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1. TITULO

“REMS COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN PACIENTES SOSPECHOSOS COVID 19
EN HOSPITAL GENERAL DE TLAHUAC.”

RESUMEN

El 31 de diciembre de 2019, se identificaron 27 casos de neumonia de etiologia
desconocida en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei en China.
Mexico confirmé su primer caso de la nueva pandemia de coronavirus (COVID-19) el

28 de febrero de 2020 .

El uso de escalas de severidad es una de las mejores herramientas para
estratificar y definir la prioridad de los pacientes en urgencias.
La correcta clasificacion de los pacientes en urgencias juega un papel de primera
importancia para los desenlaces de los enfermos criticos.
En 2004 Olsson y col. desarrollaron la escala rapida de emergencias “Rapid
Emergency Medicine Score” (REMS) derivada del APACHE I, de facil aplicacién en
urgencias con el fin de predecir la mortalidad de los pacientes no quirtrgicos.
En el contexto actual de la pandemia por COVID 19, es de gran importancia
estadificar a los pacientes con alto riesgo de deterioro temprano por lo que la escala
de REMS podria ser una herramienta de gran utilidad en los servicios de urgencias.
Los hallazgos en la tomografia de torax pueden preceder a la positividad en las
pruebas de reaccion en cadena de polimerasa (RT-PCR).

Por este motivo seleccionamos como criterios de inclusion a los pacientes que
integraran definicion operacional, asi como tomografia de térax con hallazgos

concordantes de COVID 19, siendo un total de 274 pacientes, observando una mayor



cantidad en el genero masculino reportandose 190 hombres y 84 mujeres, un 69.3 %
y un 30.6 % respectivamente.

De los 190 pacientes masculinos, 116 fallecieron, y 74 fueron egresados,
representando un 42.33 % y un 27% respectivamente del total de pacientes, en
cuanto a las 84 pacientes femeninos, 40 fallecieron, el 14.6% del total y 44 fueron
egresos siendo un 16.4% del total. El mayor numero de ingresos comprende los
grupos de edad entre 40 y 69 afios, siendo también el grupo de edad con mayor
cantidad de fallecidos.

Los resultados de este estudio apoyan la aplicabilidad de la escala Rapid Early
Warning Score como predictor de mortalidad para pacientes sospechosos de COVID
19, util como herramienta para detectar precozmente pacientes con enfermedad por
SARS COV 2 que potencialmente podrian empeorar su evolucion.

Se requiere realizar nuevos estudios con una muestra mas grande, y al contar con
pruebas diagnosticas mas sensibles y especificas aplicar la escala en pacientes

confirmados.

2. INTRODUCCION

El 31 de diciembre de 2019, se identificaron 27 casos de neumonia de etiologia
desconocida en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei en China. Wuhan es la
ciudad mas poblada del centro de China con una poblaciéon que supera los 11
millones. Estos pacientes presentaron sintomas clinicos de tos seca, disnea, fiebre e
infiltrados pulmonares bilaterales en las imagenes. Todos los casos estaban
relacionados con el mercado mayorista de mariscos Huanan de Wuhan, que
comercializa pescado y una variedad de especies de animales vivos, como aves de

corral, murcielagos, marmotas y serpientes. (1)



El agente causal se identifico a partir de muestras de hisopos de garganta realizadas
por el Centro Chino para el Control y la Prevencidén de Enfermedades (CCDC) el 7 de
enero de 2020, y posteriormente se denomind Coronavirus 2 del Sindrome
Respiratorio Agudo Severo (SARS-CoV-2). La enfermedad fue nombrada COVID-19 por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2).

El coronavirus es uno de los principales patégenos que se dirige principalmente al
sistema respiratorio humano. Los brotes anteriores de coronavirus (CoV) incluyen el
sindrome respiratorio agudo severo (SARS) -CoV y el sindrome respiratorio del Medio
Oriente (MERS) -CoV, que se han caracterizado previamente como agentes que son

una gran amenaza para la salud publica

3. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

El 30 de enero de 2020, la OMS declaré que el brote chino de COVID-19 era una
emergencia de salud publica de preocupacién internacional que presentaba un alto
riesgo para los paises con sistemas de salud vulnerables. El comité de emergencia ha
declarado que la propagacion de COVID-19 puede verse interrumpida por la
deteccion temprana, el aislamiento, el tratamiento oportuno y la implementacién de

un sistema robusto para rastrear contactos.(3)

Clasificacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha clasificado COVID-19 como un 3 CoV
del grupo 2B. Diez secuencias del genoma de COVID-19 obtenidas de un total de
nueve pacientes exhibieron una identidad de secuencia del 99,98%. Otro estudio

mostro que habia una identidad de nucledtidos del 99.8-99.9% en aislamientos de



cinco pacientes y los resultados de la secuencia revelaron la presencia de una nueva
cepa beta-CoV. La secuencia genética del COVID-19 mostré mas del 80% de identidad
con el SARS-CoV y el 50% con el MERS-CoV, y tanto el SARS-CoV como el MERS-CoV se
originan en los murciélagos. Por lo tanto, la evidencia del analisis filogenético indica
que el COVID-19 pertenece al género betacoronavirus, que incluye el SARS-CoV, que

infecta a humanos, murciélagos y animales salvajes. (3)

