UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO =
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION Y POSGRADO [T,
FACULTAD DE MEDICINA INMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SONORA
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL

COORDINACION AUXILIAR DE EDUCACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NUMERO 2, HERMOSILLO SONORA

“EVALUACION DEL SCORE DE EVALUACION RAPIDA (REMS) EN
PACIENTES CRITICOS QUE INGRESAN AL SERVICIO DE URGENCIAS
EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 1 CIUDAD OBREGON
SONORA”

TESIS
PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN:

MEDICINA DE URGENCIAS

PRESENTA:
DR.PABLO SALVADOR SILVAS LEON

CD. OBREGON SONORA, MEXICO. 2013



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DRA. ANGELICA ARAI SANCHEZ MERCADO
COORDINADORA CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NUMERO 2.

DR. HECTOR SAMANO HERAS
PROFESOR TITULAR
CURSO ESPECIALIZACION EN MEDICINA DE URGENCIAS PARA
MEDICOS DEL IMSS.

DR. MARIO OLIVAS BOJORQUEZ
ASESOR DE TESIS
MEDICO ESPECIALISTA EN URGENCIAS MEDICO QUIRURGICAS
ADSCRITO AL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 1 DEL IMSS



o

INSTITUTO MEXECANC DEL SEGLURO SO01AL

LIRECCIN DE PRESTACIDNES MEDTCAS
Urdaal e B pescdlm, InesHicac in g B2 Bwas e 3:id
Cacrdracdn 4= Ingeabgecedn an S

Dictamen de Autorizado

Zoenke Local de b tigachn v Bl &n Tnwasl gacien an Saked 1601
HIAGH ECMAC (4] MANER 1 CFNTRO MEDRCT, SOMCRA

FECRE O&/O8) 2012

DR. MARIO OLIVAS BOJORQUEL

PRESENTE A

Tergo &l agrade de notificaria, que el probazols da investigacon con thpo:!

evaluacion del score de evaluacion rapida (REMS] en pacientes criticos que ingresan al
somvicio de urgencias.

que usted sometid a consideracidn de este Comité Local de Investlgacion y Etica en Investigacion on
Saled, de acwerds con lzs recamendacionss de sus irfagrantes ¢ de los rewoscras, cumple aan b
calidad matodciogica y les requedmientos de ética v da investigacldr, par 1o que 2l dictamen =¢

AUTORIZA DO conal ndmero de registro instibucional;

Mum. dw RE"-bn =1

R-ZF1Z2-2p01-33

ATENTAMENTE f

DR. MARLANG PADILLA M
Presidante del Comita

o
|

te Tnegetigacifin y Frica an Invastigar dn #n Saked No. 2601

IM55

LLASRIEIA LRy s W VAL = T




“EVALUACION DEL SCORE DE EVALUACION RAPIDA (REMS) EN
PACIENTES CRITICOS QUE INGRESAN AL SERVICIO DE URGENCIAS
EN EL HOSPITAL GENERAL DE HERMOSILLO SONORA.”

INVESTIGADOR PRINCIPAL

Dr. Mario Olivas Bojorquez
Médico Especialista en Urgencias medico quirurgicas.
Adscrito al Hospital General Regional No. 1 Cd. Obregén, Sonora.
Matricula: 10094377

Email: drmario olivas@hotmail.com

TESISTA

Dr. Pablo Salvador Silvas Leon

Residente de tercer afo de urgencias Médico quirurgicas.
Hospital general de zona numero 2 del IMSS en Hermosillo, Sonora.

Matricula: 99274539

Email:drsilvas@hotmail.com



AGRADECIMIENTOS

AGRADESCO A TODA MI FAMILIA EN ESPECIAL A MI ESPOSA E HIJA
PAULINA LA CUAL AMO POR EL APOYO INCONDICIONAL QUE ME
BRINDARON DURANTE TODA MI ESPECIALIDAD.

AL DR. MARIO OLIVAS GRAN PERSONA'Y EXELENTE MEDICO EL CUAL
CON PACIENCIA ME OTORGO GRAN PARTE DE SU TIEMPO EN APOYO
ACADEMICO COMO ASESORANDOME EN MI TESIS



INDICE

RESUMEN ...ttt e e e e e e e e et e e e e e e nbeeeas 1
SUMMARY ...ttt e et e e e ettt e e e s st e e e e n e e e e e e nnee e e e e annee 2
INTRODUCCION ...ttt 3
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... 6
JUSTIFICACION ..ot 7
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION ..o 8
MATERIAL Y METODOS ........ooiiiiiiiieieeeeeeeeeee et 9

