 2013 

Varias escalas disponibles, aunque hay mucho trabajo por hacer para 
demostrar su beneficio. Sin embargo, es importante para la seguridad y salud 

de los niños que existan mecanismos capaces de detectar precozmente el 
deterioro clínico. Dado que los servicios sanitarios y los pacientes no son 

homogéneos, no existe una única escala eficaz. La escala de alerta temprana 
ideal es aquella desarrollada  localmente,  pero basada en 

investigaciones previas validadas y con resultados fijados, en la que 

participe el personal sanitario y los pacientes,  

Julio 2012 

Agosto 2013 

A pesar de que la evidencia no es concluyente, el uso de escalas de alerta temprana ha 
aumentado desde 2005. Su aplicación ha sido variable, con resultados contradictorios, con gran 
variabilidad en las escalas utilizadas  así como en los criterios de actuación. Es difícil resistirse a 
la  implementación estas escalas, debido a la percepción de que “debe ser bueno usarlas”, y a 

las recomendaciones de algunos comités y entidades oficiales.  
Sin embargo, debe realizarse una evaluación coordinada a nivel nacional de la implementación, 
impacto y eficacia de un programa de escalas estandarizadas, en distintos niveles en los que los 

niños gravemente enfermos sean atendidos.  

http://aappublications.m-hflr.csinet.es/
http://bmj.m-hflr.csinet.es/ep/content/97/6.cover-expansion


ORGANIZACIÓN 

 

• Unidad de Calidad, Dirección Médica y Dirección Gerencia 

• Grupo multidisciplinar: coordinador ,  2 FEA de Pediatría ,  2 DUE, 
Responsable de Calidad 

• 3 hospitales de la CAM 

• Documentación de referencia del NHS 

Sº de pediatría del H.U de Fuenlabrada 

Adaptar a nivel 
europeo el uso  de 
escalas de alerta 

tempana en pediatría 
(PEWS) 



• Ámbito 

– Hospital Universitario de Fuenlabrada; 2º nivel asistencial.  

– 300 camas; 22 camas Ped; 14 Neo 

– 20-30.000 Urgencias Ped/año.  1200 ingresos Ped/año 

 

• Destinatarios 

– Niños 0-15 años hospitalizados  

 

• Objetivos 

– Introducir una escala en la práctica clínica habitual. 

– Analizar su utilidad para prevenir el deterioro evitable. 

– Capacitar al personal para comunicar la información y responder 
con eficacia. 

personal sanitario adecuado, 
con experiencia suficiente, esté 
implicado en el cuidado de los 

niños  



DESARROLLO 

• Puntuación máxima de 6 (6 máx gravedad) 
• FC 
• FR 
• Distrés leve, distrés moderado-grave 
• Administración de O2 

• Nivel de conciencia 
• Preocupación de la familia y/o del médico-

enfermero 
 

• Constantes no puntuables: 
• Temperatura 
• TA  
• Saturación O2 

• Escala de dolor  

PEWS (Pediatric Early Warning Score) NHS = Escala SAPI (Score de Alerta Precoz Infantil).  
Traducción 



DESARROLLO 
• En función de la puntuación se derivan:  

– 0-1: continuar monitorización 

– 2: la enfermera debe revisar al paciente 

– > 3: la enfermera y el médico deben revisar al niño 

• Integración en la Historia Clínica Electrónica  

• campo “PEWS” : suma automática de la puntuación 

•  alerta si >3. 

• Sesiones impartidas por el equipo de trabajo. 

• Enero de 2014 pilotaje 

Hay que tener en cuenta que la escala no sustituye a 
la experiencia clínica, y por tanto, debe utilizarse 

como un instrumento de apoyo.  



DESARROLLO 
• Evaluación 

– Cuestionario inicial y final  
– Análisis cada 2 meses de resultados mediante: % de pacientes a los que se aplica la 

escala; % de registros completos; pacientes con escala >3; % de pacientes con 
puntuación >3 en los que se avisa al médico, cambios en el tratamiento que se 
derivan del aviso y pacientes trasladados a UCIP o fallecidos. 

 
• Duración 

– Cuestionario inicial: sept-oct 2013  Cuestionario final: sept 2014 
– Desarrollo herramientas: oct 2013-dic 2013 Pilotaje: ene 2014 
– Evaluación: feb 2014-sept 2014 

 
• Recursos 

– Recursos humanos:  
• Informático 
• Sesiones informativas.  
• Preparación del proyecto y analizar implantación. 

– Recursos materiales:  
• Trabajo “on line” , nuevas tecnologías. 



RESULTADOS 
• 931 pacientes fueron ingresados en Hospitalización Pediátrica 

• 7917 tomas de la escala (8,5 tomas/paciente).  

• 100% pacientes 

• 78.8 % de registros completos  

 

 • Puntuación en la escala >3 

• 1,9% (149 registros) 

• 80 pacientes (8.6% del total 
de ingresos).  

• Registro de aviso al médico 
70.5% (105/149)  
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RESULTADOS 
• Consecuencias de las llamadas por puntuación >3 

– 21/149 (14,1%) :  intensificación en el tratamiento y/o pruebas 
complementarias.  

– Si tenemos en cuenta sólo aquellos casos en los que queda reflejado el aviso al 
médico el porcentaje sube al 20% (21/105).  
 

• Traslado a Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del centro 
sanitario de referencia: 1 paciente (escala de gravedad de 2 en el momento de la 
toma programada, con un empeoramiento brusco en 2 horas, detectado por el personal de 
enfermería).  
 

• No fallecimientos.  

• Preocupación de familiares y/o personal médico-enfermería: 
– registrada en el 80% de las tomas de la escala.  

– 1.6% de las tomas puntúo. 

– 33.3% se correlacionaron con una puntuación >3 

 

• .  



VALORACIÓN 
 COMENTARIOS, CONCLUSIONES 

1) Implicación del paciente (parámetro valorable en la escala de gravedad)  

a. reorientar las prioridades y atención del paciente  

b. participar en la toma de decisiones en el proceso asistencial.  
 

2) La escala aporta homogeneidad en los criterios de valoración del paciente.  

a. En nuestro caso ha permitido unificar formularios y reforzar la 
toma de todas las constantes en pacientes ingresados.  

b. Mejoría de los registros.  

c. Identificar debilidades: falta de registro de la actividad. 

 

3) Aunque sólo el 1.9% de los registros son >3, casi un 9% de los pacientes ingresados  
tendrán una puntuación de la escala >3.  

 

4) ¿Punto de corte >3 ?. Sólo 14% consecuencias.  



5) La Historia Clínica Electrónica permite incluir escalas como la valorada sin aumentar 
la carga asistencial o burocrática 

a. práctica clínica habitual  

b. generar alarmas automáticas. 

6) Prevención del deterioro del paciente  

a. Pocos pacientes requieren traslado a UCIP 

b. Personal de enfermería entrenado y formado en Pediatría 

c. Comunicación 
personal médico de Hospitalización y el personal médico de guardia  

Personal médico y enfermería 

Accesibilidad al pediatra  encargado de la hospitalización o de la guardia. 

 

 

VALORACIÓN 
 COMENTARIOS, CONCLUSIONES 

 

Traslado a UCIP desde los Servicios de Urgencia en la mayoría de las ocasiones.  

Unificamos los formularios de registro en Urgencias y Hospitalización e implementamos la 
escala en Urgencias de Pediatría.  

Pendiente completar evaluación.  

Otras consideraciones 


