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GLOSARIO

SCORE PRONOSTICO: Es un sistema de evaluacion puntuable, que toman
distintas variables referidas a condiciones del paciente critico y cuya
intension es predecir la mortalidad del mismo

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE | )
SAPS: Simplified Acute Physiology Score

MPM: Mortality Prediction Model

TRISS: Trauma Injury Severity Score

RTS: Revised Trauma Score

MEDS: Mortality in Emergency Department Sepsis Score

RAPS: Rapid Acute Physiology Score

REMS: Rapid Emergency Medicine Score

CURB-65 : Confusion (Confusién), Urea nitrogen (Urea nitrogenada),
Respiratory rate (Frecuencia respiratoria), Blood pressure (Presion
arterial), 65 years of age and older (65 ahos de edad o mas).

NAC: Neumonia adquirida en la comunidad
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“SCORE DE REMS VS CURB 65 COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD DE
NEUMONIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS, EN EL HOSPITAL GENERAL

MANUEL GEA GONZALEZ”

RESUMEN

INTRODUCCION: La Neumonia adquirida en la comunidad se define como
una infeccion de las vias respiratorias inferiores en un paciente no
hospitalizado que se asocia con sintomatologia de infeccion aguda con o
sin infiltrados en una radiografia de térax. La mortalidad de la neumonia
adquirida en la comunidad se incrementa de acuerdo a la presencia de
comorbilidades y a la edad del paciente, por lo que se requiere una escala
prondstica a su ingreso a la unidad de urgencias para un diagnostico rapido
de la patologia por lo se busca un sistema de evaluacion puntuable, que
toman distintas variables referidas a condiciones del paciente critico y
cuya intensién es predecir la mortalidad del mismo. Existen varios Score
prondsticos para evaluar la mortalidad, sin embargo pocos Score son
aplicables en el area de urgencias, por lo que es creado el Score REMS
(Rapid Emergency Medicine Score ) el cual es una versién abreviada del
APACHE Il que incluye variables fisiologicas como frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, tension arterial, temperatura, Escala de coma de
Glasgow y Saturacion Arterial de Oxigeno, y se comparara, con el score
CURB 65. Este coeficiente se denominé con el acréonimo de CURB de

confusion, urea, respiracion y “blood pressure.

10



Por lo cual se le comparan estos score para determinar pronostico de
mortalidad por Neumonia en el area de urgencias del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez en pacientes Mexicanos.

OBJETIVO: Para evaluar si el nivel de REMS y CURB-65 son predictores de
mortalidad de la neumonia en el servicio de urgencias del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez en pacientes Mexicanos.

HIPOTES|S: Score REMS Y CURB-65 en pacientes no quirtrgicos que
ingresan a urgencias con diagnostico de Neumonia, se espera que el
resultado del Score REMS y CURB-65 reporten una mortalidad igual a la
reportada en la literatura, entonces su utilidad sera de valor pronéstico en
pacientes Mexicanos.

DI1S E N O: Se realizé un estudio descriptivo, abierto, observacional
retrospectivo, transversal.

MATERIAL Y METODOS: Se seleccionaron un total 55 expedientes de
pacientes con neumonia, no quirurgicos ingresados a urgencias
observacion en el aino 2009 Y 2010 seleccionandose a través de una tabla
de numeros aleatorios que incluyé pacientes ingresados a urgencias
observacion adultos , ambos sexos, mayores de 18 aifos, con expediente
completo , con padecimientos no quirurgicos, excluyendo expedientes con
patologias quirurgicas y / o que no hayan sido ingresados a sala de

urgencias observaciéon adultos eliminandose aquellos expedientes en los
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cuales no se logre recopilar los componentes del Score REMS, Score CURB

65.

RESULTADOS. : Dado que el REMS total en fallecidos fue de 9.91
comparado con 4.5 en vivos con un valor de la prueba de T de de 10.79 y
una significancia con p < .05 y un intervalo de confianza al 95 % para el
REMS de 6.41 a 9.44 en fallecidos. Todo esto representa que un score por
arriba de 6.48 en la prueba de estudio puede estar relacionado con un
riesgo de fallecer cuando la escala de coma de Glasgow y saturacion de
oxigeno estan fuera de parametros normales, el CURB 65 es de 1.8 puntos
en vivos y de 2.8 en fallecidos. con un valor de la prueba de T de de 14.88
y una significancia con p < .05 y un intervalo de confianza al 95 % para el
REMS de 2.10 en vivos y en 2.76 en fallecidos. Todo esto representa que un
score por arriba de 2.10 en la prueba de estudio puede estar relacionado
con un riesgo de fallecer cuando la Urea y la Escala de coma de Glasgow,

estan fuera de parametros normales.

CONCLUSIONES : Nuestro estudio corrobora que el Score REMS y Score
CURB 65 puede ser utilizado en nuestra poblacion para evaluar la
probabilidad de mortalidad, sin embargo por razones que se deben
dilucidar en un estudio futuro, el punto de corte del Score total REMS

promedio en pacientes mexicanos relacionada con un riesgo de mortalidad
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es de 9.91 puntos , es importante destacar que en nuestro grupo de
estudio la Escala de Coma de Glasgow y La saturaciéon de oxigeno puede
estar relacionado con un riesgo de fallecer y en el Score CURB 65
promedio en pacientes mexicanos relacionada con un riesgo de mortalidad

es de 2.8 puntos, es importante destacar que en nuestro

grupo de estudio la urea y la escala de coma de Glasgow estan fuera de

parametros normales esto tienen un peso significativo como variables

independientes en el riesgo de fallecer.
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“SCORE OF CURB 65 VS REMS AS PREDICTOR OF MORTALITY IN
PNEUMONIA IN EMERGENCY DEPARTMENT, IN THE GENERAL HOSPITAL
MANUEL GEA GONZALEZ”