Transmision

La transmision de persona a persona ocurre principalmente a través del contacto
directo o a través de las gotas que se propagan al toser o estornudar de un individuo
infectado. En un pequefio estudio realizado en mujeres en su tercer trimestre que se
confirmé que estaban infectadas con el coronavirus, no hubo evidencia de que haya
transmision de madre a hijo. Sin embargo, todas las madres embarazadas se
sometieron a cesareas, por lo que no estd claro si la transmisién puede ocurrir
durante el parto vaginal. Esto es importante porque las madres embarazadas son
relativamente mas susceptibles a la infeccién por patogenos respiratorios vy
neumonia grave. La unién de un receptor expresado por las células huésped es el
primer paso de la infeccion viral seguido de la fusién con la membrana celular. Se
razona que las células epiteliales pulmonares son el objetivo principal del virus. Por
lo tanto, se ha informado que las transmisiones de SARS-CoV de persona a persona
se producen por la union entre el dominio de unién al receptor de los picos de virus y
el receptor celular que se ha identificado como receptor de la enzima convertidora
de angiotensina 2 (ACE2). Es importante destacar que la secuencia del dominio de
unién al receptor de los picos COVID-19 es similar a la del SARS-CoV. Estos datos
sugieren fuertemente que la entrada en las células huésped es mas probable a través

del receptor ACE2 (3).



Cuadro clinico

Los sintomas de la infeccion por COVID-19 aparecen después de un periodo de
incubacion de aproximadamente 5,2 dias. El periodo desde el inicio de los sintomas
de COVID-19 hasta la muerte varié de 6 a 41 dias con una mediana de 14 dias. Este
periodo depende de la edad del paciente y del estado del sistema inmunitario del
paciente. Fue mas corto entre los pacientes> 70 afos en comparacion con los
menores de 70 afos. La mayoria de los pacientes infectados con SARS-CoV-2 han
desarrollado sintomas leves, como tos seca, dolor de garganta y fiebre. La mayoria
de los casos se han resuelto espontaneamente. Sin embargo, algunos han
desarrollado varias complicaciones fatales que incluyen insuficiencia organica, shock
séptico, edema pulmonar, neumonia grave y sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA). El 54,3% de las personas infectadas con SARS-CoV-2 son hombres con
una edad media de 56 afios. En particular, los pacientes que requirieron apoyo de
cuidados intensivos eran mayores y tenian mdultiples comorbilidades, incluidas
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, endocrinas, digestivas y
respiratorias. Aquellos en cuidados intensivos también fueron mas propensos a

informar disnea, mareos, dolor abdominal y anorexia (4)

Diagnostico

Se realiza mediante la secuenciacion completa del genoma y el andlisis filogenético
en epitelio nasal, faringeo y el liquido del lavado broncoalveolar pueden confirmar la
infeccion por COVID-2019 mediante reaccion en cadena de polimerasa. (3)

Los hallazgos de térax pueden preceder a la positividad en las pruebas de reacciéon
en cadena de polimerasa (RT-PCR). Los primeros informes de sensibilidad de RT-PCR
varian considerablemente, los cuales van del 42% al 71%, y una RT-PCR inicialmente
negativa puede tardar hasta 4 dias en convertirse en un paciente con COVID-19. Las

sensibilidades y especificidades informadas de la tomografia computarizada (TC)



para COVID-19 varian ampliamente (60 a 98% y 25% a 53%, respectivamente),
probablemente debido a la naturaleza retrospectiva de los estudios publicados
actualmente, incluida la falta de criterios diagnosticos estrictos para las imagenes y
las diferencias de procedimiento para confirmar la infeccién. Los valores predictivos
positivo y negativo de la TC de térax para COVID-19 se estiman en 92% y 42%,
respectivamente, en una poblacion con alta probabilidad de prueba previa de la
enfermedad (p. Ej., 85% de prevalencia por RT-PCR). El valor predictivo negativo
relativamente bajo sugiere que la TC puede no ser valiosa como prueba de deteccion

para COVID-19 al menos en las primeras etapas de la enfermedad (5).

Mortalidad

La Comision Nacional de Salud de China informé los detalles de las primeras 17
muertes y el 25 de enero de 2020 los casos de muerte aumentaron a 56 muertes. E|
porcentaje de muertes entre los 2684 casos reportados de COVID-19 fue de
aproximadamente 2.84% al 25 de enero de 2020 y la edad promedio de las muertes

fue de 75 (rango 48-89) afios (3).

