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Resumen Summary

Desde el concepto de Morgan en 1997 de un sistema de adver-
tencia temprana basado en el monitoreo fisiolégico, mas de 100
modelos se han implementado por todo el mundo; unificados en
el ambito nacional sélo en Gran Bretafia donde, desde 2007 for-
man parte de las guias clinicas del National Institute of Health
and Clinical Excellence (NICE), este modelo ahora es llamado
National Early Warning Score (NEWS). Apoyados siempre por
los equipos de respuesta rapida (ERR), un grupo de investiga-
dores tuvieron experiencias contradictorias, algunos registros
fueron validados, comparados, mejorados y estandarizados;
pero todos han logrado una disminucion de paro cardiorres-
piratorio y en la activacion de codigos azules. Sus objetivos
finales consisten en prevenir el retraso en la intervencién o su
oportuna transferencia al area adecuada. Los Early Warning
Scores (EWS) representan una necesidad que no incrementa
de manera considerable la carga de trabajo, pero que ofrece la
identificacion oportuna de factores que detonan la valoracion y
manejo por un equipo de médicos experimentados (ERR), de
ser necesario, su eventual traslado a cuidados especiales y de
esta manera se evita la falla para rescatar. La recomendacion
hasta el momento es la seleccion de un score de riesgo guiado
por las variables y recursos disponibles en el sistema de salud
Yy, una vez implementado, mantener un alto nivel de adherencia
con intervenciones especificas oportunas para asi mejorar el
prondstico de los pacientes.

Palabras clave: NEWS, MEWS, equipo de respuesta
rapida, calidad atencion al paciente, sistema de advertencia
temprana por puntaje, sistemas de alarma temprana.

Since Morgan’s 1997 early warning score description, more
than 100 algorithms have been implemented all around the
world, only being universally applied in the United Kingdom
healthcare services as suggested by the NICE from 2007.
Always in the setting of the emergency response team (ERT) a
number of investigators have found contrary experiences; some
of the scores have been validated, some compared one to one,
some improved and some standardized, all of them obtaining
less cardiac arrest and less blue code activation; being the end
proposal of the algorithm to prevent medical intervention delay
or get an appropriate reference to the sought after medical care
area. The Early Warning Scores (EWS) represent a healthcare
service need and a simple algorithm that doesn't increase
the workload but offers the timely identification of trigger vital
sign that surely need medical assessment by the ERT and, if
needed, transfer to a more advanced care unit so we can finally
avoid the failure to rescue. So far, clinical recommendation
is to choose a Score by the resources and variables in the
healthcare system and once implemented follow a high level
of adherence and make timely specific interventions to in this
way improve patient prognosis.

Keywords: NEWS, MEWS, rapid response team, medical
emergency team, patient quality care, early warning score.
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HISTORIA

Las admisiones a terapia intensiva que resultan en un pro-
néstico peor suelen provenir de los pisos de hospitalizacién,
adin més de los que llegan de manera directa del quiréfano,
recuperacion o urgencias.'

Al menos 39% de los pacientes admitidos de manera
urgente a terapia intensiva son referidos de manera tardfa
en el transcurso de su enfermedad. Las principales causas
de un “cuidado sub6ptimo” son: falla en la organizacion,
falta de conocimiento, falla en la apreciacién, falta de
supervision y falta de solicitud de asesorfa; lo anterior
sucede porque quienes suelen estar en contacto con
la hospitalizacién general de pacientes? son los menos
experimentados.

Se ha demostrado con anterioridad que la morbilidad
o mortalidad durante la estancia intrahospitalaria de un
paciente no se presenta por lo regular de manera abrupta
como una Unica alteracién. Ademads de que el juicio clinico
del médico a cargo, puede reconocer de manera tardia la
presencia de los mecanismos que llevan a este resultado,
en realidad hay una manifestacion de mdltiples, y algunas
veces ligeras, alteraciones en los signos vitales junto con
algunos datos clinicos que anteceden hasta por 24 horas
la aparicién de una complicacién grave o muerte, dichos
elementos son tomados como signos de alarma.?