ABSTRACT:

INTRODUCTION: The community-acquired pneumonia is defined as an
infection of the lower respiratory tract in an outpatient who is associated
with symptoms of acute infection with or without infiltrates on a chest
radiograph. The mortality of community-acquired pneumonia is increased
according to the presence of comorbidities and age of what is required for a
scale forecast to joining the emergency department for a quick diagnosis of
the disease as it seeks a assessment scoring system, taking various
variables related to critical patient conditions and whose intention is to
predict the mortality of it. Several prognostic scores to assess mortality, but
few are applicable Score in the emergency department, so it created the
REMS Score (Rapid Emergency Medicine Score) which is an abbreviated
version of APACHE Il includes physiological variables such as frequency
heart rate, respiratory rate, blood pressure, temperature, Glasgow Coma
Scale and arterial oxygen saturation, and was compared with the CURB
score 65. This ratio is called by the acronym CURB of confusion, urea,
breath and "blood pressure. so you can compare these scores to determine
prognosis of fatal pneumonia in the emergency area of the Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzalez in Mexican patients.
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OBJECTIVE: To assess whether REMS Score and CURB-65 are predictors
of mortality of pneumonia in the emergency department of Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez in Mexican patients

HYPOTHESIS: REMS scores and CURB-65 in non-surgical patients admitted
to the emergency room with a diagnosis of pneumonia, it is expected that
the outcome of REMS Score and CURB-65 reporting a mortality equal to that
reported in the literature, then its utility will be of prognostic value Mexican
patients.

DESIGN: A descriptive, open, observational, retrospective, transversal.
MATERIAL AND METHODS: We selected 55 cases of patients with
pneumonia, admitted to the emergency nonsurgical observation in 2009
and 2010 being selected through a random number table that included
patients admitted to the emergency observation adults, both sexes, aged 18
years, complete file with non-surgical conditions, excluding cases with
surgical pathology and / or have not been admitted to adult emergency
room observation eliminating those cases in which failure to achieve Score
collect the components of REMS, Score CURB 65

RESULTS.

Since the total REMS patients was 9.91 compared with 4.5 in living with a
test value of 10.79 T and a significance with p <.056 and a confidence interval
95% for the REMS of 6.41 to 9.44 in deceased. All this represents a score

above 6.48 in the qualification test can be associated with risk of death
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when the Glasgow Coma Scale and oxygen saturation are outside normal

parameters, the CURB 65 is 1.8 points in living and of 2.8 in the

deceased. with a test value of 14.88 T and a significance with p <.05 and a
confidence interval 95% for the REMS of 2.10 in 2.76 in alive and dead. All
this represents a score above 2.10 in the qualification test can be
associated with risk of death when the urea and the Glasgow Coma Scale,

are outside normal parameters

CONCLUSIONS: Our study confirms that the CURB Score Score REMS and
65 can be used in our population to assess the likelihood of mortality, for
reasons yet to be elucidated in a future study, the cutoff Score Average
total REMS related Mexican patients with a mortality risk of 9.91 points, it is
important to note that in our study group the Glasgow Coma Scale and
oxygen saturation can be associated with risk of death. and CURB 65 Score
average Mexican patients associated with a risk of mortality is 2.8 points, it
is important to note that in our study group Urea and Glasgow Coma Scale
are outside normal parameters that are significant as independent variables

in the risk of death.
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INTRODUCCION

La Neumonia adquirida en la comunidad se define como una infeccion
de las vias respiratorias inferiores en un paciente no hospitalizado que se
asocia con sintomatologia de infecciéon aguda con o sin infiltrados en una
radiografia de térax. Las manifestaciones clinicas se iniciaran en el
ambiente extrahospitalario, en las primeras 72 h del ingreso a éste o
después de 14 dias del egreso hospitalario.
Existen reportes que demuestran que la neumonia adquirida en la
comunidad, en combinacioén con la influenza, representa la séptima causa
de mortalidad, con una letalidad ajustada para la edad de 21.8 por cada 100
000 pacientes.
A pesar de los avances en la terapia antimicrobiana, la tasa de mortalidad
debida a neumonia no ha disminuido significativamente desde la aparicion
de la penicilina. La mortalidad de la neumonia adquirida en la comunidad se
incrementa de acuerdo a la presencia de comorbilidades y a la edad del
paciente, por lo que se requiere una escala prondstica a su ingreso a la
unidad de urgencias para un diagnoéstico rapido de la patologia por lo se
busca un sistema de evaluacién puntuable, que toman distintas variables
referidas a condiciones del paciente critico y cuya intensién es predecir la
mortalidad del mismo, dando origen al Score RAPS una version abreviada

del APACHE Il que incluye las siguientes variables fisiolégicas:
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Frecuencia Cardiaca , Tension Arterial, Frecuencia Respiratoria ,
Escala de Coma de Glasgow , la ventaja mas significativa del Score como
herramienta prondéstica en la sala de urgencias seria la simplicidad del
procedimiento de evaluaciéon ya que los 4 parametros pueden ser
facilmente recolectados inclusive en una situacién de emergencia , por lo
que sin complicar el sistema o hacerlo menos accesible fue creado el Score
REMS agregando la temperatura corporal y la saturacion de oxigeno
obtenidas facilmente en una sala de urgencias, la edad cronolégica es un
factor de riesgo bien documentado para enfermedades agudas
independientemente de la enfermedad por lo que en el aitlo 2004, T. Olsson
publica un estudio cohorte prospectivo realizado durante un periodo de 1
ano de octubre de 1995 a noviembre de 1996 en el cual se recolectaron en
12 006 pacientes adultos no quiruargicos en el departamento de urgencias
del Hospital universitario de Uppsala. Se obtuvieron datos como edad,
sintomas de presentacion a la llegada del paciente y/ o la razén por la que
son atendidos , asi como seis variables fisiolégicas las cuales integran el
Score REMS (Presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
escala de coma de Glasgow, saturacion de oxigeno y temperatura corporal)
. Asighando para cada variable en un rango de 0 a 4 y un score maximo de
16.