COVID 19 en México

Mexico confirmé su primer caso de la nueva pandemia de coronavirus (COVID-19) el
28 de febrero de 2020 . El 18 de marzo de 2020, la Secretaria de Salud de México
informd que se esperaban un total de 250,656 casos de COVID-19 en el pais (esto
representa aproximadamente un 0.19% de la poblacion total de México estimada en
130.8 millones en 2018). Si se espera que la pandemia dure aproximadamente 90 dias
(usando el caso de Wuhan como ejemplo), un calculo directo muestra que este
numero equivale a una tasa de ataque diaria promedio de 21.5 por millén de
personas. El 19 de marzo de 2020, la Secretaria de Salud informé que 140,367 (56%

de los casos esperados) serian leves sin requerir hospitalizacion, 24,564 (9.8%)



requeriran hospitalizacion, pero no seran criticos, y 10,528 (4.2%) serian pacientes
criticos. Por lo tanto, los 75,197 restantes (30% de los casos esperados) son
portadores asintomaticos. Este porcentaje concuerda con el porcentaje informado
por que estimo el tamario de esta poblacién en 30.8%. En la misma fecha, el 19 de
marzo, se informd que el Sector Federal de Salud de México en ese momento tenia
4,291 camas de unidades de cuidados intensivos (UCI) y 2,053 ventiladores listos para
la contingencia. El 23 de marzo de 2020 se cerraron las escuelas y el 30 de marzo de

2020 se anuncid la suspension general de actividades no esenciales

Del numero total de pacientes que llegan al departamento de urgencias médicas,
existe una tasa de mortalidad entre el 0.1 y el 0.7%. Hay un estimado que entre 15y
21% de las defunciones hospitalarias ocurren en el departamento de urgencias. Si
vemos las estadisticas de los Estados Unidos 183 000 defunciones ocurrieron dentro
del servicio de urgencias en el 2011 (0.1%) y en la Ciudad de México, la Secretaria de
Salud informd que en el 2014 unos 1741 pacientes fallecieron en las unidades de

urgencias médicas (0.2%) (6)

Escalas de Alerta temprana en el departamento de urgencias.

El servicio de urgencias es la zona de entrada de la mayoria de pacientes
hospitalizados de una institucion, es de alta importancia la rapida valoracion e
intervencion para establecer el pronodstico de los que se encuentran graves, cuya
resoluciéon y supervivencia estan determinados por la severidad del proceso
patoldgico detectado durante la admisidn y el tipo de manejo que se provee durante
todo el proceso de tratamiento. De importancia es que las estancias largas se han
asociado con resultados negativos.

El uso de escalas de severidad es una de las mejores herramientas para

estratificar y definir la prioridad de los pacientes en urgencias.



La correcta clasificacion de los pacientes en urgencias juega un papel de primera
importancia para los desenlaces de los enfermos criticos. El triage es el area
encargada mediante un método idéneo de seleccion y clasificacion de pacientes que
permite determinar la prioridad con la cual se atenderdn, basados en sus
necesidades terapéuticas y recursos disponibles, para asi lograr agilizar procesos,
evitar sobrecargas y desenlaces negativos. Este es el primer paso de la valoracion en
nuestro medio, tradicionalmente realizado por un médico o enfermera, quienes
toman decisiones basadas en un entrenamiento previo y de manera subjetiva dada
por la experiencia para evaluar la gravedad de los pacientes. (7)

La implementacion de las escalas de alerta temprana (EWS) han sido ampliamente
estudiado y se ha demostrado una disminucion de la mortalidad evitable en los
hospitales. Donde, por ejemplo en el caso particular del Hospital Angeles Pedregal,
disminuyo la probabilidad de mortalidad de un 37.7% esperado por escalas a un
21.2% en pacientes criticos (8)

En México no solo se cuenta con un estudio donde se evalua el uso de REMS en 2011

en el hospital Juarez.(9)

Un puntaje de advertencia temprana “Early Warning Score” (EWS) es una guia
utilizada por los servicios médicos para determinar rapidamente el grado de
enfermedad de un paciente, son una evaluacién compuesta de la fisiologia basica de
un paciente, cuyos cambios son los primeros indicadores de deterioro clinico y se

utilizan para impulsar una evaluacion adicional del paciente. (9)

