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COVID-19: Asociación entre la clasificación de riesgo y el Modified Early 
Warning Score y los resultados hospitalarios

Destacados: (1) Hubo asociación entre el Modified Early 
Warning Score y la clasificación de riesgo. (2) Se demostró 
que la clasificación de riesgo es adecuada para priorizar a los 
pacientes graves. (3) Se logró mayor seguridad del paciente 
mediante una correcta estratificación de los pacientes graves.

Objetivo: evaluar la asociación entre las categorías de clasificación 
de riesgo y el Modified Early Warning Score y los resultados de los 
pacientes con COVID-19 en el servicio de emergencia. Método: 
estudio transversal, realizado con 372 pacientes hospitalizados con 
diagnóstico de COVID-19 atendidos en la Recepción con Clasificación 
de Riesgo en Urgencias. En este estudio, el Modified Early Warning 
Score de los pacientes se clasificó como sin y con deterioro clínico, de 
0 a 4 y de 5 a 9, respectivamente. Se consideró que había deterioro 
clínico cuando presentaban insuficiencia respiratoria aguda, shock y 
paro cardiorrespiratorio. Resultados: el Modified Early Warning Score 
promedio fue de 3,34. En cuanto al deterioro clínico de los pacientes, 
se observó que en el 43% de los casos el tiempo de deterioro fue 
menor a 24 horas y que el 65,9% ocurrió en urgencias. El deterioro 
más frecuente fue la insuficiencia respiratoria aguda (69,9%) y el 
resultado fue alta hospitalaria (70,3%). Conclusión: los pacientes 
con COVID-19 que presentaban Modified Early Warning Score > 
4 se asociaron a las categorías de clasificación de riesgo urgente, 
muy urgente y emergente y tuvieron más deterioro clínico, como 
insuficiencia respiratoria y shock, y murieron, lo que demuestra que 
el Protocolo de Clasificación de Riesgo priorizó correctamente a los 
pacientes con riesgo vital.

Descriptores: Señales de alerta temprana; MEWS; Medición de 
Riesgo; Enfermería; Emergencia; COVID-19.
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Introducción

Los Servicios de Emergencias (SE) atienden 

condiciones clínicas súbitas y agudas con cuadros clínicos 

graves, que requieren una intervención urgente, con el 

objetivo de estabilizar al paciente, prevenir que empeore 

su estado y reducir la morbimortalidad(1).

En las últimas décadas, la demanda de atención 

en los SE aumentó considerablemente, debido a causas 

multifactoriales que se pueden dividir en las relacionados 

con los pacientes, con la atención y con el sistema 

de salud. Entre ellas se encuentran el aumento de la 

población de adultos mayores y de las enfermedades 

crónicas no transmisibles, y la desestructuración de la 

atención básica de salud, que impactan directamente 

en la sobrecarga de dichos servicios(2). Por ende, 

fue necesario implementar estrategias para priorizar 

la atención a las personas con riesgo inminente de 

muerte(3), dado que muchos de los pacientes que acuden 

a esos servicios tienen bajo riesgo de muerte. Por lo 

tanto, el Ministerio de Salud recomendó, a través de la 

ordenanza 2048/2002, que se implemente la recepción 

de usuarios con clasificación de riesgo (CR)(4).

Los protocolos de clasificación de riesgo buscan 

sistematizar la evaluación, con el objetivo de priorizar 

la atención según la urgencia, mediante la evaluación 

clínica del paciente basándose en la evaluación de la 

queja principal, los signos y síntomas que presentan los 

pacientes(5). Si bien en los SE en Brasil se adopta desde 

2004(5), los protocolos varían según la institución y algunas 

tienen su propio protocolo de CR, lo que puede provocar 

que haya subjetividad en las evaluaciones. Por lo tanto, se 

incorporaron puntajes de alerta temprana en la CR para 

aumentar la confiabilidad y mejorar la efectividad de la 

evaluación y la seguridad del paciente(6).