Criterios de seleccion de lamuestra ...................cccciiiie 9

Tamano de lamuestra...............oooooiiiiii 10

TiPO d@ MUESEIO...... ..o e e e e e eeaeees 10

Identificacion de variables..............cccccoii 10
CONSIDERACIONES ETICAS YLEGALES. ... 16
RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS .............cccoooveveeeeveennne. 17
RESULTADOS ...ttt e e e e et e e e e et e e e e e e e e e e e enneeeeeeannneeas 18
DISCUSION ...ttt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e anneeeas 19
CONCLUSIONES ...ttt e e e e e et e e e e e s ee e e anees 20
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ......... oo 21
BIBLIOGRAFIA .........ooomeeeeeeeee e 22

Vi



1.-INSTRUMENTOS ... 24

A) HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ... 24
B) ESCALADE REMS ... 25
C) PORCENTAJE DE MORTALIDAD POR PUNTAJE ESCALA REMS ..... 26
2.-CONSENTIMIENTO INFORMADO .........c.coooiiiiiiiieiiieee e 27
3.-TABLAS Y FIGURAS ... ..o 28

vii



RESUMEN
Titulo: Evaluacion del sistema score REMS en pacientes criticos que ingresan al

servicio de urgencias del hospital general regional no 1 de Cd. obregdn sonora.
Olivas Bojorquez M, Silvas Leo6n P.

Objetivos: Evaluar el score llamado “rems” como valor predictivo de severidad

en el servicio de urgencias.

Material y Métodos: Estudio, transversal, descriptivo que incluyo a todos los
pacientes que ingresaron al servicio de urgencias en estado critico por patologia
meédica entre 16 a 80 afos. Se evaluaron al ingreso la frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, escala de coma de Glasgow, presion arterial media,
saturacion de oxigeno por oximetria de pulso, y edad, estos datos se vaciaron en
una sabana de Excel para relacionar el puntaje de cada uno con el puntaje del
sistema REMS ya validado por expertos. Se analizaron los datos mediante
medidas de tendencia central para la variables demograficas y la r de pearson

para correlacion entre variables un p=0.05 con IC del 95%.

Resultados: Se incluyeron 111 pacientes con patologia médica critica en un
periodo de 10 meses. De los cuales fueron 58 (52.3%) fueron hombres, 53
(47.7%) mujeres. La media para la edad es 64.04 afios, con un minimo de 20 y un
maximo de 97 anos. Al realizar el analisis de regresion logistica mediante
correlacion de Sperman mostro para la escala de coma de Glasgow y edad una
P=0.000, para la presién arterial media y frecuencia respiratoria una p= 0.009 y
para la frecuencia cardiaca también mostro significancia con una p=0.022. Para la
sensibilidad y especificidad en la curva ROC. EIl contraste con mortalidad se
observo una relacion con presion arterial media p=0.033, con Escala de coma de
Glasgow p=0.004 y con la frecuencia respiratoria p=0.027.

Conclusiones: En este estudio se concluye con una correlacion con el sistema
REMS y mortalidad.

Palabras Clave: sistema REMS, prondstico de mortalidad.



SUMMARY

Title: Evaluation System REMS score in critically ill patients admitted to the
emergency room of General Hospital No. 2 in Hermosillo Sonora.
Authors: Olivas Bojorquez M *, * Silvas Leon P * Specialist in Medical Surgical

*%*

and Emergency Cardiovascular specialty medical resident in Emergency
Medicine.

Objectives: To evaluate the score called "rems" as a predictor of severity in the
emergency department.
Material and Methods: We conducted a prospective, cross-sectional, descriptive
in the period from January to November of 2012, included all patients admitted to
the emergency room in critical condition for medical causes aged between 16-80
years. Were evaluated at admission heart rate, respiratory rate, Glasgow Coma
Scale, mean arterial pressure, oxygen saturation by pulse oximetry, and age, these
data were emptied in a sheet of Excel to relate the score of each with the REMS
score system and validated by experts. Data were analyzed using measures of
central tendency for demographic variables and Pearson's r correlation between
variables with a p = 0.05 95% CI.

Results: We included 111 patients with critical medical conditions over a period of
10 months. Of which were 58 (52.3%) were men, 53 (47.7%) women. The mean
age was 64.04 years, with a minimum of 20 and maximum of 97 years. In making
the contrast with mortality was observed a mean arterial pressure relation p =
0.033, with Glasgow Coma Scale p = 0.004 and p = respiratory rate 0027.
Conclusions: This study concludes with a correlation with mortality and REMS
system.

Keywords: REMS system, forecasting mortality.