El REMS fue comparado con el Score RAPS aplicadas a cada
paciente para evaluar la asociaciéon estadistica entre los dos sistemas de

Score y mortalidad hospitalaria asi como estancia hospitalaria obteniendo
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que el REMS tiene un poder predictivo de mortalidad superior al RAPS en
pacientes atendidos en area de urgencias, en pacientes de ambos sexos
de todas las edades obteniendo resultados similares en grupos de
pacientes con diversos padecimientos entre los que se encuentran ( dolor
toracico , EVC , disnea, diabetes ) concluyendo que el sistema REMS tiene
un poder predictivo en la mortalidad hospitalaria en pacientes atendidos en
area de urgencias con un rango superior en pacientes no quirurgicos(1).

En el estudio The Risk Prediction at the Emergency Department. Un
estudio cohorte en el que se incluyeron 11751 pacientes no quirurgicos
que se presentaron en el departamento de urgencias
durante 12 meses consecutivos y durante 4,7 anos. Se obtuvo el Score
RAPS y el REMS a la llegada de los pacientes concluyendo que el Score
REMS es un predictor de mortalidad hospitalaria de acuerdo al analisis de
la curva ROC .Un incremento de un punto en los 26 puntos del Score REMS
asociado con una razén de momios de 1,40 para mortalidad hospitalaria
(intervalo de confianza 95% = 1,36 -1,45 p<0,001). El REMS podria ser un
predictor de mortalidad a largo plazo (4,7 ainos) en el cohorte total ( radio
hazard 1,26 p<0.0001).(2)

En el Estudio The Comparison of the Rapid Emergency Medicine
Score and APACHE Il in Nonsurgical Emergency Department Patients. Un
estudio cohorte prospectivo en el cual se ingresan 162 pacientes criticos
consecutivamente a la unidad de Terapia Intensiva durante 1 ailo y 865

pacientes no quirurgicos que se admiten en el departamento de urgencias
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de un hospital universitario con 1200 camas durante 2 meses . Para todos
los ingresos a la sala de urgencias de calculo el Score RAPS y se incluyo la
saturacion de oxigeno periférica no invasiva y la edad del paciente asi como
examenes de laboratorio (APACHE Il) calculando ambos Scores a todos los
pacientes en donde que el Score REMS fue superior al RAPS para
predecir la mortalidad hospitalaria tanto a pacientes criticos admitidos en
la UCI como en la muestra total ( area debajo de la curva .91 +- .015 para
REMS comparada con .872 +- .022 para RAPS con p menor a .001 ) el
aumento de un punto de los 26 puntos de la escala REMS se asocio con una
razon de momios de 1,4 para la mortalidad intrahospitalaria (con un
intervalo de confianza 95 % =

a 1,36 a 1,35 con p menor a0,001.El Score APACHE |l no demostré ser
superior al REMS (area por debajo de la curva .901 +- .015 con p de .218
concluyendo que el score REMS tiene la misma habilidad predictiva pero
con variables mas accesibles que el Score APACHE Il (3)

La British Thorax Society desarrollé6 un modelo predictivo basado en
parametros clinicos y de laboratorio, simple, que permite identificar
aquellos casos mas graves de NAC. La sensibilidad para predecir
mortalidad es del 95% y la especificidad es del 71% , si hay presencia de
dos o mas criterios: confusion, FR = 30, TAD= 60 mm Hg y nitrdgeno ureico
> 20 mg/dl, los cuales identifican los pacientes con nheumonia severa , pero

no discriminan pacientes que sean susceptibles de manejo ambulatorio (4).
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Lim y cols. (5), llevaron a cabo un estudio multicéntrico con el fin de
evaluar y estratificar pacientes con NAC, para validar un modelo de
medicion de severidad. Los datos fueron tomados en tres sitios diferentes,

en el Reino Unido, Nueva Zelanda y Holanda, mediante una

cohorte, identificando variables pronésticas usando la mortalidad del dia 30
como resultado primario. Las variables mayormente relacionadas con
mortalidad fueron: edad mayor de 65 anos (OR 3,5,95% | C 1,6 - 8.0),
albumina menor de 3 mg /dcl (OR 4,7, 95% IC 2,5 A 8,7), las cuales fueron
asociadas independientemente con mayor mortalidad por encima de los
criterios de la BTS modificados . Se realizé6 una escala de puntaje cuyo
maximo valor posible era 5, asignandole a cada variable encontrada un
puntaje de 1.

