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RESUMEN

Objetivo: Determinar que la escala rapida de medicina de emergencias es un método igual
de eficaz para el prondstico de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con diagndsticos
quirurgicos y no quirdrgicos en los servicios de urgencias adultos del Hospital Juarez de

México.

Introduccion: El departamento de urgencias es el primer servicio de contacto para la
mayoria de los pacientes que se ingresan en un hospital, por lo que el médico de urgencias
debe de dar un diagnostico oportuno y un tratamiento a los pacientes graves y asi ayudar a
dar una mejor atencién de calidad y disminuir la mortalidad, ademas de clasificar su
gravedad desde su ingreso. La escala rapida de medicina de emergencias (REMS), es una
escala derivada de la APACHE II, que se ha utilizado para predecir la mortalidad
intrahospitalaria de pacientes no quirurgicos, es un método sencillo, facil de obtener, se

puede determinar al ingreso del paciente.

Material y métodos: Se realizd un estudio prospectivo, observacional y comparativo en
pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de urgencias mayores de 18 afios desde
junio de 2010 a noviembre de 2010, en el hospital Juarez de México. Se incluyeron un total
de 400 pacientes, se aplicé la escala REMS y APACHE Il a su ingreso, se les dio

seguimiento hasta su egreso por mejoria y fallecimiento.

Resultados: De los 400 pacientes 181 fueron mujeres (45.3%) y 219 pacientes fueron
hombres (54.8%). Se dividieron a los pacientes en dos grupos con diagnosticos quirdrgicos

que fueron 95 pacientes (23.8%) y 305 pacientes con enfermedades no quirurgicos (76.3%).

9



Se observo que habia una correlacion fuerte entre las dos escalas REMS y APACHE Il en los
dos grupos de pacientes con diagndstico quirdrgico (correlacion de Pearson de 0.78) y con
diagndstico no quirargico (correlacion de Pearson de 0.68). En la curva ROC de las dos
escalas mostraron una notable discriminacion en el grupo de pacientes con diagndstico
quirargico (0.80; intervalo de confianza (IC) del 95% 0.73-0.87 y 0.85; intervalo de
confianza (IC) del 95% 0.79-0.91) y en el grupo con diagndstico no quirdrgico (0.80;
intervalo de confianza (IC) del 95% 0.73-0.87; 0.81 intervalo de confianza (IC) del 95%
0.75-0.87). El actual estudio revelo que los REMS tienen una prediccion significativa de la

mortalidad intrahospitalaria en pacientes con diagnostico quirdrgicos y no quirdrgicos.
Conclusiones: La escala rapida de medicina de emergencia tiene una prediccion significativa

de la mortalidad intrahospitalaria en pacientes quirargicos y no quirurgicos.

Palabras claves: REMS, APACHE Il, mortalidad.
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SUMMARY

Objective: Quickly determine the scale of emergency medicine is as effective a method for
the prediction of hospital mortality in patients with surgical and nonsurgical diagnoses in

adult emergency services at the Hospital Juarez de Mexico.

Introduction: The emergency department is the first port of contact for most patients
admitted to a hospital, so that the emergency physician must give a prompt diagnosis and
treatment of critically ill patients and help give a better quality care and reduce mortality, in
addition to classifying severity from admission. The rapid scale of emergency medicine
(REMS) is a scale derived from the APACHE II, which has been used to predict hospital
mortality of medical patients, is a simple, readily available, can be determined by patient

income.

Methods: We performed a prospective, observational and comparative study in patients who
were hospitalized in the emergency department over 18 years from June 2010 to November
2010, at the Juarez Hospital in Mexico. A total of 400 patients, the scale was applied REMS

and APACHE 11 at admission were followed until discharge or death due to improvement.

Results: A total of 400 patients, 181 were women (45.3%) and 219 patients were men
(54.8%). Patients were divided into two groups with surgical diagnoses were 95 patients
(23.8%) and 305 patients with non-surgical (76.3%). It was observed that there was a strong
correlation between the two scales REMS and APACHE Il in both groups of patients with

surgical diagnosis (Pearson correlation 0.78) and non-surgical diagnosis (Pearson correlation
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0.68). In the ROC curve of the two scales showed a significant discrimination in the group of
patients with surgical (0.80 confidence interval (CI) 0.73 to 0.87 and 0.85 95% confidence
interval (CI) 95% 0.79 to 0.91 ) and non-surgical diagnosis group (0.80 confidence interval
(CI) 95% 0.73 to 0.87, 0.81 confidence interval (Cl) 95% 0.75 to 0.87). The current study
revealed that the REMS have a significant prediction of hospital mortality in patients with

surgical and nonsurgical diagnosis.