Los puntajes de alerta temprana (PAT) son puntajes 

generados a partir de los datos fisiológicos de cada 

paciente que se registran y monitorean de manera 

rutinaria. Estos puntajes contribuyen a la identificación 

temprana del deterioro clínico de los pacientes, lo que 

favorece directamente la toma de decisiones objetiva, 

rápida y efectiva, que puede afectar directamente el 

resultado de los pacientes(7). El Modified Early Warning 

Score (MEWS) es un PAT que se utiliza en la práctica 

clínica y considera los parámetros de presión arterial 

sistólica, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, 

temperatura corporal y nivel de conciencia(8-9).

Determinar dichos puntajes también contribuye a 

optimizar la atención, ya que estratifica el riesgo potencial 

de deterioro, lo que permite establecer un plan de atención 

personalizado basado en la necesidad de reevaluar a cada 

paciente. Los puntajes, sumados, establecen diferentes 

grados de riesgo. Los puntajes superiores a cero requieren 

un aumento de la frecuencia de monitoreo de los signos 

vitales de los pacientes(9).

Los estudios demuestran que al aplicar el puntaje 

MEWS en la sala de emergencias se obtiene un impacto 

positivo en los resultados de los pacientes, dado que, 

en la mayoría de los casos, fue posible intervenir de 

manera temprana, antes de que empeore el estado clínico, 

y reducir las complicaciones y las muertes(9-10).

Actualmente, estamos atravesando la pandemia 

de COVID-19, enfermedad causada por el virus SARS-

CoV-2 que pertenece a la familia de los coronavirus 

que provocan infecciones respiratorias. El COVID-19 

puede ser asintomático o sintomático, con fiebre, tos 

y dificultad para respirar. La disnea puede evolucionar 

a síndrome de dificultad respiratoria grave, por lo que 

el paciente requerirá soporte ventilatorio(11). Al tratarse 

de una enfermedad nueva, de fácil transmisión y con 

riesgo de afectación pulmonar severa, esta enfermedad 

ha incrementado la demanda de asistencia en los SE(12-13).

Por ende, es importante que se implementen escalas 

de deterioro clínico, como la MEWS, que permite, de 

forma sistemática, evaluar y anticipar problemas que 

permitan tomar medidas tempranas, con el fin de mejorar 

los resultados clínicos de los pacientes. Por lo tanto, 

la escala MEWS puede contribuir a la clasificación de 

riesgo en los Servicios de Emergencia, para clasificar 

a los pacientes con COVID-19 de forma más asertiva, 

mejorar la calidad de la atención y aumentar la seguridad 

del paciente. En este contexto, es importante analizar si el 

Protocolo de Clasificación de Riesgo utilizado en el Servicio 

de Emergencias de la institución es una herramienta 

adecuada para evaluar la urgencia de atención de la 

población con sospecha o diagnóstico confirmado de 

COVID-19, para mantener la seguridad sanitaria durante 

esta pandemia. La hipótesis de este estudio es que entre 

los pacientes clasificados en las categorías de mayor 

urgencia asistencial habrá una mayor proporción de 

pacientes con MEWS > 4. Y en las categorías de menor 

urgencia asistencial habrá una mayor proporción de 

pacientes con MEWS < 4. Por lo tanto, se pretende evaluar 

la asociación entre las categorías de clasificación de riesgo 

y el Modified Early Warning Score, el deterioro clínico y 

los resultados de los pacientes con COVID-19 atendidos 

en el servicio de emergencias.

Método

Diseño del estudio

Estudio transversal, retrospectivo con enfoque 

cuantitativo.
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Lugar

El estudio se llevó a cabo en una Unidad de 

Emergencia (UE) ubicada en la zona sur de la ciudad de 

São Paulo. Durante la pandemia, la UE fue referencia 

para la atención de pacientes con COVID-19 del Sistema 

Único de Salud (SUS). Se adecuó el servicio con salas 

rojas y naranjas para urgencias y emergencias, además 

se creó la Unidad de Insuficiencia Respiratoria (UIR), para 

atender casos sospechosos o confirmados de COVID-19. 