Cuando los pacientes ingresan a una Unidad de Cui-
dados Intensivos, se estima que hasta un 39% lo hacen de
manera inoportuna, de este modo, prolongan su estadia,
el costo de la atencién, y aumenta su morbilidad y mor-
talidad.?

La toma de signos vitales (principalmente la frecuencia
respiratoria, la SaO,) en ocasiones es mal registrada o
no tomada en absoluto debido a la aparente estabilidad
del paciente, por lo que la valoracién se reduce al juicio
clinico.*

En 1997 Morgan implementd una herramienta basada
en la rapidez de evaluacién, utilizando pardmetros ya re-
gistrados de manera rutinaria, que permiten un monitoreo
mas vigoroso y ademds de mejorar la comunicacién entre
médicos y enfermeras, disminuye la carga de trabajo y
brinda una atencién oportuna.

En 1999 la Comisiéon de Auditoria en Reino Unido
identificé la heterogeneidad de resultados en morbilidad
y mortalidad entre distintas terapias intensivas, por lo que
recomendd la formacién de un sistema de alarma para
que los médicos al cuidado de pacientes hospitalizados
pudieran valorar y solicitar ayuda de un especialista de
manera oportuna.

También en 1999, Stenhouse propuso una modifi-
cacién al ya existente Early Warning Scores (EWS), que
en su serie de 206 casos identificé que, de aplicarse,
podria resultar en una admisién mas temprana en terapia
intensiva.'

Los fundamentos del National Early Warning Score
(NEWS) son: 1) deteccién temprana, 2) intervencién opor-
tuna, 3) competencia del equipo de respuesta al llamado
de valoracién.’

Los componentes se registran en cada toma de signos
vitales, son medidos y de acuerdo al valor obtenido,
el staff (enfermeras o médicos) identifican al paciente
en peligro y siguen un algoritmo que involucra desde

Tabla 1: Ejemplo de MEWS (Modified Early Warning Score).

3 2 1 0 1 2 3
Presion sistolica (mmHg) <70 71-80 81-100 101-199 >200
Frecuencia cardiaca (Ipm) <40 41-50 51-100 101-110 111-129 >130
Frecuencia respiratoria (rpm) <9 9-14 15-20 21-29 >30
Temperatura (°C) <35 35-38.4 >38.5
Consciencia (RASS) Alerta  Reactivoavoz Reactivoa Sin respuesta
00a+3 -1a-3 dolor -5
-4
MEWSurinario
3 2 1 0 1 2 3
Gasto urinario Ninguno <1 ml/kg/2h <1 mL/kg/h >3 mL/kg/2 h
Modificado de Stenhouse, los valores difieren, algunos incluyen volumen urinario, saturacion de oxigeno, etcétera.
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Tabla 2: NEWS vigente en Reino Unido.

Parametro fisioldgico 3 2 1 0 1 2 3

Frecuencia respiratoria <8 9-11 12-20 21-24 >25

(rpm)

Sao, (%) <91 92-93 94-95 > 96

Sa0, (%) <83 84-85 86-87 88-92 93-94 con 95-96 con > 97 con

>93 con aire oxigeno oxigeno oxigeno

Aire u oxigeno Oxigeno Aire

Presion arterial <90 91-100 101-110 111-219 >220

sistolica (mmHg)

Frecuencia cardiaca <40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131

(Ipm)

Nivel de consciencia Confusion, Alerta Confusion,

desorientacion, desorientacion,

agitacion agitacion

Temperatura (°C) <35 35.1-36 36.1-38 38.1-39 >39.1

Traducido de Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS) 2: Standardizing the assessment of acute-illness severity in the

NHS. Updated report of a working party. London: RCP, 2017.

continuar la misma vigilancia; comentar al médico
encargado; llamar al equipo de respuesta rapida
(EER), hasta vocear el cédigo pertinente. Los objetivos
finales son: 1) evitar el deterioro y prevenir el ingreso
a la Unidad de Cuidados Especiales y 2) en caso de
necesitarlo, lograr el envio oportuno a la Unidad de
Cuidados Especiales.’”