Conclusions: Quick scale emergency medicine has a significant prediction of hospital

mortality in surgical and nonsurgical patients.

Keywords: REMS, APACHE I, mortality.
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INTRODUCCION

El departamento de urgencias es el primer servicio de contacto para la mayoria de los
pacientes que se ingresan en un hospital, por lo que el médico de urgencias debe de dar un
diagnéstico oportuno y un tratamiento a los pacientes graves y asi ayudar a dar una mejor
atencion de calidad y disminuir la mortalidad, en la actualidad se determina la gravedad
desde el ingreso del paciente en el departamento de urgencias utilizando la escala APACHE
Il. Una escala derivada del APACHE II; la escala Rapid Emergency Medicine Score
(REMS) (1, 2), se han realizados varios estudios donde se demuestra su utilidad para
determinar la mortalidad. Un estudio en el 2003 realiz6 una comparacion de la escala REMS
con la escala APACHE Il en pacientes con diagnosticos no quirdrgicos en el departamento
de emergencia (3), donde se observd que la escala REMS tiene la misma exactitud de

prediccion de mortalidad que la escala APACHE 11 (4).

Comparar la escala rapida de medicina de emergencias y la escala APACHE Il y valorar su
eficacia, como prondstico de la mortalidad en el servicio de urgencias adultos del Hospital

Juarez de México.

El estudio se realizo en pacientes quirdrgicos y no quirargicos del servicio de urgencias del

Hospital Juarez de México, atendidos desde junio a noviembre del 2010.
13



ANTECEDENTES

En la humanidad siempre se han preguntado el pronéstico de un enfermo, la incertidumbre
del saber si va a morir o0 se va a curar; se han realizado varios métodos de prediccion, como

fue avanzando la tecnologia y los descubrimientos de diagnosticos y tratamientos (5, 6, 7, 8).

En las Gltimas tres décadas se han introducido muchas escalas que expresan la gravedad, el
pronostico de mortalidad como Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE
I, 1, 1), Mortality Probability Models (MPM 0, 24, 48 hrs), Simplified Acute Physiology

Score (9, 10, 11, 12).

La escala mas utilizada es la de APACHE 11 (13, 14) es un sistema que ha sido utilizado
como predictor del riesgo de muerte intrahospitalaria, surge en 1981, por el Dr. Williams
Knaus en George Washington University con 34 variables fisioldgicas, representando tres
especialidades troncales: anestesia, medicina interna y cirugia; ademas de darle valor a la
edad y la presencia de enfermedades cronicas (se valoraba la frecuencia cardiaca, presion
arterial media, presion venosa central, temperatura, arritmias en el electrocardiograma,
lactato sérico, pH arterial, frecuencia respiratoria, presion parcial de CO,, FiO,, excreta
urinaria, creatinina sérica, amilasa sérica, albumina sérica, bilirrubina, fosfatasa alcalina,

transaminasa oxalacetica, hematocrito, globulos blancos, plaquetas, proteinas séricas, cultivo
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de liquido cefalorraquideo, cultivos de sangre, cultivos de hongos, test de alérgenos en piel,
CPK-MB, calcio ionizado, glucosa sérica, sodio sérico, potasio sérico, bicarbonato sérico,

escala de Glasgow).

Posteriormente el mismo Dr. Knaus en 1985 lo redujo a 12 variables y se le llama APACHE
Il (15, 16, 17, 18) se divide en dos componentes; el primero llamado APS o Acute
Physiology Score que califica las variables fisioldgicas (se valora la temperatura, presion
arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial de O,, pH arterial,
sodio sérico, potasio sérico, creatinina sérica, hematocrito, escala de Glasgow, bicarbonato
sérico) y el segundo componente denominado Chronic Health Evaluation, califica la edad y
el estado de salud previo; si existe inmunocompromiso, insuficiencia hepatica, cardiaca,

renal o respiratoria; y si es sometido a un procedimiento quirdargico programado.