La UE contaba con un equipo asistencial conformado 

por enfermeros, técnicos en enfermería, médicos y 

trabajadores sociales.

Población

La población del estudio estuvo constituida por todos 

los pacientes hospitalizados con diagnóstico confirmado 

de COVID-19, mediante el examen transcripción inversa 

seguida de reacción en cadena de la polimerasa (RT-

PCR, Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction), 

realizadas en la UE o en el Servicio externo, mayores 

de 18 años, atendidos en el Sector de Recepción con 

Clasificación de Riesgo, durante el período de estudio, 

en cuyas historias clínicas se habían registrado todas las 

variables para el cálculo del MEWS. La población total 

estuvo conformada por 372 pacientes.

Los enfermeros realizaron la clasificación de riesgo, 

utilizaron un protocolo institucional, basado en las 

directrices del Ministerio de Salud. Este protocolo está 

compuesto por cinco categorías, identificadas por colores, 

cada color representa un tiempo de espera recomendado 

para que el paciente sea atendido por el médico según 

la urgencia. En la categoría roja el servicio debe ser 

inmediato, en la categoría naranja en 10 minutos, en la 

categoría amarilla en 60 minutos, en la categoría verde 

en 120 minutos y en la categoría azul en 240 minutos(5). 

Se consideraron pacientes con necesidad de atención 

urgente los que se clasificaron en las categorías roja, 

naranja y amarilla; pacientes que no necesitan atención 

urgente en las categorías azul y verde.

Recolección de datos

La investigadora obtuvo los datos en 2021 de la 

historia clínica electrónica mediante un instrumento 

específico, que incluyó variables sociodemográficas, 

categoría de clasificación de riesgo, parámetros fisiológicos 

como: temperatura corporal, frecuencia respiratoria, 

frecuencia cardíaca, presión arterial, saturación de 

oxígeno, glicemia capilar y dolor; además de la queja 

principal y su duración y antecedentes personales.

Los puntajes de deterioro clínico de los pacientes 

se calcularon mediante la escala de MEWS, en la que se 

consideran los siguientes parámetros: presión arterial 

sistólica, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, 

temperatura corporal y nivel de conciencia (alerta, responde 

a estímulos verbales, responde a estímulos de dolor, 

sin respuesta). A cada parámetro se le asignan valores 

de 0 a 3, y la suma total corresponde a un puntaje que 

va de 0 a 13. A mayor puntaje, mayor riesgo de deterioro 

clínico y mayor necesidad de que el enfermero y el médico 

monitoreen los signos vitales y realicen la evaluación 

clínica(14). Los pacientes con puntaje MEWS > 4 serán 

considerados con deterioro clínico, y los que tienen puntaje 

MEWS < 4 serán considerados sin deterioro clínico(15).

En este estudio, se consideraron deterioros clínicos 

la insuficiencia respiratoria aguda (IRA), el shock y el 

paro cardiorrespiratorio (PCR).

Tratamiento y análisis de datos

El análisis estadístico se realizó mediante el programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versión 

23. Se realizó análisis descriptivo, las variables continuas 

con distribución normal se expresaron mediante el cálculo 

de la media, la desviación estándar y las que no tenían 

distribución normal se expresaron como mediana, mínimo 

y máximo. El cálculo de la muestra se realizó para medias 

con diferentes varianzas. Considerando las medias y la 

desviación estándar del MEWS, calculamos un tamaño 

de muestra mínimo de 148 por grupo (verde/azul y rojo/

naranja/amarillo), con poder de prueba (1-β) – 80%, nivel 

de significancia (α) - 5%.