RESULTADOS

Se ha demostrado que los EWS predicen la mortalidad
hospitalaria, la admisién a terapia intensiva, episodios
de paro cardiaco y llamadas al equipo de respuesta
rapida.

Subbe realizé la primera validacién sobre una cohorte
prospectiva en un hospital general que recibié 673 admi-
siones a hospitalizacién regular, donde scores de 5 0 mas
(Modified Early Warning Score MEWS) se asociaron con
riesgo de muerte (OR 5.4), admisién a terapia intensiva (OR
10.9) o de cuidados especiales, y fue capaz de aplicarlo
de una forma sencilla, para que de esta manera un equipo
especializado pudiera acercarse a los que contaban con
mayor gravedad objetiva.?

Gardner-Thorpe identificé en un estudio prospectivo
de 334 quirdrgicos que un MEWS de 4 o més tiene una
sensibilidad de 75% y especificidad de 83% para identificar
a aquéllos que ameritaban su ingreso a una Unidad de
Cuidados Intensivos.?

Maupin publica en la Joint Commission Journal on
Quality and patient Safety que se disminuyé en un 50%

los cédigos azules y en un 200% las llamadas al equipo de
respuesta rapida."®

Mitchell identificé un punto de corte de 4 puntos en el
score, y que al correlacionarlo entre la llamada al equipo
de respuesta rapida y las veces que el médico revisaba
al paciente inestable, producia una disminucién en la
mortalidad.™

Ludikhuize realizé un estudio retrospectivo observacio-
nal identificando a los pacientes que ameritaron cirugia de
emergencia, ingreso inesperado a la Unidad de Terapia
Intensiva, sufrieron de paro cardiaco o muerte inesperada
y calcularon el EWS de manera retrospectiva. Incluyeron
204 pacientes y detectaron que hubo mudiltiples fallas en
los registros de los signos vitales, de manera principal una
falta de registro de uresis y saturacién de oxigeno; pero
identificé que 48 horas antes del evento, 81% tuvieron
un EWS mayor de 3.3

El mismo, identificé que la implementacién de un EWS
mejora la exactitud de la toma de signos vitales, ademas de
que ésta, por lo menos cada ocho horas, podria mejorar
la precisién del EWS al obligar a registrar datos completos
de cada paciente.'?

Fullerton compara en su cohorte retrospectiva obser-
vacional a los que ingresan a un servicio de urgencias
e identifica la ocurrencia a las 24 horas de un efecto
adverso, lo anterior en el contexto prehospitalario,
donde se encontré que el juicio clinico para identificar
a aquéllos que se van a complicar tiene una sensibilidad
de 61% y una especificidad de 94%, mientras que al
combinarse el juicio clinico y un valor de EWS > de
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Figura 1:

Algoritmo a seguir
de acuerdo con la
puntuacién obtenida
en el NEWS vigente
en Reino Unido.
Traducido de

Royal College of 1-4
Physicians. National
Early Warning
Score (NEWS)

2: Standardizing
the assessment

of acute-illness
severity in the NHS.
Updated report of

a working party.
London: RCP, 2017.
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4 la sensibilidad sube a 72%, bajando la especificidad
a 84%.13

Smith verifica lo anterior al medir contra 33 diferentes
EWS la capacidad de discriminar una de las siguientes
complicaciones: paro cardiaco, admisién a la Unidad de
Terapia Intensiva sin anticiparse o muerte en las primeras
24 horas, e identifica la superioridad del NEWS por mejor
sensibilidad y especificidad.™

A partir del NEWS/MEWS se define un punto de corte
mayor o igual a 4 puntos para detonar el algoritmo de
respuesta rapida.*121

Churpek analiza mdltiples EWS, desde sistemas de
variable sencilla como el Medical Early Response Inter-
vention and Therapy (MERIT), en el que se plantea la
facilidad de uso al detonar el algoritmo a través de un
solo valor en vez de realizar mdltiples calculos; hasta
los sistemas ponderados agregativos como el Modified
Early Warning Score (MEWS), Standarized Early Warning
Score (SEWS), el VitalPAC Early Warning Score (VIEWS)
(que incluye saturacién y oxigeno suplementario) y el
Cardiac Arrest Risk Triage (CART). Descubrié que com-