Se han derivado varias escalas predictoras de mortalidad del APACHE 11, como el escala
Simplified Acute Physiology Score (SAPS) (19) donde se usa 14 de las 34 variables
originales, después se forma el SAPS 11 el cual usa 13 variables fisioldgicas asi como el tipo
de ingreso (urgente, médico o quirdrgico) y también califica el estado de salud previo (20,

21, 22).

Otra escala derivada del APACHE 11, es la escala fisiologica rapida (RAPS) (23) que se
realizd en 1986 y se utilizd6 como una escala prondstica de mortalidad para pacientes que se
trasladan de un hospital a otro (24, 25) por llegar a requerir de cuidados intensivos, este

método de aplicacion rapida y sencilla, demostro tener eficacia; en el se determinan 4
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parametros que son la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial media y
Glasgow; el valor de los puntos asignados a cada uno de estos factores es idéntico al de
APACHE I, excepto para los puntos del Glasgow, el rango de RAPS es de 0 a 16 puntos (0
a 4 puntos por cada variable). Posteriormente se realiza un estudio donde se compara la
escala RAPS y APACHE Il (26) en pacientes que se trasladan de un hospital a otro,
determinando que el RAPS puede aplicarse provechosamente complementariamente al

APACHE Il y puede tener una utilidad limitada cuando se utiliza solo.

Posteriormente se credé Rapid Emergency Medicine Score (REMS) (1, 2) que es una
modificacion del RAPS, en el que se incluyen dos nuevos parametros: la edad y la saturacion
periférica de oxigeno, siendo en total 7 variables fisioldgicas donde se observa que la presién
arterial sistolica, la edad, la escala de coma de Glasgow y la saturacion de oxigeno, son
predictores independientes de la mortalidad y que la frecuencia cardiaca y la frecuencia
respiratoria no son predictores de mortalidad. Se realiz6 un estudio donde se compara la
escala REMS y RAPS, con el APACHE Il y el SAPS I, donde se observé que el mejor
método para determinar el prondstico de mortalidad en los pacientes trasladados era el

APACHE 11y el SAPS 11 (27).

En el 2004 un estudio realizado por T. Olson en el departamento de Medicina Interna en el
Hospital Universitario en Uppsala con 12 006 pacientes con diagndsticos de padecimientos
no quirdrgicos, se concluyd que el método REMS es superior al método RAPS (28).

Posteriormente se realiz otro estudio de 5583 pacientes con diagnoésticos no quirtrgicos
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donde se compara las dos escalas REMS y RAPS (29); y se demuestra que la escala REMS
es mejor predictor de mortalidad que la escala RAPS (30, 31, 32). Un estudio en el 2003
realiz6 una comparacion de la escala REMS con la escala APACHE Il en pacientes con
diagnoésticos no quirdrgicos en el departamento de emergencia (3), donde se observo que la

escala REMS tiene la misma exactitud de prediccion de mortalidad que la escala APACHE 11

(4).

Sin embargo, no se han realizado este tipo de estudios en el Hospital Judrez de México, por
lo cual se decidi6 investigar la utilidad de la escala REMS en pacientes quirirgicos y no

quirurgicos atendidos en el servicio de urgencias de dicho Hospital.
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JUSTIFICACION

El departamento de urgencias es el primer servicio de contacto para la mayoria de los
pacientes que se ingresan en un hospital, por lo que el médico de urgencias debe de dar un
diagnéstico oportuno y un tratamiento a los pacientes graves y asi ayudar a dar una mejor
atencion de calidad y disminuir la mortalidad; hay estudios donde se demuestran que las
primeras horas de cualquier enfermedad son las més importantes como en sepsis las horas de
oro y en el trauma la hora dorada. En la actualidad se determina la gravedad desde el ingreso
del paciente en el departamento de urgencias, utilizando (si llega a hacerse) la escala
prondstica mas aceptada que es la de APACHE 11 la cual tiene 22 variables a determinar,
ademas de que 8 de ellas requieren de resultados de analisis de laboratorio, por lo que se
requiere de un tiempo variable que puede ir de 1 a 3 horas para su calculo completo (si
contamos con todos los resultados). Esta escala fue realizada para aplicarse a los pacientes
que se encuentran en las unidades de cuidados intensivos, por lo que se han derivado varias
escalas con la intencién que sean mas préacticas, rapidas y faciles de realizar en un servicio
tan dinamico como es el Servicio de Urgencias. Una de ellas es la escala rapida de medicina
de emergencias (REMS), la cual no requiere de resultados de laboratorio para calcularse por
lo que se puede utilizar al ingreso del paciente en el servicio de urgencias. Esta escala ha
demostrado su eficacia para pacientes con padecimientos no quirdrgicos y no la ha
demostrado en pacientes con padecimientos quirdrgicos. Es asi como surge la necesidad de