INTRODUCCION

El servicio de urgencias puede ser un indicador para medir la calidad sanitaria de
todo un hospital. Debido a que este se ha transformado en uno de los servicios
mas productivos y la demanda en el es muy diversa y de complejidad variable.

Ya que el servicio de urgencias figura como un area estratégica dentro de los
servicios médicos otorgados por el IMSS. La productividad diaria en términos de
las consultas otorgadas, el tipo de atenciones la complejidad del manejo clinico y
terapéutico, asi como la gravedad de los problemas atendidos en estos espacios,
definen al servicio como un escenario vital de las unidades medicas.’
Aproximadamente 15 % de las atenciones otorgadas en el instituto mexicano del
seguro social se ofrece en el area de urgencias. De 1995 a 2004, en ese servicio
se incremento el numero de atenciones y la tasa de mortalidad por 1000. El 21 %
de las defunciones en la institucion ocurre en el area de urgencias, esta cifra habla
de la importancia y el impacto potencial de las intervenciones para mejorar la
organizacion de estos servicios y la oportunidad y la calidad de la atencion por
parte del personal responsable. Esto es particularmente importante en ciertas
delegaciones como en sonora, donde casi cuatro de cada 10 defunciones (38%)
ocurren en urgencias. 2 En los Ultimos afios se ha producido un incremento en el
numero de pacientes que fallecen en los servicios de urgencias estos pueden
atribuirse a multiples causas, destacandose la mala evolucién de la patologia que
motivo la consulta, los casos de muerte subita y cada vez con mas frecuencia, los
fallecimientos de enfermos que acuden a urgencias por procesos cronicos en fase
terminal. Ya que el escenario de urgencias por definicion, implica la atencion a
problemas de salud que, requieren atencion inmediata y oportuna pues ponen en
peligro la vida de los pacientes también acuden pacientes en estado critico, causa
también del aumento de las defunciones en urgencias.’

Dicho lo previo al tener pacientes de edad avanzada con multiples patologias, es
causa directa del el aumento de pacientes en estado critico.

Esto aunado a que el servicio se caracteriza por un flujo de pacientes simultaneos
lleva a un congestionamiento en el servicio de urgencias, encontrando pacientes

disimiles en sus necesidades terapéuticas, esto debido a que no se cuenta con



los suficientes recursos fisicos y humanos, para enviarlos una unidad de cuidados
intensivos, por lo que pasan mas tiempo del optimo en el servicio. El departamento
de urgencias no tiene la capacidad de recibir estos pacientes ya que el servicio de
urgencias requiere de una atencidn un rapida, que requiere de una gran carga
emocional para el médico, un tiempo limitado para tomar decisiones diagnosticas y
terapéuticas, una restriccion del espacio arquitectdénico, una plantilla con un
constante recambio de gente joven y un estado permanente de saturacion. La
sobrepoblacion asociada al exceso de enfermeras no especialistas en pacientes
de cuidados intensivos y el tiempo de estancia hospitalaria del paciente en
urgencias debido a que no se cuenta con la capacidad del area de hospitalizacion
de camas que sean suficientes hace que la sobrepoblacién sea el eje de toda esta
problematica.®*

Los pacientes en estado critico requieren de cuidados especiales pero un servicio
de urgencias sobre poblado repercute en tiempos de espera alargados, en
pacientes que inicialmente no son criticos pero que tiene riesgo de volverse a un
estado grave y que se van por el tiempo, obviamente no detectandose llegando
critico a urgencias. Para considerar el estado critico de paciente este se define
como: todo paciente que se encuentra fisiolégicamente inestable, requiriendo una
observacion constante de “minuto a minuto” para mejorar su evolucion de la
enfermedad que lo tiene en este proceso. *

Otro de estos problemas asociados son los tiempos estancia en el servicio de
urgencias los cuales sobrepasan en la mayoria de los casos sobrepasan las 24hrs
de estancia ,que en ingles se utiliza el término de “boarding” que se reporta no
solo como una barrera para que el paciente sea tratado por el servicio
especializado, sino que también se ha identificado como un ambiente potencial de
alto riesgo para presentar errores médicos esto obviamente incrementa el riesgo
de morbi-mortalidad de los pacientes en urgencias. °

Mencidén aparte es el hablar de el proceso de triage de los pacientes ya que se ha
observado que la sobrepoblacion, causa un efecto directo para que el proceso de
valoracion rapida del paciente se retrase, que a su vez retarda el diagnostico y

tratamiento de los pacientes influyendo directamente en la falta de mejora. *



Pero esto, podria mejorar y una herramienta util para categorizar y objetivamente
tratar las necesidades terapéuticas de un paciente es el uso de sistema de
valoracion o “scores” en ingles, pero la mayoria de los que son utilizados van
encaminados a pacientes en la unidad de cuidados intensivos o quirurgicos lo que
los hace poco practicos y de dificil utilizacion en el servicio de urgencias.