La asociación entre MEWS y las categorías de CR se 

comprobó mediante la prueba t, cuando fue necesario 

se realizó la prueba de Mann-Whitney. Para evaluar la 

asociación entre el MEWS y los resultados clínicos, se utilizó 

el Análisis de Varianza (ANOVA) y, cuando fue necesario 

se realizó la prueba de Kruskal-Wallis. La asociación entre 

las categorías de clasificación de riesgo y los resultados 

clínicos se comprobó mediante la prueba de chi-cuadrado 

y, cuando fue necesario, se realizó la prueba de razón de 

verosimilitud. Y, para asociar el puntaje MEWS clasificados 

(>4 y <4) con las categorías de CR, tiempo para que 

haya deterioro clínico y los resultados alta, muerte y 

derivación, se utilizó la prueba de Mann-Whitney. El nivel 

de significación considerado fue del 5% (valor p<0,05).

Aspectos éticos

El proyecto fue presentado y aprobado por el Comité 

de Ética en Investigación de la Universidad Federal de São 

Paulo, bajo el Certificado de Presentación de Apreciación 
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Ética (Certificado de Apresentação de Apreciação Ética, 

CAAE) 32702720.9.00005505.

Resultados

Se incluyeron en total 372 pacientes que fueron 

atendidos en la UE del Hospital São Paulo (HSP) según 

la Clasificación de Riesgo, con resultado positivo para 

COVID-19. La mayor parte de la población de estudio 

estuvo conformada por hombres (59%), con edad promedio 

de 60,78 años, educación primaria incompleta (35,2%), 

comorbilidades (86%) y clasificados como con necesidad 

de atención urgente (naranja) (39,8%) (Tabla 1).

Tabla 1 - Características sociodemográficas y clínicas 

de los pacientes con COVID-19 atendidos según la 

Clasificación de Riesgo en un Servicio de Emergencias. 

São Paulo, SP, Brasil, 2020

Variables sociodemográficas y clínicas Total
n (%)

Edad en años (n=372)

Media (DE*) 60,78 (15,13)

Mediana 61

Mínimo-Máximo 20-98

Sexo (n=371)

Femenino 152 (41)

Masculino 219 (59)

No informado 1

Educación (n=284)

Analfabeto 19 (6,7)

Educación Primaria Incompleta 100 (35,2)

Educación Primaria Completa 43 (15,1)

Educación Secundaria Incompleta 16 (5,6)

Educación Secundaria Completa 63 (22,2)

Educación Superior Incompleta 8 (2,8)

Educación Superior Completa 34 (12,0)

Posgrado 1 (0,4)

No informado 88

Comorbilidades (n=372)

0 52 (14,0)

1 63 (16,9)

2 93 (25,0)

3 77 (20,7)

4 o más 87 (23,4)

Categoría de clasificación de riesgo (n=372)

Azul 1 (0,3)

Verde 40 (10,8)

Amarillo 107 (28,8)

Naranja 148 (39,8)

Rojo 76 (20,4)

*DE = Desviación Estándar

Los pacientes acudieron al SE, en promedio, 

7,82 días después del inicio de los síntomas, el 81,2% 

informó que no tuvo contacto con casos sospechosos 

o confirmados. En la admisión, el MEWS promedio fue 

de 3,34.

En el 43% de las situaciones, se registró 

deterioro clínico en 24 horas o menos después del 

ingreso a la institución, y el 65,9% en el Servicio de 

Emergencia. El deterioro más frecuente fue insuficiencia 

respiratoria (IRA) (69,9%) y el resultado fue alta 

hospitalaria (70,3%).

La Tabla 2 presenta la asociación entre las categorías 

de riesgo y el MEWS y sus parámetros, tipo y tiempo 

de deterioro clínico y evolución de los pacientes con 

COVID-19. Cuando hubo asociación entre las categorías 

de riesgo y el MEWS, se observó que los pacientes 

clasificados en las categorías azul/verde, amarilla y 

naranja tenían MEWS significativamente más bajo que 

los clasificados en la roja (p<0,0001), y estos últimos 

tenían una mayor prevalencia de MEWS > 4 (p<0,0001) 

(Tabla 2).

En lo que respecta a los parámetros MEWS, los 

pacientes de la categoría azul/verde tuvieron una mayor 

prevalencia de frecuencia respiratoria (FR) entre 15 

y 20 respiraciones por minuto (rpm) que el resto de 

las categorías. Los de la categoría roja tenían mayor 

proporción de FR por encima de 29 rpm (p<0,0023) 

y alteración del nivel de conciencia (p<0,0001) que 

los demás.