Los indicadores de gravedad han sido aplicados en poblaciones de traumatismos y
evaluaciones de falla organica. Los cambios en la fisiologia basica o los signos vitales
de un paciente son los primeros y mas facilmente detectables parametros de

deterioro clinico. Estos signos, que incluyen temperatura, frecuencia respiratoria,



frecuencia cardiaca, presion arterial y Sa02, se reconocen como la parte vital de la
evaluacion de cualquier paciente. Los umbrales predeterminados de signos vitales y
otras medidas (p. Ej., Estado mental) se usan de forma individual o en combinacion
para reconocer y cuantificar los cambios en la fisiologia de los pacientes que estan
asociados con eventos adversos, y se denominan puntajes de advertencia temprana
“Early Warning Score” I(EWS). Al acoplar un umbral EWS con una respuesta rapida y
apropiada, se espera que se evite un mayor deterioro clinico junto con su morbilidad,
mortalidad y costo asociados. Los puntajes de alerta temprana a menudo se
incorporan como parte de un sistema general (es decir, Sistema de respuesta rapida
0 RRS) para el reconocimiento temprano de pacientes en riesgo por parte de los
proveedores de cabecera (brazo "aferente" del RRS) y la pronta respuesta de los

médicos tratantes o un Equipo de respuesta rapida (brazo "eferente" del RRS).(9)

Ambos brazos son importantes, ya que el brazo aferente desemperia un papel
principal, ya que los eventos adversos se previenen mejor mediante intervenciones

tempranas simples que una respuesta robusta pero tardia.

Los puntajes de advertencia temprana no deben confundirse con los puntajes de
severidad como APACHE. Estos Gltimos recopilan datos durante un periodo de 24
horas antes de generar una puntuacion que sea Util para comparar las unidades de
cuidados intensivos (UCI) con sus pares o en una sola UCI a lo largo del tiempo. Los
modelos predictivos de APACHE son precisos a nivel de grupo, pero imprecisos para
pronosticar el resultado de un paciente individual. Por el contrario, los EWS, por otro
lado, son accionables, es decir, su valor predica una respuesta clinica especifica para
impulsar la atencion al paciente. Por lo tanto, su precision a nivel del paciente es

importante.(9)



Existen mas de 100 sistemas de este tipo en la literatura. Si bien la mayoria se
desarrollaron para su uso en un piso médico-quirirgico general, algunos se
concentran en pacientes en UCl y departamentos de emergencia, respectivamente.

Los EWS efectivos tienen ciertas caracteristicas. Primero, deben capturar con
precision la informacién de los signos vitales. En segundo lugar, casi todos los datos
deben derivarse electrénicamente en lugar de manualmente. Tercero, las
mediciones deben tener en cuenta multiples sistemas de organos. Finalmente, la
informaciéon que entra en un EWS debe ser capturada de manera oportuna. Las
tendencias futuras incluyen el uso del aprendizaje automatico para detectar cambios

sutiles en la fisiologia y la inclusion de datos de biomarcadores. (9)

Los estudios han demostrado consistentemente que el deterioro clinico de los
pacientes hospitalizados suele ir precedido de cambios en los signos vitales hasta 6 a

24 h antes de un evento adverso.(11,12,113)

Sin embargo, estos cambios en los signos vitales a menudo no se informan, se
subestiman o se ignoraron. En un esfuerzo por prevenir estos eventos adversos, se
han desarrollado varios sistemas para identificar a los pacientes que tienen mas
probabilidades de deteriorarse. Para 2015, se desarrollaron mas de 36 Sistemas de

Alerta Temprana con éxito variable y tasa de implementacion.(14)

Los hospitales de todo el mundo utilizan diferentes EWS y, debido a la gran cantidad
de modelos de EWS, puede ser dificil determinar qué EWS es el mas adecuado para
diferentes entornos en la cadena de cuidados agudos. Algunos grupos han
desarrollado sistemas de puntuacién separados disefiados especificamente para
pacientes médicos en el servicio de urgencias. Un ejemplo es el Rapid Emergency

Medicine Score (REMS) que se introdujo en 2004 y su variable mas reciente mMREMS

10



que es el que objeto de estudio en esta investigacion. Ademas, se han desarrollado
algunos puntajes para ser utilizados especificamente en ciertos grupos de pacientes.
Por ejemplo, la puntuacién de Mortalidad en Sepsis del Departamento de
Emergencias (MEDS) para pacientes con una enfermedad infecciosa, y CURB-65
(acronimo de Confusion, Nitrégeno ureico, Frecuencia respiratoria, Presion arterial y

edad = 65) para pacientes con neumonia. (13)

En 2004 Olsson y col. desarrollaron la escala rapida de emergencias “Rapid
Emergency Medicine Score” (REMS) derivada del APACHE I, de facil aplicacion en
urgencias con el fin de predecir la mortalidad de los pacientes no quirtrgicos. Esto
con el objetivo de contribuir en la toma de decisiones clinicas, prediccion de
mortalidad y estancia hospitalaria, impactando sobre la calidad de atencion en los
servicios de urgencias.

Tiene variables de facil registro como tension arterial, frecuencias cardiaca y
respiratoria, saturacién periférica de oxigeno, escala de Glasgow y edad, asignandole
una puntuacion de acuerdo con los hallazgos de 0 a 6, con un puntaje minimode 0y
un maximo de 26, directamente proporcional con la gravedad.