demostrar la aplicabilidad y eficacia de una escala pronostica rapida y facil de aplicar en los
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servicios de urgencias de nuestro pais. El resolver este problema ayudaria a referir a los
pacientes de forma oportuna a un nivel de atenciébn médica hospitalaria mayor, a
interconsultar a la unidad de cuidados intensivos antes de la cirugia en caso de ser paciente
quirurgico, o de no serlo ingresarlo a Terapia Intensiva, u hospitalizacién justificandolo por
su escala pronostica. Ademas de que el paciente al ser catalogado con una probabilidad alta
de muerte, se prestaria mucha mas atencion a los cuidados de enfermeria y del médico

tratante.
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HIPOTESIS

La escala rapida de medicina de emergencias es igual de eficaz como método para
determinar la mortalidad intrahospitalaria en comparacion con la escala APACHE II, en
pacientes con diagndsticos quirdrgicos y no quirdrgicos en el servicio de urgencias adultos

del Hospital Juarez de México.
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OBJETIVOS

Determinar que la escala rapida de medicina de emergencias es un método igual de eficaz
para determinar el pronostico de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con diagndsticos
quirurgicos y no quirdrgicos en los servicios de urgencias adultos del Hospital Juarez de

México.

Comparar la escala rapida de medicina de emergencias y la escala APACHE 11 y valorar su
eficacia, como pronostico de la mortalidad en el servicio de urgencias adultos del Hospital

Juarez de México.

21



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, observacional a todos los pacientes con edad igual o
mayor de 18 afios que ingresaron al Servicio de Urgencias Adultos desde junio de 2010 a
noviembre de 2010 en el Hospital Juarez de México, se recogieron datos de numero de
expediente, edad, sexo, diagnostico, dias de estancia intrahospitalaria, nivel de gravedad
mediante APACHE 1l Y REMS (calculados con los datos obtenidos en las primeras 24 hrs de
atencion hospitalaria) y se les dio seguimiento durante toda su estancia intrahospitalaria hasta
su fallecimiento o su alta por mejoria. El estudio fue aprobado por el Comité de

Investigacion del Hospital Juarez de México.

Se incluyeron pacientes con diagnosticos quirargicos y no quirurgicos; se excluyeron a los
que se encontraban en asistolia a su ingreso y que requirieron reanimacién cardiopulmonar,
se eliminaron a los pacientes que se dieron de alta voluntaria, los que fueron trasladados a

otro hospital y a los que no se determinaron todas las variables de ambas escalas.

En la escala REMS las variables medidas fueron temperatura, presion arterial media,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno por oximetria de pulso,

escala de coma de Glasgow y edad; siendo la puntuacion méaxima de 30 puntos.

En la escala APACHE Il las variables medidas fueron temperatura, presion arterial media,

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oxigenacion, pH arterial, bicarbonato sérico,
22



sodio sérico, potasio sérico, creatinina sérica, hematocrito, leucocitos, escala de coma de

Glasgow, edad y enfermedades cronicas, siendo la puntuacion méxima de 70 puntos.

Se midié el grado de covariacion entre los resultados medidos de las escalas APACHE 11 y
REMS con el coeficiente de correlacion de Pearson. La capacidad discriminativa se midio
mediante la construccion de las curvas ROC (Receiver operating characteristic) y el célculo
del &rea bajo la curva (ABC) con su intervalo de confianza (IC). Un ABC < 0.7 se considerd

bajo poder discriminatorio.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 450 pacientes, se excluyeron a 50 pacientes que no tenian
determinadas todas las variables de la escala APACHE II, por lo que el grupo quedd
constituido por 400 pacientes, 181 pacientes fueron mujeres (45.3%) y 219 pacientes fueron

hombres (54.8%) (Cuadro 1).