En cuanto al deterioro clínico, los pacientes de la 

clasificación azul/verde, amarilla y naranja presentaron 

menor deterioro que los de la categoría roja, en 

la que la proporción de IRA fue significativamente 

mayor que en las demás categorías (p<0,0051). Los 

pacientes de la categoría amarilla tenían una proporción 

significativamente mayor de shock cardiovascular que 

los demás (p<0,0326).

Los pacientes que presentaron un tiempo de deterioro 

clínico menor o igual a 24 horas fueron clasificados, en 

la mayoría de los casos, en la categoría roja, y en los 

pacientes de las categorías amarilla y naranja, el tiempo 

de deterioro clínico fue mayor a 24 horas en comparación 

con el de los pacientes de la categoría azul/verde 

(p<0,0001).

En cuanto a los resultados clínicos, los individuos 

clasificados en la categoría roja tuvieron una menor 

proporción de alta hospitalaria y una mayor tasa de 

muerte que los de las categorías azul/verde, amarilla y 

naranja (p=0,0149).
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Tabla 2 - Asociación entre las categorías de clasificación de riesgo y el Modified Early Warning Score, deterioro clínico, 

parámetros clínicos y resultado (n=372). São Paulo, SP, Brasil, 2020

Variables Calificación de riesgo Total Valor p

 
Azul verde

n (%)
Amarilla

n (%)
Naranja

n (%)
Roja
n (%)

Modified Early Warning Score

Media(DE*) 2,54(1,14) 2,81(1,35) 3,45(1,46) 4,29(1,77) 3,34 (1,58) <0,0001†

Mediana(Mín.-Máx.) 3(1-5) 3(0-8) 3(1-9) 4(1-9) 3 (0-9)

Total 41 107 148 76 372

Riesgo Clínico

MEWS‡ > 4B 2(2.8) 9(12,5) 30(41,7) 31(43,1) 72(19,4) <0,0001§

MEWS‡ < 4 39(13) 98(32,7) 118(39,3) 45(15) 300(80,6)

Total 41 100 348 76 372

Frecuencia respiratoria (rpm||)

<15 1 (2,4) 7(6,5) 3(2) 1(1,3) 12(3,2) <0,0001¶

15 – 20 11(26,8) 20(18,7) 20(13,5) 6(7,9) 57(15,3)

21 – 29 23(56,1) 63(58,9) 69(46,6) 22(28,9) 177(47,6)

>29 6(14,6) 17(15,9) 56(37,8) 47(61,8) 126(33,9)

Total 41 107 148 76 372

Presión arterial sistólica (mmHg**) 

71 – 80 - 1(0,9) 5(3,4) 6(7,9) 12(3,2) 0,0227¶

81 – 100 2(4,9) 5(4,7) 13(8,8) 10(13,2) 30(8,1)

>101 39(95,1) 101(94,4) 130(87,8) 60(78,9) 330(88,7)

Total 41 107 148 76 372

Conciencia

Alerta (0) 40(97,6) 104(97,2) 131(88,5) 54(71,1) 329(88,4) <0,0001¶

Confundido (+1) 1(2,4) 1 (0,9%) 14(9.5) 13(17,1) 29(7,8)

Respuesta al dolor (+2) - 2(1.9) 2(1,4) 5(6,6) 9(2,4)

Inconsciente (+3) - - 1(0,7) 4(5,3) 5(1,3)

Total 41 107 148 76 372

Tiempo de aparición del deterioro

≤24 horas 12(29,3) 35(32,7) 60(40,5) 53(69,7) 160(43) <0.0000§

> 24 horas 8(19,5) 28(26,2) 47(31,8) 15(19,7) 98(26,3)

No hubo 21(51,2) 44(41,1) 41(27,7) 8(10,5) 114(30,6)

Total 41 107 148 76 372

Resultado final (n=328)