» Enfermera avisa a
equipo médico que
toma decision

(basado en equipo

« Enfermera informa )
inmediatamente
a equipo médico
especialista
« Valorar por equipo de
respuesta rapida
* Trasladar a Cuidados
Avanzados
* Monitorear (basado en
equipo de emergencia
\ avanzado) )

» Enfermera informa
inmediatamente a
equipo médico o
equipo de respuesta
rapida
* Monitorear

* Aumentar
monitoreo

de urgencia)

parados con el MEWS, resultan discretamente menos
precisos; y que en general son basados en consenso
de expertos; iniciados con base en la literatura médica
previa; son validados sélo en el hospital del investiga-
dor; en este caso es el mejor el CART (propuesto por el
propio autor). Y basa la discusién en que el parametro
mas cominmente medido, la mortalidad, es subjetiva,
apuntando que algunos pacientes morirdn inevitable-
mente y que no tiene significancia su registro, ademas
de la no exclusién de los pacientes con orden explicita
de “no resucitar”. Propone que el aspecto mas uniforme
podria ser el ingreso a terapia intensiva, mismo que de
cualquier manera es heterogéneo debido al espacio fisico
y criterios de ingreso de cada unidad y recomienda que
los hospitales que consideren implementar un protocolo
evallien y ajusten a sus recursos, métodos de calculo,
carga laboral y variables disponibles."®

En las revisiones de Smith, en las que incluy6 13 articu-
los de los cuales nueve utilizaron el MEWS, concluyé que
dadas las limitaciones de disefo de los estudios, el impacto
no ha sido correctamente estudiado o medido.!”
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Mientras Alam en su revisién involucra siete estudios y
concluye que, a pesar de tener resultados mixtos, se puede
observar una reduccién de la mortalidad en la Unidad de
Terapia Intensiva y eventos adversos graves.'®

En Latinoamérica, Elguea-Echavarria revisa y demuestra
que dichos EWS rigen el comportamiento tanto de enfer-
meras, médicos de guardia y el equipo de respuesta rapida
(ERR), lo que ha mostrado una disminucién de la mortali-
dad evitable en los hospitales. Donde, por ejemplo en el
caso particular del Hospital Angeles Pedregal, disminuyé
la mortalidad de un 37.7 a un 21.2%.19:20

Albur estudia un subgrupo de pacientes sépticos por
Gram negativos y que en este caso en particular se identifico
como uno de los factores de mal pronéstico ya conocidos
(mayor edad, menor bicarbonato, menor presion arterial,
infeccién intrahospitalaria, mayor puntaje SOFA, necesidad
de vasopresor), y en el caso del EWS se identificé mayor
mortalidad de manera directamente proporcional al mayor
puntaje obtenido en el EWS inicial, anadiendo que el peor
prondstico se encuentra en la incapacidad para mejorar el
score EWS a las 48 horas.?

Hollis en su estudio retrospectivo encontré que en el
subgrupo de pacientes postquirdrgicos hospitalizados te-
nian un mayor puntaje cuando preceden a complicaciones
mas graves; aunque las complicaciones se presentaron en
tiempo semejante: dos dfas para leves y moderadas y un
dia para graves.?

Abbott aplicé el NEWS en el entorno prehospitalario, y
observé de manera retrospectiva que en los 189 pacientes
que recibié a admisién de urgencias, el tener un puntaje
mas alto se asocié con mayor mortalidad o ingreso a la
Unidad de Terapia Intensiva, aunque no se relacioné con la
estancia intrahospitalaria. Esto abrié una puerta de aplica-
cién, tanto médica, como de enfermeria y ahora también,
paramédica en el entorno prehospitalario.??