Las variables fueron: Confusion, urea mayor de 7 mmol / It,
Frecuencia Respiratoria = 30 resp / min., TAS = 90 mm Hg. o TAD = 60 mm
Hg., edad = 65 anos (Escala del CURB 65); elaborando un riesgo de
mortalidad segun el puntaje. Puntaje de 0, 0,07%; puntaje 1, 3,2%; puntaje
2,3%, puntaje 3, 17%, puntaje 4 41,5% y puntaje 5, 567 %. Concluyendo asi,
que una escala sencilla de 6 puntos basados en los siguientes datos:
Confusién, urea, frecuencia respiratoria y edad podrian estratificar

pacientes en diferentes grupos de manejo (5).
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ANTECEDENTES

En las ultima décadas se han creado diversos Score para la medicion de la
severidad de la enfermedad. Muchos autores han descrito el amplio rango
de instrumentos predictivos, aunque se habian aplicado sistemas de
medicion para pacientes con trauma ninguna escala habia sido
desarrollada para pacientes no quirirgicos que se presentan en la sala de
urgencias, por lo que una clasificacion de la severidad de la enfermedad en
la sala de urgencias combinada con una minuciosa descripcion de la
enfermedad, Los “Score pronésticos son de dos tipos, los que se aplican a
condiciones clinicas especificas, y los que se aplican a condiciones clinicas
generales (6). Entre los primeros tenemos el Killip y Kimball para el infarto
agudo de miocardio que data de 1967, el de Ranson para pancreatitis
aguda, y el de Glasgow para evaluacion neurolégica, (7) (8). Los que se
evaltan en situaciones clinicas generales, se basan en la valoracion de una
serie mas o menos extensa y compleja de variables siendo aplicables a la
gran mayoria de los enfermos asistidos intentando independizar la

({3

patologia de base. Dentro de los “Scores “ para situaciones generales ,
existen varios : El primer Score que tuvo uso universal fue el Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE 1), publicado en 1981
utilizando 34 variables fisiolégicas al ingreso a UCI para ser obtenidas en

las primeras 32 hrs de estancia hospitalaria , el numero de variables fue

juzgado como excesivo ,por lo que dejo de utilizarse. El APACHE Il es la
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version simplificada y validada estadisticamente, diseiiado por Dr W .A
.Knaus , con el fin de clasificar la severidad de la enfermedad utilizando
principios fisiolégicos basicos para estratificar el prondstico del riesgo de
muerte en pacientes agudamente enfermos. En 1985, se reduce el nimero
de variables de 34 a 14 incluyendo doce variables fisiolégicas de las
primeras 24 hrs de estancia en UCI , mas la edad y estado de salud previo.
El modelo predictivo asociado a APACHE Il incluye una ecuacion de
probabilidad obtenida por regresion logistica multiple y ha sido validado en
unidades de cuidados intensivos en todo el mundo (9). Aunque el sistema
APACHE continua vigente ,aparece otra version en 1991 el APACHE Il ,el
cual contiene variables muy parecidas a la versiéon anterior, es la suma de
un componente de enfermedad aguda, denominado APS IllIl o APACHEIII,
que puntua alteraciones neuroloégicas,

acido-base, y de signos vitales y pruebas de laboratorio, de un componente
de enfermedad crénica que incluye edad y estado de salud previo. La
ecuacion predictiva de APACHE Ill proporciona de forma individual el
riesgo estimado de mortalidad hospitalaria en pacientes criticos. (10)

El Simplifield Acute Physiology Score (SAPS) Es otra derivacion del
score APACHE usando 14 de las 34 variables originales como predictor de
mortalidad comparable con el APACHE Il. El SAPS Il es una revision de
este Score usando 13 variables fisiolégicas asi como el formulario de
admision (electiva o emergencia quirurgica o medica) y puntos de

enfermedad croénica si se presenta malignidad hematolégica o
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metastasica, comparada con el APACHE Il el SAPS Il provee mejor
valoracion del riesgo de mortalidad en pacientes de cuidados intensivos,
aungue ningun sistema se ha considerado un indicador individual confiable
de mortalidad en pacientes. (11)

En el animo de actualizar el modelo SAPS Il se ha llevado a cabo un
gran estudio multicéntrico y multinacional denominado SAPS IlIl Como en
otros modelos anteriores, los objetivos del SAPS IlIl fueron el desarrollo
simultaneo de un indice para puntuar la gravedad de la enfermedad, y de un
modelo de probabilidad capaz de establecer un pronéstico de mortalidad
hospitalaria en base a los datos disponibles al ingreso en UCI. La poblaciéon
del estudio SAPS lll se recluté durante el ultimo trimestre de 2002 e incluyé
un total de 16.784 pacientes ingresados consecutivamente en 303 UCIS
mayoritariamente europeas,

Pero con participacion importante del resto del mundo, fundamentalmente
América Central y del Sur.(12)

The Mortality Prediction Model (MPM ) desarrollado por Lemeshow y
cols desde 1985, utilizando técnicas de regresion logistica multiple para
seleccionar las variables con mas capacidad predictiva de la mortalidad
hospitalaria, para determinar los coeficientes de ponderacion asociados a
cada una de las variables seleccionadas, y para el posterior refinamiento
del peso aritmético de estos coeficientes. En 1993 aparecié la ultima
version del sistema MPM, denominada MPM Il, que fue desarrollada y

validado sobre 124 pacientes criticos de 137 hospitales de 12 paises de
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Europa y Norteamérica. (13) Inicialmente se subdividi6 en dos modelos,
MPM I11-0 y MPM II-24, para estimar la probabilidad de mortalidad en el
hospital en el momento de ingreso en la UCIl y a las 24 horas de estancia,
respectivamente. Al ano siguiente, en 1994, se desarrollaron dos modelos
adicionales, MPM Il (14).