Se obtuvo una edad minima de ingreso de 18 afios con una maxima de 102 afios, siendo el

promedio de edad de ingresos de 50 afios + 20 afos.

Cuadro 1. Grupo de edad de acuerdo al sexo

Grupo de edad | Femenino | Masculino
17-20 8 15
21-30 23 23
31-40 27 29
41-50 34 41
51-60 33 44
61-70 21 34
71-80 21 21
81-90 11 8
91-102 3 4

Frecuencia 181 219
Porcentaje 45.3 54.8

Grupos de edad de acuerdo al sexo, 181 pacientes fueron mujeres (45.3%) y 219 fueron

hombres (54.8%).
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Se dividieron a los pacientes en dos grupos con diagnésticos quirdrgicos que fueron 95

pacientes (23.8%) y 305 pacientes con enfermedades no quirdrgicos (76.3%) (Grafica 1).

Gréfica 1. Frecuencia de pacientes con diagnésticos quirdrgicos y no quirdrgicos
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Los resultados de acuerdo al tipo de diagnostico, 95 pacientes con diagndsticos quirargicos

(23.8%) y 305 pacientes con enfermedades no quirurgicos (76.3%).

25



En el grupo de pacientes con diagndstico quirurgicos fueron 95 pacientes (23.8%) de los
cuales 46 fueron mujeres (11.5%) y 49 fueron hombres (12.3%). En el grupo de pacientes
con diagndstico no quirargicos fueron 305 pacientes (76.3%) de los cuales 135 mujeres

(33.8%) y 170 hombres (42.5%) (Cuadro 2).

Cuadro 2. Frecuencias de pacientes de acuerdo al sexo en los grupos con
diagnosticos quirdrgicos y no quirdrgicos

QUIRURGICO
NO

QUIRURGICO [ QUIRURGICO Total

SEXO MUIJER Recuento 46 135 181
% del total 11,5% 33,8% 45,3%

HOMBRE Recuento 49 170 219
% del total 12,3% 42,5% 54,8%

Total Recuento 95 305 400
% del total 23,8% 76,3% 100,0%

Los dos grupos de pacientes. Quirargicos: Mujeres 46 (11.5%) y Hombres 49 (12.3%). No

quirdrgicos: Mujeres 135 (33.8%) y Hombres 170 (42.5%).
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En el grupo de pacientes con diagnostico quirdrgico se dieron de alta por mejoria 84
pacientes (21%) y fallecieron 11 pacientes (2.8%). En el grupo de pacientes con diagndstico
no quirargicos se dieron de alta por mejoria 265 pacientes (66.3%) y fallecieron 40 pacientes

(10%) (Cuadro 3).

Cuadro 3. Frecuencias de pacientes segun alta por mejoria o muerte en los grupos
con diagnosticos quirdrgicos y no quirdrgicos

QUIRURGICO
NO

QUIRURGICO | QUIRURGICO | Total

MEJORIA Recuento 84 265 349
% del total 21,0% 66,3% 87,3%

FALLECIMIENTO Recuento 11 40 51

% del total 2,8% 10,0% 12,8%

Total Recuento 95 305 400
% del total 23,8% 76,3% 100,0%

Grupo de paciente quirargicos: Mejoria 84 (21%) y Fallecimiento 11 (2.8%). No quirurgicos:

Mejoria 265 (66.3%) y Fallecimiento 40 (10%).
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Se les dio seguimiento durante toda su estancia intrahospitalaria, encontrandose que la mayor

frecuencia en dias de internamiento fue de 5 dias (Grafica 2).

Grafica 2. Dias de estancia.

DIAS.ESTANCIA

S

Frecuencia

S

107

HWH HH”HWTH””TWWWTTTT

IFTT T T T T T T T T T 11 UL
12345678 91011121314151617 1920212324 2526 27 28 29 30 31 34 3540

DIAS.ESTANCIA

La frecuencia en estancia intrahospitalaria es en los primeros 5 dias.
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Segun las indicaciones del cuadro 4 en el grupo de pacientes con diagnéstico quirargico
habia una correlacion fuerte entre las dos escalas REMS y APACHE Il (correlacién de
Pearson de 0.78). En la gréafica 3 se observa la curva ROC de las dos escalas para la
prediccién de mortalidad intrahospitalaria en el grupo de pacientes con diagnéstico
quirargico, REMS y APACHE Il mostraron una notable discriminacion (0.80; intervalo de

confianza (IC) del 95% 0.73-0.87 y 0.85; intervalo de confianza (IC) del 95% 0.79-0.91).