Con riesgo REMS mayor de 3 puntos, el paciente puede necesitar mayor atencion y
monitorizacion, todos los pacientes con puntajes menores de 3 sobrevivieron, La
mortalidad aumenta rapidamente por encima de un puntaje de 10, por lo que se
debe considerar un tratamiento mas agresivo en pacientes con puntajes mas altos.

(15)

Parametros y puntajes de la escala rapida en emergencias REMS

Rangos anormales elevados

Variable a+ 3+ 2+ 1+ 0 1 2 3 4
Presion artenal media 159 130 a 159 110 a123 70-109 ) 39
Frecuencia cardiaca >179 140 a 179 110 a 139 70-109 S - 69 40 - 534 <39

Frecuencia respiratornia >49 35 a 4t

Saturacion de oxigeno > 75 75a85 86 a 89 29
Escala glasgow 5 Sa7 8al0 11a 13 13

Puntaje adicional por edad 45 anos 0 puntos

54 afos 2 puntos
54 anos 3 puntos

66-74 anos S puntos

/4 anos 6 puntos

11



Relacion del puntaje de la escla de REMS con el riesgo de muerte
hospitalaria

Puntaje REMS Porcentaje de probabilidad de muerte

Rapid Emergency Medicine score: a new prognostic tool for in-hospital mortality in nonsurgical emergency

department patients. 2004

Ha demostrado ser un poderoso predictor de mortalidad hospitalaria para los

ingresos hospitalarios médicos no traumaticos.(15)

Con el REMS también ha sido comparado el pronéstico temprano y la muerte en

casos de infarto agudo al miocardio.(16)

Se ha demostrado que este puntaje es un predictor simple y preciso de mortalidad
hospitalaria en pacientes con trauma. comparativamente con APACHE Il y con otras
escalas de trauma como Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS) and

Shock Index (SI)(17,18)

En otro estudio retrospectivo de 2014, con la escala REMS, Bryan F Imhoff y Cols,

indico areas de mejora y formas de optimizar la puntuacién para pacientes con

12



trauma. En particular, la edad parecia estar sobreponderada y el GCS subestimado
cuando se aplicé REMS a pacientes con trauma.

También tiene un buen rendimiento comparado con Modified Early Warning Score
(MEWS), rapid acute physiology score (RAPS), National early warning score (NEWS),
Worthing Physiological Scoring system (WPS), QSOFA asi como APACHE Il, como
predictor de hospitalizacion y mortalidad en pacientes médicos y quirlrgicos
generales admitidos en urgencias. En el entorno prehospitalario ha demostrado la
capacidad de evaluar el estado agudo del paciente y el cambio clinico durante la
atencion, reflejandose en mejoria de la optimizacion de la atencién y la priorizacién

del transporte.(17,19,20,21,22)

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El departamento de emergencias desempefia un papel importante en el tratamiento
de pacientes con afecciones agudas, complejas y cambiantes. Una evaluacion
precisa inicial es imprescindible ya que puede promover intervenciones tempranas,
apropiadas y que tengan como fin mejorar el pronostico y evolucion de los pacientes.
Se ha demostrado que varios sistemas de puntuacion fisiologica son predictores
apropiados de mortalidad para los pacientes ingresados en el servicio de urgencias.

Ha sido ampliamente estudiado y demostrado que la aplicacién de escalas de alarma
temprana (EWS), como lo es la escala REMS, de facil y rapida obtencién unicamente
con parametros clinicos se asocian a una disminucion de la mortalidad evitable en
los hospitales, sobretodo cuando se implementan sistemas de respuesta rapida en
relacion a estos. En el contexto actual de la pandemia por COVID 19, es de gran
importancia estadificar a los pacientes con alto riesgo de deterioro temprano por lo
que la escala de REMS podria ser una herramienta de gran utilidad en los servicios de

urgencias.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Rapid Early Warning Score es aplicable como predictor de mortalidad hospitalaria

en pacientes sospechosos de COVID 19?

5. JUSTIFICACION

REMS es una escala disefiada para pacientes no quirtrgicos con buen rendimiento
en diferentes escenarios, sin embargo no ha sido estudiada en pacientes con
sospecha de COVID 19. Requiere solo parametros clinicos de facil y rapida obtencién,
la puntuacion se calcula en una minima cantidad de tiempo y no aumenta los costos

de operacion.

6. HIPOTESIS
Rapid Early Warning Score es aplicable como predictor de mortalidad hospitalaria

en pacientes sospechosos de COVID 19
i OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECIFICOS
7.1. General
Determinar si Rapid Early Warning Score es aplicable como predictor de

mortalidad hospitalaria en pacientes sospechosos de COVID 19 en el

periodo comprendido entre el 1ro de marzo y el 7 de junio del afio 2020.
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7.2. Objetivos especificos
Determinar el puntaje de REMS de todos los pacientes sospechosos de
COVID 19 en del hospital general de Tlahuac en el periodo comprendido

entre el 1ro de marzo y el 7 de junio del afio 2020.