The Trauma Injury Severity Score ( TRISS) usado ampliamente en
centros de trauma alrededor del mundo para determinar la efectividad de
transporte terrestre y aéreo en victimas con trauma mayor (15). La
metodologia del TRISS fue desarrollada utilizando las ventajas de los
sistemas anatomicos y los fisioléogicos. Combina cuatro elementos, The
Revised Trauma Score (RTS). The Injury Severity Score (ISS), la edad del
paciente y si la lesion es penetrante o no, para obtener la posibilidad de
supervivencia (PS). (16). La mortalidad también esta afectada por la edad
del paciente por el mecanismo de produccion de la lesién. Un traumatismo
no penetrante provoca una lesiéon y unas anomalias fisiolégicas distintas de
las que provoca un objeto penetrante (17). The TRISS es un buen método
para preveer la tasa de supervivencia, pero su valor es limitado para
determinar tiempo de hospitalizacion. The TRISS se esta utilizando como
método de evaluacion de la UK Trauma Audit and Research Network
(desarrollada a partir del US Major Trauma Outcome Study), utilizado
actualmente en el Reino Unido, en Europa continental y en Australia para
evaluar la efectividad de los sistemas de atencion del paciente

traumatizado y el manejo individual de cada paciente. Se aplica la
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metodologia TRISS a todos los pacientes traumaticos que son ingresados
en el hospital durante mas de tres dias, a los que son tratados en un area de
cuidados intensivos, que son remitidos para recibir atencion especializada,
o que fallecen en el hospital.(18). Se solicita informacién adicional sobre el
proceso de atencion, por ejemplo sobre las intervenciones durante la fase
pre-hospitalaria, sobre la experiencia profesional de los médicos que
atienden al paciente en el momento de su llegada al hospital, sobre el
manejo inicial y sobre la evolucion temporal de las consultas y de las
intervenciones. (19)(20).

The Revised Trauma Score (RTS) Los scores fisiologicos usan
combinaciones de valoraciones del SNC, CV y respiratorio, asociados a
otros parametros, como afectacion abdominal, mecanismo de lesion y
region afectada. Su mayor utilidad es en la clasificacion pre-hospitalaria, ya
que pueden ser rapidamente tabulados en el lugar del accidente. Sin
embargo, pueden estar alterados en algunas situaciones: intubaciéon oro-
traqueal, uso de alcohol o drogas y las respuestas fisiolégicas pueden
cambiar con las medidas de resucitacion o por la hemorragia no
controlada. El RTS fue desarrollado a partir del Trauma Score (TS),
mediante la exclusion de los parametros de llenado capilar y de la
expansion pulmonar, dada la subjetividad de estos. Se utilizan como
parametros la frecuencia respiratoria, la TAS y la escala de Glasgow. La

maxima puntuacionenel TS es 12y en el RTS es 7 (21)(22).
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The mortality in Emergency Department Sepsis Score (MEDS) es
modelo predictor que utiliza diversas variables que incluyen taquipnea,
hipoxia, shock séptico, cuenta de plaquetas baja 150,000/mm3, bandemia,
edad mayor de 65 anos, infeccion de vias respiratorias bajas , alteraciéon
del estado mental. Basado en el Score MEDS se asigna riesgo bajo,
moderado , alto y muy alto (23). El Score MEDS es de los primeros Score de
Sepsis que se inicia en urgencias , sin embargo la mortalidad reportada del
estudio es de 5,3 %baja comparado con el rango de mortalidad en sepsis
familiar ( 16-80%)Por lo tanto ,se necesitan validar los estudios del Score
MEDS antes de que pueda ser aplicable en escenarios fuera de urgencias
(24).

The Rapid Acute Physiology Score (RAPS ) que es una version
abreviada del APACHE Il , toma 4 elementos de este que se pueden utiliza
en el sitio del siniestro , durante y al termino del traslado en helicéptero:
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, escala de
coma de Glasgow (GSC). El valor de los puntos asignados a cada uno de
estos factores es idéntico a la escala de APACHE Il excepto por la ECG
cuyo peso proporcional y consistente, pero la manera de calcularlo es
diferente. El rango de RAPS es de 0 a 16 puntos (0 a 4 puntos por cada
variable ) (25). Los elementos que contienen RAPS permiten efectuar una
evaluacién confiable de la escena y ademas es util para establecer el

prondstico como ha sido demostrado en estudios previos. (26) (27)

27



The REMS ( Rapid Emergency Medicine Score ) es una version
abreviada del APACHE Il, el cual incluye variables fisiolégicas
pertenecientes al Score RAPS como frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria , tension arterial , escala de coma de Glasgow. Con la finalidad
de mejorar el poder predictivo de este Score, sin hacerlo mas complicado
o menos accesible se incluyen dos variables : Temperatura corporal y

Saturacion de oxigeno . Asignando un punto para cada

variable en un rango que va 0 a 4 para todas las variables, excepto por la
edad (maximo Score de 6), con un Score maximo de 26 (tabla 1). Los
pacientes que presentan REMS < 3 sobreviven, el riesgo se incrementa con

un Score > 13, un score de 24 a 25 puntos tiene una mortalidad 100%.

(28)(29)(30)
TABLA1
VARIABLE RANGO ALTO ANORMAL RANGO BAJO ANORMAL
+4 +3 +2 +1 0] +1 +2 +3 +4
TEMPERATURA >40. 9 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-359 32-339 30-31.9 <30
CORPORAL
PRESION > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
ARTERIAL
FRECUENCIA >179 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
CARDIACA
FRECUENCIA >49 35-49 25-34 12-24  10-11 6-9 <5
RESPIRATORIA
S02 >75 75-85 86-89 >89
ESCALA DE COMA <5 5-7 8-10 11-13 >13
DE GLASGOW
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EDAD  <45................. (0)

45-54.............. )
55-64............ ... (3)
66-74................. (5)
5 (6)

Olsson Thomas .A. Terent . L.Lind . Rapid Emergency Medicine Score :

a

New prognostic tool for in hospital mortality in Nosurgical Emergency

Department .Journal of internal Medicine 2004 ; 255: 279-287

PSI| “Pneunonia Severitiy Index”

Desde finales de los anos 80 del pasado siglo, un grupo de investigadores
de la Universidad de Pittsburg (Pennsylvania/lEEUU) y el “Massachussets
General Hospital” en Boston (Massachussets/EEUU), realizaron
investigaciones sobre la NAC con el objetivo prioritario de reconocer
aquellos pacientes que podian ser tratados en régimen ambulatorio de
forma segura, asi como identificar los factores de gravedad que se
asociaban a un riesgo mayor de complicaciones o de mortalidad.