Alta 33(82,5) 77(73,3) 106(71,6) 42(56,8) 258(70,3) 0,0149¶

Muerte 4(10) 23(21,9) 34(23) 30(40,5) 91(24,8)

Derivación 3(7,5) 5(4,8) 8(5,4) 2(2,7) 18(4,9)

Total 40 105 148 74 367
*DE = Desviación Estándar; †Prueba exacta de Fisher; ‡MEWS = Modified Early Warning Score; §Prueba de Mann-Whitney; ||rpm = Respiraciones por minuto; 
¶Prueba de chi-cuadrado; **mmHg = Milímetros de mercurio

Discusión

Se puede considerar que el puntaje MEWS es 

multifuncional y de fácil medición, porque para calcularlo 

se utilizan los signos vitales del paciente, y pude detectar, 

de forma temprana, la necesidad de intervención del 

equipo de salud(15).

En la literatura, se pueden encontrar varias 

comparaciones a nivel mundial entre el MEWS y otros 

puntajes de alerta temprana(16-18), sin embargo, son escasos 

los estudios nacionales que asocian este puntaje con las 

categorías de clasificación de riesgo que se les asigna a los 

pacientes en los servicios de emergencia(6), a pesar de que 

es ampliamente utilizado en instituciones privadas en Brasil.

La población de este estudio tenía una mediana de 

edad de 61 años, lo que puede deberse al envejecimiento 

poblacional y a que la edad es un factor de riesgo de 

complicaciones relacionadas con el COVID-19(19). 
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La presencia de comorbilidades, observada en la mayoría 

de los pacientes de la muestra, puede estar relacionada 

con la elevada edad media. El aumento de la edad 

predispone al surgimiento de comorbilidades y la literatura 

indica que las mismas contribuyen a que los pacientes 

con COVID-19 tengan peores resultados(20).

La mayor parte de la población del estudio era del 

sexo masculino, lo que, según un estudio realizado por 

la Fiocruz, puede deberse a que los hombres tienen 

mayor probabilidad de padecer enfermedades y muerte 

por enfermedades infecciosas que las mujeres, debido 

a cuestiones socioculturales y hormonales, dado que 

las hormonas sexuales femeninas fortalecen el sistema 

inmunológico(19). Con relación a la escolaridad, se observó 

que la mayoría de los pacientes poseía educación primaria 

incompleta, ello puede deberse a que al SUS suele 

acudir, fundamentalmente, la población con condiciones 

socioeconómicas más bajas(21).

La categoría de clasificación de riesgo más 

predominante fue naranja, lo que significa que es un 

paciente grave, con un riesgo importante de muerte y 

que requiere atención urgente(6), con condición clínica 

estrechamente relacionada con la evolución del COVID-19, 

que puede ser rápida e inespecífica(21). Además, los 

pacientes clasificados en las categorías naranja y roja 

tenían puntajes MEWS más altos, lo que indica que el 

protocolo institucional clasifica adecuadamente a los 

pacientes según el potencial de deterioro clínico. También 

hubo asociación entre la clasificación asignada y la 

presencia de deterioro clínico, dado que se observó que 

la mayoría de los pacientes clasificados con los colores 

naranja y rojo presentaron deterioro en menos de 24 

horas. Un resultado similar se obtuvo en un estudio 

realizado en un hospital ubicado en el norte del estado de 

São Paulo, que tuvo como objetivo verificar la asociación 

entre la clasificación de riesgo, el puntaje MEWS y el 

resultado clínico de los pacientes que fueron atendidos 

en la unidad de urgencia y emergencia.

En este estúdio se demostró que los pacientes 

clasificados como urgencia y emergencia fueron más 

hospitalizados, lo que puede evidenciar una condición 

con mayor riesgo de deterioro clínico(6).