Realizar el analisis demografico de los pacientes de los pacientes
sospechosos de COVID 19 en del hospital general de Tlahuac en el periodo

comprendido entre el 1ro de marzoy el 7 de junio del afio 2020.
Determinar las asociacion de los valores en el puntaje de REMS con el
porcentaje de mortalidad en pacientes con sospecha de COVID 19 en del
hospital general de Tlahuac en el periodo comprendido entre el 1ro de
marzoy el 7 de junio del afio 2020.

Realizar la regresion logistica de la relacion entre el puntaje de REMS y la
mortalidad de los pacientes sospechosos de COVID 19 en del hospital
general de Tlahuac en el periodo comprendido entre el 1ro de marzoy el 7
de junio del afio 2020.

METODOLOGIA

8.1. Tipo de estudio

Descriptivo, retrospectivo, transversal, observacional.
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8.2. Poblacién de estudio

Pacientes que ingresan al servicio de urgencias del Hospital general de

Tlahuac con diagnostico o sospecha de COVID 19.

8.3 Criterios de seleccion

8.3.1. Criterios de inclusion
- .Pacientes que ingresan al servicio de urgencias del
Hospital general de Tlahuac que cumpla con la
definicion operacional de COVID 19.
-Pacientes que ingresan al servicio de urgencias del
Hospital general de Tlahuac con lesiones tomograficas

concordantes por COVID 19.

8.3.2. Criterios de exclusion
-Paciente que ingrese sin signos vitales.
-Fallecido con Diagnostico diferente a COVID 19

-Egresado con diagnostico diferente a COVID 19

8.3.3. Criterios de interrupcion

- No aplica
8.3.4. Criterios de eliminacion

-Pacientes con egreso voluntario.

-Pacientes trasladados a otra institucion.
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8.4. Muestra

Finita

Pacientes que ingresan al servicio de urgencias del hospital general de
Tldhuac con diagnostico o sospecha de COVID 19 en el periodo
comprendido entre el 1ro de marzoy el 7 de junio del afio 2020.

Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento

8.4.1. Tipode muestreo

No probabilistico, intencional.

8.4.2. Estrategia de reclutamiento

Expediente

Muerte o egreso
hospitalario.
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8.5.Variables

VARIABLE / TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALADE CALIFICACION
CATEGORIA MEDICION
REMS independiente Rapid Warning score por sus siglas en Continua, Intervalo | Nimeros enteros.

ingles

Escala pronostica.

Estancia hospitalaria dependiente

Tiempo que ha vivido una persona

desde su nacimiento

Continua

Dias

Deceso Dependiente

La ausencia completa y permanente de

consciencia; ausencia permanente de
respiracion espontanea; ausencia de toda
reaccion a los estimulos exteriores y a todo
tipo de reflejos; la atonia de todos los
musculos; fallo de la regulacion térmica del
cuerpo; el mantenimiento de la tonicidad
vascular  Gnicamente  debido a la
administracion de analépticos vasculares;
ausencia completa y permanente de la

actividad eléctrica.

Nominal

Deceso

Egreso Dependiente

Retiro de un paciente de los servicios

de internamiento / hospitalizacion.

Nominal

Egreso
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8.6. Mediciones e instrumentos de medicion

Revision de expedientes clinicos

Ver instrumento de medicion: Anexo 1

8.7. Analisis estadistico

Se realiza la recopilacidon de datos relacionados y expuestos anteriormente en SPSS,
para poder organizarlos, tabular y describir el resultado y se realizara medidas de
asociacion entre variables dependientes e independientes para decidir si las

diferencias observadas son estadisticamente significativas o no.

Analisis descriptivo:
« Para datos generales y demograficos, se utilizard reporte de

porcentajes, medias y desviacion estandar.

Analisis de valoracion pronostica:
« Regresidn logistica REMS / Mortalidad

- TdeStudent paracada variable de la escala REMS

9. IMPLICACIONES ETICAS

Normatividad
Se realizara la toma de informacion en hojas de registro de expediente clinico, en

apego a la Ley General de Salud Materia de Investigacion para la Salud, en su Titulo
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Segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo 1 en
sus articulos 17,21,22y 23,

Segun la declaracién de Helsinki, el proposito principal de la investigacion médica
enseres humanos es comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades
y mejorar las intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben
ser evaluadas continuamente a través de la investigacion para que sean seguras,
eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad,
la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad
de la informacion personal de las personas que participan en investigacion. La
responsabilidad de la proteccidn de las personas que toman parte en la investigacion
debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y nunca en los

participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

Se cumplio con la relacion ética-ciencia-investigacion (Acuerdos de Belmont):

1. Respeto a las personas: Todo participante sera respetado como agente
autbnomo
Z, Beneficencia: A través de los resultados de esta investigacion se busca

identificar la mejor escala para evaluar pronostico de mortalidad hospitalario.
3. No maleficencia: Se evitard que se dane a los participantes mediante el

respeto a la informacién y confidencialidad.