Este grupo constituido como el “Pneumonia Patient Outcomes Research
Team” (PORT) cuya sensibilidad es del 78%, especificidad 94% . ( valor
predictivo de la prueba) desarrollé su investigacion y difundié los

resultados de la misma a través de publicaciones progresivas(30). El
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resultados de estos trabajos culminé finalmente en la elaboracion de una
escala pronéstica o indice de gravedad de la nheumonia, “Pneumonia
Severity Index” (PSI) publicado en 1997(31).

Este grupo de trabajo definié su escala o indice prondstico a partir del
analisis de los datos de 14.199 pacientes ingresados por NAC recogidos en
la base de datos “MedisGroups Comparative Hospital Database” de 1989,
que contenia informacion de pacientes dados de alta de 78 hospitales de 23
estados de los EEUU. Los pacientes incluidos eran mayores de 18 anos
cuyo diagnoéstico principal codificado segun la 97 revision de /a

Clasificacion Internacional de Enfermedades era el de neumonia (31).

Para el desarrollo de este indice se realizaron modificaciones sobre
coeficientes previamente calculados por el grupo PORT con el propésito de
mejorar su relevancia clinica. Para ello se redujo el tiempo de seguimiento
a 30 dias para aumentar la proporcién de muertes debidas a neumonia, los
hallazgos de laboratorio infrecuentes se eliminaron como variables
predictivas, se completé la lista de comorbilidad significativa con la
insuficiencia renal y hepatica y la estancia en una residencia asistida, y las
variables continuas o con una escala ordinal fueron convertidas en
variables dicotomicas (38). Finalmente, tras incluir todas las variables se
identificaron los factores predictivos de mortalidad mediante un analisis de

regresion logistica, utilizandose ademas este modelo de regresion logistica
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para estratificar a los pacientes segun el calculo de su probabilidad de
muerte.

La escala fue validada con el analisis retrospectivo de los datos de la
“Pennsylvania MedisGroups statewide data base” de 1991 en la que se
recogian 38.039 pacientes ingresados por NAC. Esta base contiene
informacion de pacientes dados de alta de 193 hospitales de Pennsylvania.
(31,32). Posteriormente la escala pronédstica fue también validada con los
datos de los pacientes incluidos de forma prospectiva en la cohorte
“Pneumonia PORT prospective cohort study”. Este estudio observacional y
prospectivo incluyé tanto pacientes ingresados como tratados

ambulatoriamente con NAC y fue realizado en cinco centros médicos:

University of Pittsburg Medical Center and St. Francis Medical
Center, Massachussets General Hospital y Harvard Community Health Plan
Kenmore Center en Boston, y el Victoria General Hospital en Halifax (Nueva
escocia, Canada) (32,33).

Los criterios de inclusion en este estudio fueron tener al menos 18
anos, tener uno o mas sintomas de neumonia, tener una prueba
radiografica compatible con neumonia y dar el consentimiento informado.

Los criterios de exclusiéon fueron tener la infeccion por VIH o haber
sido dados de alta de un hospital de agudos en los 10 dias previos. Durante

el periodo de inclusion en el estudio realizado de 1991 a 1994, se identifico
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a 4.002 pacientes que cumplian todos los criterios, de los cuales fueron
incluidos 2.287 (57,1%). La principal causa de no inclusién fue el rechazo a
participar (43,3% de los no incluidos). Hay que senalar que los pacientes
incluidos eran mas jovenes que aquellos que no fueron incluidos (edad
media 56 vs 61 aifos) y fueron mas frecuentemente clasificados como de
bajo riesgo de mortalidad (68,9% vs 57,8%). (34)

En cuanto a diferencias en la metodologia de realizacién de las
cohortes del MedisGroup y la cohorte PORT hay que destacar el caracter
retrospectivo de las dos primeras y el prospectivo de la ultima. Otra
diferencia importante es que en la Cohorte PORT los pacientes fueron
seguidos hasta 30 dias después del diagnéstico, en tanto que en las dos
cohortes MedisGroups no hubo seguimiento a 30 dias y los pacientes dados

de alta se consideraron curados.(34)

Hay que mencionar también que para la Cohorte PORT los signhos
vitales y valores analiticos utilizados, fueron los iniciales en la valoracion
del paciente, en tanto que en la Base MedisGroups consta el peor dato
obtenido en las primeras 48 horas de evolucion. Asimismo en la cohorte
PORT la comorbilidad se recogié segun definiciones clinicas preacordadas,
en tanto que la Base MedisGroups se recoge por codigos
diagnoésticos siguiendo /a 92 revision de la clasificacion Internacional de
Enfermedades. Asi pues el PSI es un coeficiente que resulta de valorar 20

parametros demograficos, clinicos y biolégicos.(35)
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Tras el calculo de este coeficiente se estratifica a los pacientes segun el

riesgo de mortalidad en 5 categorias o grupos (tabla 2).