Aun asi se ha desarrollado “scores” de mortalidad especificamente para el servicio
de urgencias, los cuales han tenido aceptaciéon en otros paises pero en nuestro
entorno no aparecen como parte de una estrategia de asistencia a nuestros
pacientes debido tal vez a la falta de conocimiento en general de estos.”

De entre los diversos métodos para estratificar el riesgo, se encuentra uno llamado
“‘REMS” (por sus siglas en ingles rapid emergency department score), el cual va
encaminado a pacientes en estado critico no quirurgicos , el cual ha demostrado
ser tan certero como los utilizados en las unidades intensivos pero adecuado a las
necesidades de un servicio como urgencias. " &

Este sistema ha despuntado ya que ha demostrado su valia en un panorama
amplio de pacientes con la exactitud, de sistemas como el ya reconocido APACHE
11, por lo que ha tenido aceptacion en varios paises. "

Este método o sistema toma en cuenta variables que son siempre o normalmente
tomadas como el quehacer diario de médicos y enfermeras de urgencias, y tales
variables son : frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno periférica, y la escala de coma de Glasgow.’

De tal manera que como se puede observar, seria facil de implementar en el
departamento de urgencias, pero esta no solo seria una herramienta con el fin de
observar la mortalidad, sino que ademas se podria implementar para evaluar el
uso de los recursos de un hospital, comparando la eficacia de diferentes
departamentos de urgencias con una perspectiva a corto o largo plazo. Incluso
este sistema tendria el potencial de ser utilizado como un método objetivo en la

realizacion del triage en urgencias.’



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los servicios de urgencias de los diferentes hospitales tienen histéricamente el ser
escenarios de atencion de pacientes en estado critico en forma rapida para
mejorar el prondstico, sin embargo también dada la incapacidad de las salas de
hospitalizacion de estos pacientes, se ha creado espacios de internamiento en
este servicio como una extension hospitalaria donde se continua la atencion e
incluso la terminacion de la atencion inherente a la patologia variada. Sin embargo
el enfoque principal es a la llegada del paciente en estado critico quien necesita de
una evaluacién con mayor objetividad y rapidez. Por esto consideramos que ante
la situacion demografica mayor existente en la unidad de derechohabientes con
patologia variada es menester demostrar la posibilidad de complicaciones
mayores si no es atendido en forma pertinente. Por lo que se deben tomar en
cuenta sistemas, que nos sirvan como predictores de mortalidad confiables ya que
estos nos ayudaran a estratificar pacientes de alto riesgo y con esto tomar en
cuenta sus necesidades terapéuticas.

De lo anterior, es posible plantear la siguiente pregunta:

¢El sistema REMS (RAPID EMERGENCY DEPARTMENT SCORE) es una
herramienta util para la evaluacion del paciente en estado critico en nuestro

servicio?



JUSTIFICACION

La aplicacién de un método predictivo de severidad, nos ayudara a mejorar la
calidad asistencial, en los pacientes de nuestro servicio.

El sistema REMS (Rapid Emergency Medicine Score por sus siglas en ingles), ha
demostrado en multiples estudios su valor predictivo para multiples patologias
cronico degenerativas e incluso para enfermedades infecciosas y los parametros
que son medidos por este método, son variables que normalmente son tomadas
en urgencias, esto hace que demostrar el valor de este en nuestro servicio sea
prioritario como forma de objetiva y con medicina basada en evidencia, dar el
tratamiento adecuado segun la severidad el caso, ademas de tener aplicabilidad
en otros campos, como en el proceso de triage.

Es por esto que al ser un sistema o “score”, que como su nombre lo dice es de
aplicabilidad rapida, facil y con parametros que son adecuados a nuestro servicio

deberia por lo menos hacer una evaluacién de este para su utilizacion.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo general
e Evaluar el score llamado “REMS” como valor predictivo de severidad en el
servicio de urgencias.
Objetivo secundario
e Determinar si las variables demograficas intervienen en un peor prondstico.
e Determinar si las variables clinicas intervienen en un peor prondstico.
e Determinar si las variables hemodinamicas intervienen en un peor
pronostico.

e Determinar mortalidad a 30 dias.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevo a cabo en el servicio de Urgencias del Hospital
General Regional No. 1 del IMSS, Cd. Obregén Sonora, previa autorizacion del
comité local de Investigacion con numero de folio R-2012-2601-50, los pacientes
seleccionados fueron 111 con patologias de tipo metabdlicas graves.