4. Justicia: La asignacion del estudio sera equitativo de acuerdo a los criterios
deinclusion
5, Confidencialidad: En todo momento se protegeran los datos personales de los

participantes, quienes seran completamente libres de decidir su participacién o no
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asi como de retirarse en el momento que asi lo deseen, de igual manera sus datos se

mantendran bajo resguardo.

Riesgo
No aplica
Proceso de consentimiento informado

Se realizara la toma de informacién en hojas de registro de expediente clinico,

Bioseguridad
Se tendran en cuenta las medidas de bioseguridad para los pacientes objeto de
estudio al igual para el personal encargado del registro de los parametros fisiologicos

de estudio como lo estipula la OMS.

10. LOGISTICA

10.1.Recursos

Recursos humanos: realizacion del protocolo de tesis por parte de

la Dr. Rubén Rivera Cardenas
Dr. Angel Tlacuilo Morales como director de Tesis.

Recursos materiales: se realizara el registro de los parametros de
estudio en hoja de registro lo cual se obtiene del archivo clinico del
Hospital General Tlahuac

Recursos fisicos

e Archivo clinico del Hospital General Tlahuac
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10.2.Financiamiento

Se realizara con autofinanciamiento por parte del Hospital General

Tlahuac

Sin aparente conflicto de

intereses ya que no se recibe

financiamiento de ninguna institucién privada u organizacion.

11. CRONOGRAMA

FECHA JUNIO DE 2020 JULIO DE 2020 AGOSTO DE 2020
Presentacion de protocolo de tesis X
Recoleccion de datos X
Presentacion de borrador X
Presentacion de tesis X

22




12. RESULTADOS

Se realiza estudio, descriptivo, retrospectivo, observacional, transversal, en una
muestra de 274 pacientes sospechosos de COVID 19 que fueron ingresados en el area
de urgencias del hospital general de Tlahuac en el periodo comprendido entre el 1ro
de marzo y el 7 de junio del afio 2020. Todos los pacientes cumplian con definicién
operacional y/o tomografia con alteraciones concordantes de COVID 19, del total de
pacientes 190 eran hombres y 84 mujeres, siendo un 69.3 % y un 30.6 %
7 respectivamente (grafica 1).
De los 190 pacientes masculinos, 116 fallecieron, y 74 fueron egresados,
representando un 42.33 % y un 27% respectivamente del total de pacientes, en
cuanto a las 84 pacientes femeninos, 40 fallecieron, el 14.6% del total y 44 fueron

egresos siendo un 16.4% del total (grafica 2).

Grafica 1. Total de pacientes ingresados, fallecidos y egresados.

Fuente: Expediente clinico electronico del hospital general de Tlahuac
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Gréfica 2. Pacientes por ingresados por genero, fallecidos y egresados.

Fuente: Expediente clinico electronico del hospital general de Tlahuac

Se atendieron pacientes con edades comprendidas entre, 19 y 101 anos,
ordenandose por grupos de edad para el analisis estadistico demografico, se observa
que el mayor numero de ingresos comprende los grupos de edad entre 40 y 69 anos,
siendo también el grupo de edad con mayor cantidad de fallecidos (116) asi como el

de mayor numero (84) de egresos (Grafica 3).
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Grafica 3. Desenlace por grupos de edad.

Fuente: Expediente clinico electronico del hospital general de Tlahuac

Se calcula puntaje de REMS en los 274 pacientes, ordenandolos por grupo de edad,
con una media aritmética de 8.3, siendo los grupos de edad de 50 afios o mas, el

grupo con puntajes mas elevados (Grafica 4).
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Grafica 4. Promedio del puntaje de REMS por grupos de edad.

Fuente: Expediente clinico electronico del hospital general de Tldhuac

Se realiza analisis estadistico de cada variable de la escala de REMS, aplicando T de
Student variable/desenlace, en donde se observa mayor relevancia en escala de

Glasgow y saturacion de oxigeno, teniendo valores de P mas significativos (tabla 1).

26



Variable Fallecidos Egresados P T Student Valor

criticode T
Edad 53%6 4916 0.0054 2.8 1.96
TAM 7812 86+7 0.00061 3.4 1.96
FC 93+ 14 9348 0.83 0.21 1.96
FR 28+5 25+3 0.04 2 1.96
Sat 02 67 +10 82+7 5.08 7' 6.45 1.96
Glasgow 12+1 14+0.5 1.87% 6.6 1.96

Tabla 1. Variables de la escala de REMS en relacién a la mortalidad.

Fuente: Expediente clinico electronico del hospital general de Tlahuac

0= = o

Grafica 5. Distribucion de la relacion escala de Glasgow / Mortalidad.

Fuente: Expediente clinico electronico del hospital general de Tlahuac

Se realiza T de Student con valor de Y= exp( -0.5664x+8.0809) / (l+exp( -
0.5664x+8.0809)
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Gréafica 6. Distribucién de la relacién Saturacion de Oxigeno / Mortalidad.