Cuadro 4. Correlacion de las escalas REMS y APACHE Il en el

grupo de pacientes con diagnosticos quirdrgicos

Correlaciones

APACHEII REMS
APACHEIl  Correlacion de 1 788"
Pearson
Sig. (bilateral) ,000
N 95 95
REMS Correlacion de 788" 1
Pearson
Sig. (bilateral) ,000
N 95 95

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Correlacion de Pearson para las escalas de gravedad de REMS y APACHE Il en el grupo de
pacientes con diagndsticos quirurgicos, se observa una fuerte correlacion entre las dos

escalas de 0.78.
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Gréfica 3. Curva ROC entre las dos escalas REMS y APACHE Il en el grupo de pacientes

con diagndsticos quirurgicos

Curva COR
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de la curva
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1,0 /
0,87 L~

Susceptibilidad

0,0 T T T T
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Los segmentos diagonales son producidos por los
empates.

Curva ROC para las escalas de gravedad REMS y APACHE |1 en el grupo de pacientes
quirurgicos. Linea A: resultados de REMS (0.80; intervalo de confianza (IC) del 95% 0.73-

0.87). B: resultados APACHE 11 (0.85; intervalo de confianza (IC) del 95% 0.79-0.91).

Segun las indicaciones del cuadro 5 en el grupo de pacientes con diagndstico no quirargico

habia una correlacién entre las dos escalas REMS y APACHE I (correlacion de Pearson de
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0.68). En la gréafica 4 se observa la curva ROC de las dos escalas para la prediccion de
mortalidad intrahospitalaria en el grupo de pacientes con diagnéstico no quirargico, REMS y
APACHE Il mostraron una notable discriminaciéon (0.80; intervalo de confianza (IC) del

95% 0.73-0.87 y 0.85; intervalo de confianza (IC) del 95% 0.79-0.91).

Cuadro 5. Correlacion de las escalas REMS y APACHE 11 en pacientes con diagndsticos no

quirdrgicos

Correlaciones

APACHEII | REMS
APACHEII  Correlacion de 1 686~
Pearson
Sig. (bilateral) ,000
N 305 305
REMS Correlacion de 686" 1
Pearson
Sig. (bilateral) ,000
N 305 305

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Correlacion de Pearson para las escalas de gravedad de REMS y APACHE 11 en el grupo de
pacientes con diagndsticos no quirargicos, se observa una correlacion entre las dos escalas de

0.68.
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Gréfica 4. Curva ROC entre las dos escalas REMS y APACHE Il en el grupo de pacientes

con diagndsticos no quirdrgicos
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Curva ROC para las escalas de gravedad REMS y APACHE 11 en el grupo de pacientes con
diagnosticos no quirurgicos. Linea A: resultados de REMS (0.80; intervalo de confianza (IC)
del 95% 0.73-0.87). B: resultados APACHE 11 (0.81; intervalo de confianza (IC) del 95%

0.75-0.87).
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DISCUSION

La escala APACHE Il es la més utilizada para evaluar la severidad de la enfermedad en los
pacientes de las Unidades de Cuidados Intensivos. Sin embargo por el tiempo que requiere
para completar todas sus variables en un Servicio de Urgencias, la utilizacion de escalas
prondsticas de facil y rapida aplicacion, ayudaria a la toma de decisiones en el diagnostico y
tratamiento de los pacientes. La escala REMS es una de estas escalas, y ha demostrado su
utilidad, para pacientes con diagndstico no quirdrgicos en urgencias. Un estudio comparo las
dos escalas REMS y APACHE Il en pacientes con diagnostico no quirargicos en el
departamento de emergencias, por lo que decidimos realizarlo para pacientes con diagnéstico
quirdrgicos y no quirargicos. Los resultados de este estudio la escala REMS se relaciona bien
con la mortalidad en las puntuaciones mas altas, en cambio en las puntuaciones mas bajas la
distribucion fue incierta. La escala REMS y APACHE Il obtuvieron una capacidad
discriminatoria significativa para el grupo de pacientes con diagndstico no quirdrgico como
ya se habia demostrado en otros estudios y en el grupo con diagndésticos quirargico también
se obtuvieron una capacidad discriminativa significativa y representadas en la curva ROC,;
por lo que en este estudio se ha demostrado que se puede utilizar para pacientes con

diagnosticos quirdrgicos y no quirdrgicos.
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CONCLUSIONES