Es un estudio de servicios de salud, tipo observacional, prospectivo, transversal,
analitico, descriptivo en el periodo comprendido de enero a noviembre del afio
2012.

Las variables tomadas en cuenta son las que contiene el score REMS que son
edad, presion arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oximetria
de pulso, escala de coma de Glasgow, los valores netos dados para las variables
fueron contrastadas con las del scores REMS para hacer la sumatoria y calcular
pronostico de mortalidad.

Las variables fueron concentradas en una hoja de recolecciéon de datos de tipo
Excel y posteriormente introducidas al paquete estadistico SPSS versién 15 para
su procesamiento, para la correlacion de las variables independientes se
determino con un r de Pearson, el intervalo de confianza fue de 95% con una

p=0.05 significante. Los resultados se representaron en tablas y graficos

Criterios de seleccion de la muestra
a) Criterios de inclusion

e Pacientes con patologia médica con edad entre 18 y 80 afios, ambos sexos
b) Criterios de exclusién

e Pacientes con patologia quirurgica, oncoldgicos terminales.

e Embarazadas

e Que no acepten entrar al estudio y que no firmen el consentimiento

informado.
c) Criterios de eliminacion
e Aquellos expedientes con datos incompletos

e Pacientes que ya no desean estar en el estudio



Tamaiho de la muestra
Todos los pacientes que ingresen al servicio de urgencias del Hospital General
Regional No 1 de Cd. Obregdén, Sonora, con una valoracion de REMS que va de

cero a 24 puntos.

Tipo de muestreo

No probabilistico por conveniencia tipo censo.

Identificacion de variables

Definicion de las variables

La clasificacion de las variables depende de su naturaleza y posiciéon en la
investigacion.

Variable Dependiente: valor del sistema REMS.

Variable independiente: edad, sexo, escala de coma de Glasgow, presién arterial
media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, dias de

estancia hospitalaria, mortalidad.
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VARIABLES

ESCALA REMS

VARIABLE DEPENDIENTE

Escala REMS

DEFINICION CONCEPTUAL

Sistema de valoracion rapida del paciente critico

establecida en puntaje

DEFINICION OPERACIONAL

Puntaje REMS: el

servicio de urgencias se

paciente que ingrese al
le tomaran estas
variables temperatura, presion arterial media,
frecuencia cardiaca y respiratorio, saturaciéon de
oxigeno periférica, estimacién de la escala de
Glasgow, y edad del paciente, cada variable nos
dara una puntuacién la cual se sumara a la de
las demas variables.

leve

0-5 puntos= 0% mortalidad 6-9 = 4% mortalidad.
Moderado

10-11= 10% mortalidad.

12-13= 30% mortalidad. Severo

14-15= 70% mortalidad. 16-19= 80% mortalidad.
20-21= 85% mortalidad

22-24= 95% mortalidad. Determinado a 28 dias.

TIPO DE VARIABLE

Cuantitativa

ESCALA DE LA VARIABLE

Razén

INDICADOR

Numeérico, puntaje.

EDAD

VARIABLE INDEPENDIENTE

Edad

DEFINICION CONCEPTUAL

Cantidad de anos, meses y dias
cumplidos a la fecha de aplicacion del

estudio.
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DEFINICION OPERACIONAL

La que proporcione el paciente en anos

cumplidos.

TIPO DE VARIABLE

Cuantitativa continua

ESCALA DE LA VARIABLE

Razén

INDICADOR

Numérico, afos

GENERO

VARIABLE INDEPENDIENTE

Genero

DEFINICION CONCEPTUAL

Construccion social histérica y cultural
de los seres humanos en funciéon de su

sexo desde su nacimiento

DEFINICION OPERACIONAL

Sexo del paciente

TIPO DE VARIABLE

Cualitativa

ESCALA DE LA VARIABLE

Nominal

INDICADOR

Hombre o mujer

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

VARIABLE INDEPENDIENTE

Escala de coma de Glasgow

DEFINICION CONCEPTUAL

Parametros de medicién fisiologica
validados por expertos para establecer
estado de gravedad neuroldgica del

paciente.

DEFINICION OPERACIONAL

Resultado del puntaje al evaluar cada
uno de los pacientes al ingreso,
categorizandose de 3 a 8= severo, 9-

13= moderado, leve 14-15 puntos= leve

TIPO DE VARIABLE Cuantitativa
ESCALA DE LA VARIABLE Razoén
INDICADOR Numérico

FRECUENCIA CARDIACA

VARIABLE INDEPENDIENTE

Frecuencia Cardiaca

DEFINICION CONCEPTUAL

Apreciacion ritmica y frecuencia de los

12




latidos del corazon

DEFINICION OPERACIONAL

Registro del Pulso o mediante

monitoreo del paciente.