Cagne encontré que a la implementaciéon de EWS au-
mentaron las llamadas totales al ERR, incluso en pacientes
con menor puntaje, es probable que sea debido a una
mejor o mas oportuna identificacién de complicaciones,
menos pacientes ameritaron traslado a otra unidad, esto
quiza se deba a una intervencién oportuna durante su
hospitalizacion.?*

PRESENTE

En 2007 el National Institute of Health and Clinical Excellen-
ce (NICE) recomendé que se implementaran los sistemas
de seguimiento y llamado para monitorear a todos los
pacientes hospitalizados. Desde su lanzamiento a nivel
nacional en Reino Unido en 2012, la implementacién del
mismo ha mejorado afio tras afio, ya alcanzé alrededor de
70% de su red hospitalaria, y cuyo objetivo es un apego

de 100% para marzo del 2019, con lo que piensan salvar
de manera aproximada 1,800 vidas al afio tan sélo en el
Reino Unido.?

Algunos de los motivos de esta Gltima actualizacién
del NEWS se originaron a partir de los trabajos de Kane
y O’Driscoll quienes identificaron un riesgo especifico en
pacientes con falla respiratoria hipercapnica (generalmente
por EPOC) en los que se recomienda una SaO, blanco
de 88-92 o menos por su patologia de base, por lo que
la suplementaciéon con oxigeno puede ser perjudicial por
considerarla “muy baja”.26:27

Por otra parte, Asafu encontré que en los pacientes
con lesién de médula espinal (tetrapléjicos y parapléjicos)
la disrreflexia autonémica inherente a su condicién que
conlleva a menores niveles basales de tensién arterial,
frecuencia cardiaca y disminucion en la respuesta frente a
alteraciones, provoca llamados innecesarios al ERR hasta
en 63% de los casos.?8

El NEWS fue modificado por dGltima ocasién en 2017
por el NEWS2, en el que se propone un algoritmo para
la vigilancia continua del paciente, con toma de signos
vitales por lo menos cada 12 horas y més frecuente si se
detecta alguna alteracién, ademas de ajustar el algoritmo
de acuerdo con mediciones especificas para cada hospital;
incluye a mayores de 16 afnos de edad, con sepsis (en la
que sugieren incluso que, de tener 5 puntos de NEWS2 y
con alto riesgo de infeccion, signos o sintomas, se piense
en sepsis), en pacientes con EPOC vy falla respiratoria hi-
percapnica, utiliza una puntuacién de 5 como punto de
inflexion para la respuesta.®

El NEWS no debera aplicarse en menores de 16 afos,
mujeres embarazadas y en pacientes con lesién de médula
espinal.”

Hoy existen mas de 100 sistemas, los cuales son en su
mayoria modificaciones del EWS inicial ajustadas a cada
hospital, algunos validados, con diferentes rangos de evi-
dencia, pero siguiendo la tendencia de unificacion de los
mismos.20,29-33

Al momento, el RCP recomienda utilizar ésta ultima
versién en pacientes que ingresan al Servicio de Ur-
gencias, por los servicios médicos de emergencia, y en
hospitalizacién general, con vistas a extenderlo al triaje
de primer nivel de atencién y regularlo como medio de
comunicacién del servicio médico de emergencia con los
respectivos hospitales.’

FUTURO

Es importante tener en cuenta que desde el aspecto
estadistico una mejora en la sensibilidad y especificidad
de 5% significa que en un hospital en el que hay 20,000
admisiones al afo y que tiene 1,000 eventos adversos,
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disminuyan en 50 al afo y se detecten 950 menos falsas
alarmas.

Se busca la aplicacién automética en bases de datos

digitales; en la actualidad ya existen dispositivos que toman
las mediciones y registran el histérico, calculando el puntaje
de NEWS, conforme sea mas comdn la monitorizacién
con este tipo de dispositivos, podremos mejorar o ser mas
precisos en los registros, ademas de disminuir la carga de
trabajo y automatizar los algoritmos.

Aln quedan brechas por investigar, informacién que

ajustar y situaciones que excluir, pero los EWS han de-
mostrado en buena medida en alrededor de 10 afios una
mejoria en la calidad de atencién al paciente.

10.

11.

12.

13.
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