La escala rdpida de medicina de emergencia tiene una prediccion significativa de la

mortalidad intrahospitalaria en pacientes quirirgicos y no quirurgicos.

En este estudio se demostrd que la escala rapida de medicina de emergencias también se
puede utilizar para pacientes quirurgicos y asi como ya estaba demostrado para pacientes no
quirurgicos en el servicio de urgencias, por lo que se sugiere realizar un estudio de tamafio de

muestra mas grande para pacientes quirdrgicos.
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ANEXOS

ESCALA REMS

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

Nombre del paciente

Numero de expediente

Cama

ANORMAL BAJA ANORMAL ALTA
VALORES FISIOLOGICA +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
TEMPERATURA DEL CUERPO | >40.9 | 39-40.9 385-389 | 36-38.4 | 34-35.4 [ 32-33.9 | 30-31.9 <30
PRESION ARTERIAL MEDIA >159 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
FRECUENCIA CARDIACA >179 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
FRECUENCIA RESPIRATORIA | >49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
SATURACION DE OXIGENO <75 75-85 86-99 >89
ESCALA DE COMA DE | <5 5-7 8-10 11-13 >13
GLASGOW

EDAD <44=0  45-54=2 55-64=3 65-74=5 >75=6

PUNTUACION

FECHA DE INGRESO:

FECHA DE EGRESO:

MEJORIA ()

FALLECIMIENTO ( )

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:
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APACHE Il

Variables fisiologicas Rango elevado Rango bajo

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
TEMPERATURA | 41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 29.9
RECTAL
PRESION 160 130-159 110-129 70-109 50-69 49
ARTERIAL
MEDIA (mmHg)
FRECUENCIA 180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 39
CARDIACA
FRECUENCIA 50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 5
RESPIRATORIA
Oxigenacion: 500 350-499 200-349 <200 61-70 55-60 <55
Elegiraob < 200
a) SiFi02 0,5
anotar >70
P A-a02 > 70
b) Si Fi02<0,5
anotar
Pa02
PH ARTERIAL 7.7 7.6-7.59 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 <7.15
HCO3 SERICO 52 41-51.9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15-17.9 <7.15
SODIO SERICO | 180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 110
POTASIO 7 6-6.9 5.5-5.9 3554 3-34 25-2.9 <25
SERICO
CREATININA 35 2-3.4 15-1,9 0.6-1.4 <0.6
SERICA
HEMATOCRITO | 60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.5 <20
LEUCOCITOS 40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1

TOTAL A

B.- Escala de Glasgow Puntuacion Actual = 15-Glasgow

C.- Puntuacion por edad (44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; > 75 = 6
puntos

D.- Debe existir evidencia de insuficiencia organica o inmunocompromiso, previa al ingreso hospitalario y conforme a los
siguientes criterios: — Higado: cirrosis (con biopsia), hipertension portal comprobada, antecedentes de hemorragia
gastrointestinal alta debida a HTA portal o episodios previos de fallo hepatico, encefalopatopatia o coma. —
Cardiovascular: clase IV segln la New York Heart Association. — Respiratorio:
enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue a restringir el ejercicio, como por ej. Incapacidad para subir
escaleras o realizar tareas domésticas; o hipoxia crénica probada, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertension
pulmonar severa > 40 mmHg) 0 dependencia respiratoria. Renal: hemodializados.
—Inmunocomprometidos: que el paciente haya recibido terapia que suprima la resistencia a la infeccion (por ej.,
inmunosupresion, quimioterapia, radiacidn, tratamiento crénico o altas dosis recientes de esteroides 0 que padezca una
enfermedad suficiente avanzada para inmunodeprimidos, leucemia, linfoma, SIDA).
TOTALA+B+C+D

40