TIPO DE VARIABLE Cuantitativa.
ESCALA DE LA VARIABLE Razoén
INDICADOR Numeérico

FRECUENCIA RESPIRATORIA

VARIABLE INDEPENDIENTE

Frecuencia Respiratoria

DEFINICION CONCEPTUAL

Apreciacién ritmica y frecuencia de los
movimientos respiratorios en humanos

y animales.

DEFINICION OPERACIONAL

Registro visual de los movimientos del
térax acompafnado con la inhalacion y
exhalacion del aire ambiente asentados

en las notas medicas.

TIPO DE VARIABLE Cualitativa
ESCALA DE LA VARIABLE Razoén
INDICADOR Numérico.

OXIMETRIA DE PULSO

VARIABLE INDEPENDIENTE

Oximetria de pulso

DEFINICION CONCEPTUAL

Registro del oxigeno sanguineo

mediante un transductor digital especial

DEFINICION OPERACIONAL

Mediante un oximetro de pulso se
medira en el paciente la concentracion

del porcentaje de oxigeno circulante.

TIPO DE VARIABLE Cuantitativa.
ESCALA DE LA VARIABLE Razoén
INDICADOR Numérico.

PRESION ARTERIAL MEDIA

VARIABLE INDEPENDIENTE

Presién Arterial Media (PAM)
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DEFINICION CONCEPTUAL

Presién que ejerce la sangre sobre los
vasos sanguineos después de una
contraccion del ventriculo izquierdo del

corazon.

DEFINICION OPERACIONAL

Se calculara la PAM, con la formula

siguiente: resultado de la diferencia
entre la presion sistolica y diastdlica
divida esta entre tres y sumada

posteriormente a la presion diastdlica.

TIPO DE VARIABLE Cuantitativa
ESCALA DE LA VARIABLE Razoén
INDICADOR Numérico

DIAS ESTANCIA HOSPITALARIA

OTRAS VARIABLES INDEPENDIENTE

Dias de estancia hospitalaria

DEFINICION CONCEPTUAL

Cuantificacion de los dias en que un
paciente se encuentra internado para

su tratamiento en un Hospital.

DEFINICION OPERACIONAL

Mediante el expediente localizaremos
los dias de estancia hasta el momento
de su valoracion, esta se anotara en la

sabana de recoleccion de datos.

TIPO DE VARIABLE Cuantitativa
ESCALA DE LA VARIABLE Razon
INDICADOR Numeérico
MORTALIDAD

OTRAS VARIABLES INDEPENDIENTE | Mortalidad

DEFINICION CONCEPTUAL

Numero de sujetos que fallecen en un
tiempo determinado y que se registran

para llevar estadistica epidemiolégica.

DEFINICION OPERACIONAL

Se

hospitalizacion

les buscara en el servicio de

o en su domicilio,
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mediante visualizacion directa de ‘el o
por via telefénica comunicandose con
los familiares y/o el paciente mismo

para establecer que vive o fallecié.

TIPO DE VARIABLE Cualitativa
ESCALA DE LA VARIABLE Nominal
INDICADOR Vive o no vive
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CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Este estudio es factible de realizar ya que se cuenta con los recursos humanos y
materiales para llevarlo a cabo. Se apega a las normas éticas de la declaracion de
Helsinki, y de acuerdo a la Ley General de Salud vigente que establece en el titulo
segundo (de los aspectos éticos de la investigacidn en seres humanos) capitulo |,
articulo 17 Il, se considera una investigacion sin riesgo, ya que no se realizara
ningun tipo de invasion y se tomaran solo dato de su expediente. También cumple
con las normas e instructivo del Instituto Mexicano del Seguro Social en materia

de investigacién en salud y su aprobacion estara sujeta al comité de investigacion.

e« Los sujetos deben decidir libremente participar en el sin que haya
persuasion, manipulacion ni coercion. El caracter voluntario del
consentimiento es vulnerado cuando es solicitado por personas en posicion
de autoridad o no se ofrece un tiempo suficiente al paciente para
reflexionar, consultar o decidir.

o Debe de darse completa informacion acerca del estudio a realizarse, debe
ser comprensible y debe incluir el objetivo del tratamiento o del estudio, su
procedimiento, los beneficios y riesgos potenciales y la posibilidad de
rechazar el tratamiento o estudio una vez iniciado en cualquier momento,
sin que ello le pueda perjudicar en otros tratamientos.

e Se cumplira con los codigos éticos establecidos en la declaracion de
Helsinki de 1964, en su version enmendada de 2004, y en las normas
mexicanas basandose en el comunicado del 26 de enero de 1962 del diario
oficial de la SSA.

e Ademas cumpliremos con los estatutos del Instituto Mexicano del Seguro
Social, y con los que el comité de revision de la UMF 1 considere

necesarios.
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RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

Recursos Humanos:

Un asesor responsable:
Dr. Mario Olivas Bojorquez adscrito al HGR-1 de Cd. Obregdén Sonora México
Dr. Pablo Salvador Silvas Leon R3 de urgencias medicas. Adscrito al Hospital

General de Zona No.2 de Hermosillo Sonora México.