“Pneumonia Patient Outcomes Research Team”

(PORT)

TABLA 2
CHARACTERISTIC No. oF Points
Patient with community-acquired Demographic factors ASSIGNED
pneumaonia Age
Men Age (in yr)
Women Age lin yr}—=10
" Mursing home resident +10
Is the patient more than Yes Coexisting illnesses
50 years of age? Neoplastic disease +30
Liver disease +20
MNo Congestive heart failure +10
Cerebrovascular disease +10
Does the patient have a history Renal disease +10
of any of the following Findings on physical examination
coexust_lng_condmons? Y Altered mental status +20
[\l_eopla_stlc disease i Respiratory rate =30/min +20
Liver dls_ease : Systolic blood pressure <90 mm Hg +20
Congestive heart failure Temperature <35°C or =40°C +15
Cerebrovascular disease Pulse =125 beats/min +10
Renal disease
Laboratory and radiographic findings
MNo Arterial pH <7.35 +30
Blood urea nitrogen =30 mg/dl +20
Does the patient have any of {11 mmolfliter)
the following abnormalities Soedium <130 mmol/liter . +20
on physical examination? Glucose =250 mg/dl (14 mmol/liter) +10
Altered mental status Yes Hematocrit <30% +10
Respiratory rate =30/min Partial pressure of +10
Systolic blood pressure arterial oxygen <60 mm Hg
=90 mm Hg or oxygen saturation <90%
Temperature <35°C or =40°C Pleural effusion +10
Pulse =125 beats/min
Mo
Stratification of Risk Score
Assign patient to Assign patient to RiSK Risk CLASS SCORE MORTALITY
risk class | risk class I, Il Low | Based on algorithm 0.1%
IV. or V accord- Low 1] =70 Q:ﬁ%
ing to total Low 1] 71-90 0.8%
score using the Maoderate v 91-130 9.3%
prediction rule High v =130 27.0%

De forma que los pacientes de los grupo 1 y 2 pueden ser tratados
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ambulatoriamente; valorando su ingreso si presentan: saturacion de
oxigeno menor del 90%, imposibilidad de tratamiento oral o existencia de
condiciones sociales o psiquiatricas que hagan dudar del cumplimiento. En
el grupo 3 debe realizarse valoracioén individual sobre el ingreso ante las
situaciones anteriores o segun el criterio médico. Y los grupos 4 y § deben
recibir tratamiento hospitalario.

Ante acidosis respiratoria grave o insuficiencia respiratoria grave,
necesidad de ventilacibn mecanica, shock, fracaso renal agudo que
requiera dialisis, coma y progresion radiolégica significativa, se propone el
ingreso en UCI.

Los pacientes con infecciéon por el VIH o inmunodepresién por otra
causa y las embarazadas no deben entrar en esta estrategia de decision.
Asimismo los pacientes con disnea o derrame pleural (salvo que este sea
minimo) deben ingresar siempre independientemente de su PSI.

Hay que considerar ademas que este sistema de puntuacioén/decision
es orientativo y ante discordancia con la impresion clinica del médico debe
prevalecer la valoracion de este.

Tanto a nivel internacional como en nuestro pais, en los ultimos anos
se han publicado trabajos que indican la validez del PSI como método para
la toma de decisiones respecto a la derivacion y tratamiento de las

neumonias (36,35,37).
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CURB-65

El comité de investigacion de la British Thoracic Society (BTS)
publicé en1987 un primer estudio prospectivo de 453 pacientes adultos
ingresados por NAC en 25 hospitales britanicos entre noviembre de 1982 y
diciembre de 1983. Este estudio se disen6é para determinar su etiologia,
factores pronésticos, mortalidad y evolucion (38).

En él se identificaron varios factores de mal prondéstico, viéndose
que la muerte era mas frecuente en mayores de 60 anos, pero el riesgo de
muerte aumentaba a cualquier edad si alguno de los siguientes factores
estaba presente al ingreso: frecuencia respiratoria mayor o igual de 30
respiraciones por minuto, tension arterial diastélica menor o igual a 60
mmHg, uremia mayor de 7 mmol/l, confusion, presion parcial de oxigeno
inferior a 60 mmHg, leucocitosis mayor de 30.000 por mm3 o leucopenia
inferior a 4000 por mm3 y albumina inferior a 35 g/l. Ademas se comprob6
que los pacientes tenian un riesgo de muerte 21 veces mayor si tenian dos
de alguno de los siguientes factores: frecuencia respiratoria mayor o igual
de 30 respiraciones por minuto, tensiéon arterial diastélica menor o igual a
60 mmHg o uremia mayor de 7 mmol/l.

Farr et al validaron esta modelo pronéstico en un estudio de 245
pacientes ingresados por NAC. De los factores prondésticos identificados en
estudios previos hubo 8 que se asociaron a mortalidad en el analisis
univariante, pero sélo la frecuencia respiratoria mayor o igual de 30

respiraciones por minuto, la tension arterial diastélica menor o igual a 60
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mmHg, y la uremia mayor de 7 mmol/l se mantenian predictivos en el
analisis multivariante, observando que la presencia de estas 3 variables
tenia una sensibilidad del 70% y una especificidad del 84% para predecir
mortalidad, identificandose asi pacientes de alto riesgo(39).

Posteriormente Neill et al realizaron otro estudio, publicado en 1996,
en el que incluyeron 255 pacientes ingresados por NAC en un hospital de
Nueva Zelanda. Su objetivo era determinar la sensibilidad y especificidad
de la regla pronéstica previa de la BTS, pero modificada en cuanto que se
anadia la confusion mental como otro signo pronéstico. Comprobaron que
los pacientes presentaban un riesgo de muerte 36 veces mayor si tenian al
menos 2 de los siguientes signos en el momento del ingreso: confusion,
frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 respiraciones por minuto,
tension arterial diastélica menor o igual a 60 mmHg, uremia mayor de
7mmol/l. Este modelo predictivo de mortalidad identifico a 19 de los 20
pacientes que fallecieron y a 6 de los 8 que ingresaron en la UCI.