Fuente: Expediente clinico electronico del hospital general de Tlahuac

Se realiza T de student con valor de Y= exp( -0.053167x+4.3949) / (l+exp(-
0.053167x+4.3949)
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Porcentaje de pacizntes fallecidos

2 4 6 E 12 12 14 16 1B 20 22 24 26 28

Puntuacion de REMS

Grafica 7. Regresion logistica multivariada de la relacion Puntaje de REMS /
Mortalidad.

Fuente: Expediente clinico electronico del hospital general de Tlahuac
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Relacion del puntaje de REMS con el riesgo de Mortalidad

Puntaje de REMS

Porcentaje de probabilidad de muerte

1 19%
2 24%
3 29%
4 34%
5 41%
6 47%
7 54%
8 60%
9 66%
10 12%
11 T7%
12 81%
13 85%)
14 88%
15 91%
16 93%
1.7 94%
18 96%
19 97%
20 97%
21 98%
22 98%
23 99%
24 99%)
25 99%
26 99%

Tabla2. Relacién Puntaje de REMS / Mortalidad.

Fuente: Expediente clinico electronico del hospital general de Tlahuac
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13. DISCUSION

El departamento de urgencias es la puerta de entrada de la mayoria de los
pacientes de una unidad medica hospitalaria, es de gran importancia contar con
herramientas que faciliten la deteccion de los pacientes que potencialmente podrian
evolucionar al deterioro. En este contexto de han desarrollado las escalas de alerta
temprana (EWS), las cuales han resultado utiles para deteccidon precoz de mortalidad
en diferentes contextos, aplicadas en el Triage hospitalario y mas aun, ligadas a un
algoritmo o plan de respuesta han demostrado disminucién de la mortalidad.
Seleccionamos a los pacientes sospechosos de COVID 19 durante los primeros meses
de la pandemia en el hospital general de Tlahuac, el cual es una unidad medica
seleccionada para la reconversion hospitalaria y atencion de los pacientes
respiratorios durante la contingencia sanitaria.

Los hallazgos en la tomografia de térax pueden preceder a la positividad en las
pruebas de reaccién en cadena de polimerasa (RT-PCR). Los primeros informes de
sensibilidad de RT-PCR varian considerablemente, los cuales van del 42% al 71%, y
una RT-PCR inicialmente negativa puede tardar hasta 4 dias en convertirse en un
paciente con COVID-19. Las sensibilidad y especificidad informadas de la tomografia
computarizada (TC) para COVID-19 se han reportado de 98% y 53% respectivamente,
Los valores predictivos positivo y negativo de la TC de térax para COVID-19 se
estiman en 92%y 42%, respectivamente (5).

Por este motivo seleccionamos como criterios de inclusion a los pacientes que
integraran definicién operacional, asi como tomografia de torax con hallazgos
concordantes de COVID 19, siendo un total de 274 pacientes, observando una mayor
cantidad en el genero masculino reportandose 190 hombres y 84 mujeres, un 69.3 %
y un 30.6 % respectivamente.

De los 190 pacientes masculinos, 116 fallecieron, y 74 fueron egresados,

representando un 42.33 % y un 27% respectivamente del total de pacientes, en
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cuanto a las 84 pacientes femeninos, 40 fallecieron, el 14.6% del total y 44 fueron
egresos siendo un 16.4% del total. El mayor numero de ingresos comprende los
grupos de edad entre 40 y 69 afos, siendo también el grupo de edad con mayor
cantidad de fallecidos.

Se realiza analisis estadistico de cada variable de la escala de REMS, aplicando T
de Student variable/desenlace, en donde se observa mayor relevancia en escala de
Glasgow y saturacién de oxigeno, teniendo valores de P mas significativos de 5.08 ~'°
y 1.87'° respectivamente.

Al realizar la regresion logistica multivariada de la relacion REMS con el desenlace
se observa un aumento significativo de la mortalidad con puntajes iguales o
superiores a 8 con una probabilidad de muerte del 60%, con 90% o mas con puntajes

de 14 puntos o superiores.

14. CONCLUSIONES
Los resultados de este estudio apoyan la aplicabilidad de la escala Rapid Early
Warning Score como predictor de mortalidad para pacientes sospechosos de COVID
19, util como herramienta para detectar precozmente pacientes con enfermedad por

SARS COV 2 que potencialmente podrian empeorar su evolucion.

15. RECOMENDACIONES
Recomendamos realizar nuevos estudios con una muestra mas grande, y al contar
con pruebas diagnosticas mas sensibles y especificas aplicar la escala en pacientes

confirmados.
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Anexos:

Anexo 1
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Hoja de recoleccién de datos

“REMS Como predictor de mortalidad en pacientes sospechosos COVID

19 en hospital general de Tlahuac.”
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