Como los pacientes con COVID-19 son considerados 

más inestables, son más propensos a padecer deterioro 

clínico, como insuficiencia respiratoria que se registró en 

el 69,9% de los pacientes del estudio. Otra investigación, 

realizada en una institución internacional de atención 

terciaria, que incluyó pacientes con infección moderada a 

grave por COVID-19, demostró que había una disminución 

de la saturación de oxígeno, que se caracteriza como una 

manifestación importante de COVID-19 y se relaciona con 

un peor pronóstico(18-21).

Con respecto al deterioro de los pacientes, el MEWS 

promedio en este estudio fue de 3,34, es decir, la mayoría 

de los pacientes no presentaron deterioro clínico, además, 

según el resultado clínico, el 70,3 % de los pacientes fue 

dado de alta, lo que indica un menor nivel de gravedad. 

Un puntaje MEWS más alto (MEWS > 4) se asoció con 

índices de mortalidad. Dicho resultado es similar al de un 

estudio de cohorte retrospectivo realizado en Seúl, Corea 

del Sur, entre 2009 y 2016, con pacientes que presentaban 

alerta de deterioro. El objetivo principal del estudio fue 

analizar el poder que tiene predecir el empeoramiento 

del estado de salud general del paciente y concluyó que 

los puntajes de identificación temprana fueron capaces 

de predecir la mortalidad de los pacientes(22).

En otros estudios también se observaron resultados 

clínicos desfavorables en pacientes con puntajes MEWS 

elevados, como es el caso de un estudio de cohorte 

retrospectivo realizado en el Hospital Hankou en Wuhan, 

China, del 1 de enero de 2020 al 29 de febrero de 2020, 

con 235 pacientes, de los cuales 37 fallecieron y tenían 

una puntuación MEWS alta(21).

Además, otro estudio realizado con 122 pacientes 

en el Hospital de Formación e Investigación de Ümraniye 

de la Universidad de Ciencias de la Salud en Turquía, 

cuyo objetivo era evaluar el MEWS, demostró que es 

una excelente herramienta para evaluar rápidamente 

a los pacientes y que se puede usar para predecir la 

mortalidad hospitalaria(23-24).

Aunque este estudio pudo demostrar que hay 

asociación entre una puntuación MEWS alta y mayor 

deterioro clínico y entre un intervalo 0-4 MEWS y un 

mayor índice de altas hospitalarias, cabe destacar que 

tiene algunas limitaciones. Una de ellas es que el estudio 

se llevó a cabo en un solo centro de atención, lo que limita 

la generalización de los resultados. Además, el protocolo 

de Clasificación de Riesgo utilizado fue el que establece 

la institución.

En este estudio, el Protocolo de Clasificación de 

Riesgo priorizó correctamente a los pacientes más graves 

con mayor riesgo de muerte, según el MEWS. Por ende, 

es evidente que el MEWS puede ser un gran aliado para 

evaluar y determinar el nivel de prioridad de atención. 

Dada la importancia que tienen los puntajes de deterioro 

temprano para la práctica clínica y su aplicación, que se 

basan en parámetros que se pueden obtener fácilmente 

en la evaluación inicial del paciente, se considera que es 

fundamental mejorar estas herramientas para aumentar 

la seguridad del paciente durante la clasificación de riesgo.

Además, es de suma importancia para la práctica 

clínica encontrar instrumentos que contribuyan a que 

los enfermeros puedan realizar una evaluación precisa, 

rápida, sencilla y de bajo costo, basados en la Clasificación 
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de Riesgo, que nos ayuden a identificar a los pacientes 

en riesgo de deterioro clínico, lo que puede contribuir a 

mejorar los resultados de los pacientes.

Conclusión

En este estudio concluimos que los pacientes 

clasificados según la categoría de riesgo roja tuvieron 

puntajes MEWS más altos, mayor prevalencia de deterioro 

clínico, especialmente en las primeras 24 horas de ingreso 

al Servicio, y el resultado más frecuente fue la muerte. 

Mientras que los clasificados en las categorías azul/

verde, amarilla y naranja, presentaron menores valores 

de MEWS, menor proporción de deterioro clínico, y en este 

grupo el resultado más frecuente fue el alta hospitalaria.
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