Recursos Fisicos y Financieros.

Seran aportados por los investigadores.

MATERIAL CANTIDAD COSTO
Lapiz 3 $12.00
Pluma 3 $30.00

Hojas blancas 100 $25.00

USB 1G 1 $459.00

CD 1 $20.00
Computadora 2 $8000.00
Paquete estadistico SPSS 1 $400.00

Version 15.0

1 Suma

$8946.00
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RESULTADOS
Para este estudio se incluyeron 111 pacientes con patologia médica critica que

ingresaron al servicio de urgencias del HGR No. 1 de Ciudad Obregén Sonora, en
un periodo aproximado de 10 meses. Al realizar los analisis, se encontré que del

total de la muestra (111) fueron 58 hombres (52.3%), 53 (47.7%) mujeres. (Figura
1).

La media para la edad es 64.04 afos para ambos sexos, con un minimo de 20 y

un maximo de 97 afos. (Figura 2).

Al realizar el analisis de correlacién para identificar la severidad del REMS, se
encontrd para la escala de coma de Glasgow y edad una P=0.000, para la presién
arterial media y frecuencia respiratoria una p= 0.009 y para la frecuencia cardiaca
una p=0.022. (Tabla 1).

En el modelo de analisis de regresion multiple se redujo el error de prediccion en
71.2% (valor de R? con las 5 variables predictivas, llegandose a la misma
conclusién con el analisis de regresion de ANOVA en donde el estadistico f debido

a la regresion indica efectivamente que esta es significativa. (Figura 3).
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DISCUSION

Este estudio se realizo con el fin de establecer si el sistema de evaluacion
fisiologica rapida de los pacientes en estado critico con patologias no quirurgicas
en nuestro servicio de urgencias muestran ser todavia una herramienta util para
establecer el prondstico de mortalidad temprana. Este protocolo surgié con la
intencion de establecer si al incrementar el numero de pacientes a este estudio
muestra diferencias a lo realizado por otros investigadores en el mismo hospital.
Observamos asi mismo que no hay gran diferencia en el poder discriminatorio
entre ellos. En otro estudio realizado por Olson y col. En el 2003, donde se
comparo el REMS con el APACHE I, mostro también para el REMS tener mejor
poder discriminatorio que el APACHE Il. Consideramos que esta demostrado que
el sistema de evaluacién médica rapida en urgencias es una herramienta util de
bajo costo ya que no hay necesidad de estudios complejos o costosos,
unicamente se analizan variables fisioldgicas. Pudiera haber sesgo al no introducir
variables del tipo de patologia de cada paciente en este estudio, ademas de que la
mortalidad no se relaciona con alto puntaje del sistema estudiado, lo que hace
llamar la atencion y por ende mejor no incluimos esta variable, a pesar de ello la
escala de evaluacion en este sistema resulto con mejor prediccion que la del
estudio previo. Habra que realizar estudios mas completos y controlables para

mejorar la agudeza de esta escala.
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CONCLUSIONES

Concluimos con este estudio, como lo demuestran la tesis previa realizada y el
estudio realizado por Olson y colaboradores, que el sistema REMS es confiable
para estudiar gravedad en los servicios de urgencias y que puede ser una
herramienta adecuada a la poblacién estudiada ya que demostré una sensibilidad

buena predictora.

También se confirma que la edad, la escala de coma de Glasgow son los factores

gue mas se correlacionan con el estado de gravedad.

No se menosprecia a las otras escalas fisioldgicas que utilizan mayor numero de
indicadores y son muy confiables, sin embargo consideramos el REMS esta a la
altura con menor indicadores y de costo muy por debajo en comparacién de las

otras escalas.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES MES ANO
a) Delimitacion del tema a estudiar Febrero 2012
b) Revision y seleccion de 2012
Bibliografia Febrero

2012
c) Elaboracion del proyecto Marzo
d) Presentacion del proyecto ante el 2012

Marzo

Comité de investigacion

2012
e) Recoleccion de la informacion Julio — Agosto

2012
f) Analisis de los resultados Septiembre

2012
g) Redaccion del trabajo final Octubre - Noviembre
h) Presentacion de tesis Febrero 2013
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ANEXOS

1.- INSTRUMENTOS

A) HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

selp ua
pepijeloN

pnjes
ap opejs3

uoloenjungd

H3d

cojes

mobse|9

-E

oF |

0Xag

pep3

uoldelyy
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B) ESCALA DE REMS

Puntos asignados

Parametros
6 5 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Edad >74 | 6574 55-64 | 45-54 <45
70-
FC <40 | 40-54 | 55-69 110- 1 140- | _ -9
109 139 | 179
FR
<6 6-9 | 10-11 | 12-24 | 25-34 35-49 | > 49
GCS <5 57 | 810 | 1113 | 513
TAM
SAT O2 <75 | 75-85 86-89 | >89

FC.-Frecuencia cardiaca, FR.-Frecuencia respiratoria, GCS.-Escala de coma de

Glasgow-Tension arterial media, SAT O2.-Saturacion oxigeno.
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C) PORCENTAJE DE MORTALIDAD POR PUNTAJE ESCALA REMS

Porcentaje de mortalidad de acuerdo a puntuacion REMS

Determinado a 28 dias.

Leve

0-5 puntos 0% mortalidad
6-9 puntos 4% mortalidad
Moderada

10-11 puntos 10% mortalidad
12-13 puntos 30% mortalidad
Severo

14-15 puntos 70% mortalidad
16-19 puntos 80% mortalidad
20-21 puntos 85% mortalidad
22-24 puntos 95% mortalidad

26




2.-CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[ N UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS

5L URILAL ¥ SUILILAPILIAL S 1AL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

Numero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el

estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Beneficios al término del estudio:

Evaluacion del score de evaluacion rapida (REMS) en pacientes criticos
que ingresan al servicio de urgencias del HGR no 1 obregén sonora

Cd obregén, sonora

R-2012-2601-33

Evaluar el score llamado “rems” como valor predictivo de severidad en el
servicio de urgencias |

Esta investigacién no representa riesgo alguno, ya que solo contempla la
aplicaciéon de una encuesta de conocimiento.

Contribuir en la mejora de toma de decisiones para brindar una mejor atencion
en el servicio de urgencias.

Se establece el compromiso de proporcionar informacion de los resultados que
se obtengan de este estudio.

Contribuir en la mejora y brindar una mejor atencién en el servicio de urgencias.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

DR. Mario olivas . Matricula 10094377.
Médico urgencidlogo adscrito al HGR NO 1 obregén, Sonora. Cel. 6444603380.

Email: drmario_olivas@hotmail.com

Dr. pablo salvador silvas leén Hospital General de Zona No.2 IMSS. Residente
de Medicina de urgencias.

CEL: 6441689307

drsilvas@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre, direccion, relacién y firma

Dr. Pablo salvador silvas ledn
Hospital General de Zona No.2 IMSS.
Residente de Medicina de urgencias.
CEL: 6441689307
drsilvas@hotmail.com

Nombre, direccion, relacién y firma
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3.- TABLAS Y FIGURAS

Tabla 2.

Estadisticos descriptivos

Parametros N Minimo | Maximo | Media Desv. tip.
Frecuencia cardiaca 111 60.00 | 115.00 | 90.0450 10.83461
Frecuencia respiratoria 111 12.00 26.00 | 20.6306 2.99371
Saturacion oxigeno 111 93.00 | 100.00 | 97.4775 1.11067
Escala coma Glasgow 111 3.00 15.00 |12.6216 4.03407
Presion arterial media 111 80.00 152.00 104é216 17.98909
Dias de estancia 111 1.00 11.00 | 3.0270 217197
N valido (segun lista) 111

Grafico no.1

Distribucién por sexo de los pacientes

Datos obtenidos de los archivos del servicio de Urgencias del HGR #1
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Grafico No.2

Datos obtenidos de los archivos del servicio de Urgencias del HGR # 1

Tabla No. 1
Frecuencia | Frecuencia Sat Dias de
Edad | Genero . . . de | ECG | PAM h
Cardiaca | Respiratoria 02 estancia
rems 519 | .128 -.192 -.224 - -424 | -224 | -.097
.091
0.000 | 0.091 0.022 0.009 0.i72 | 0.000 | 0.009 | 0.155

Correlaciéon de Pearson
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Sensibilidad

Grafico no.3

Curva COR
Procedencia de la
1.0 curva
—— EDAD
— SEXO
FRECARDIACA
0.8 —— FRERESPIRATOR
SATO2
— ECG
PRESARTMEDIA
0.67 DIASDEESTANCIA
\
\
0.4
0.2
0.0 I I | | | |
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.
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