La sensibilidad y especificidad de este modelo o regla prondéstica fue
del 95% y del 71% respectivamente (40).

La regla de la British Thoracic Society identificaba pacientes con
neumonia grave, pero no a aquellos pacientes que eran susceptibles de ser
tratados ambulatoriamente. No fue hasta el ano 2003 en que se publicé el
trabajo realizado por Lim et al (auspiciado por la British Thoracic Society)
para desarrollar y validar un modelo de determinacioén del riesgo de muerte

que permitiese estratificar a los pacientes en diferentes grupos. Este
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estudio era multicéntrico y en él se combinaron los datos de 3 estudios
prospectivos realizados en el Reino Unido, Nueva Zelanda y Holanda entre
1998 y 1999 (41).

Se incluyeron 1068 pacientes, de los que un 5% requirié ingreso en la
UCI y la mortalidad a los 30 dias fue del 9%. Hay que destacar que este
estudio considero criterios de exclusion la enfermedad terminal, no ser la
neumonia la causa principal de ingreso, provenir de residencias asistidas y
presentar neoplasias sélidas o hematolégicas. Ademas de otros criterios de
exclusion de NAC como la presencia de infeccion por VIH, tuberculosis,
bronquiectasias y pacientes ingresados en un hospital en los 14 dias
previos.

Para desarrollar el modelo se utiliz6 una cohorte de derivacion que
incluia el 80% de los pacientes. Las variables pronosticas se identificaron
con la realizacion de una regresion logistica maltiple, con la mortalidad a
los 30 dias como variable dependiente. El modelo desarrollado fue validado
en una cohorte que incluia al 20% de pacientes restante.

Finalmente las variables continuas se reconvirtieron en variables
dicotomicas basandose en puntos de corte descritos en reglas predictivas
previas. De las 11 variables examinadas para ver su relacion con la
mortalidad en el analisis invariante, todas excepto la afectacion multilobar y
una taquicardia mayor de 124 latidos por minuto presentaron una relacién
significativa. A partir de la regla modificada de la BTS se calculé un

coeficiente que valoraba la existencia de confusiéon, urea mayor de 7
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mmol/l, frecuencia respiratoria mayor o igual a 30 respiraciones por minuto
y tension arterial diastélica menor o igual a 60 mmHg o sistélica menor de
90 mmHg. Este coeficiente se denominé con
el acrénimo de CURB de confusién, urea, respiracion y “blood pressure”.
Se analiz6 la mortalidad a los 30 dias para el coeficiente CURB y para cada
uno de los componentes del coeficiente.

En el analisis multivariante se comprob6é que una edad mayor o igual
a 65 afos y una albumina inferior a 30 mg/dl se asociaban a una mayor
mortalidad a los 30 dias forma independiente, tras ajustar por coeficiente
CURB. Basandose en estos resultados se anadié la edad mayor o igual de
65 anos como otro factor de gravedad, transformando el coeficiente en
CURB-65. Para que el coeficiente final fuera sencillo de calcular y practico
se excluyeron de su calculo factores prondsticos que no estan
frecuentemente disponibles en el momento del ingreso, por ello no se
incluyé la albumina. Se elabordé asi un coeficiente de 6 puntos, con un punto
por la presencia de cada una de los siguientes signos: confusion, BUN
mayor de 7 mmol/l (que en las unidades de nuestro laboratorio corresponde
a 42 mg/dl de urea), frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 latidos por
minuto, tensién arterial sistélica inferior a 90 mmHg o diastdélica inferior o

igual a 60 mmHg y edad mayor o igual a 65 anos (tabla 3)
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CURB-65

TABLA 3

Factores clinicos Puntos
Confusion 1
Urea nitrogenada sérica > 19 mg por dL 1
Frecuencia respiratoria > 30 resp. por 1
minuto

Presion arterial sistélica < 90 mm Hg 1
o

Presion arterial diastélica < 60 mm Hg

Edad > 65 afios 1
Puntaje Total

CURB-65 = Confusion (Confusién), Urea nitrogen (Urea nitrogenada), Respiratory rate (Frecuencia respiratoria),

Blood pressure (Presion arterial), 65 years of age and older (65 afios de edad o mas).

CRB-65 = Confusion (Confusion), Respiratory rate (Frecuencia respiratoria), Blood pressure (Presion arterial), 65

years of age and older (65 afios de edad o mas).

Con este coeficiente los pacientes en su valoracion inicial pueden ser
estratificados de acuerdo con su riesgo de mortalidad. En la cohorte de
derivacion se obtuvo un riesgo de mortalidad para cada una de las
puntuaciones del coeficiente que esta reflejado en la tabla 3.

En la cohorte de validacion se confirmo una estratificacion similar.
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TABLA 4

PUNTUACION DE CURB-65

Score CURB-65 | Mortalidad (%) | Recomendacion

0 0.6 Bajo riesgo; considerar tratamiento ambulatorio
1 2.7
2 6.8 Corta hospitalizacion o tratamiento ambulatorio

estrechamente supervisado

3 14.0 Neumonia severa; hospitalizar y considerar la

705 278 admisién a cuidados intensivos

CURB-65 = Confusion (Confusion), Urea nitrogen (Urea nitrogenada), Respiratory rate (Frecuencia respiratoria),

Blood pressure (Presion arterial), 65 years of age and older (65 afios de edad o mas).

Se evalud también otro modelo basado solo en variables clinicas, sin
parametros analiticos, era el CRB-65, que evitaba la determinacién de la
urea. Este modelo fue aplicado a la cohorte de validacion y se comprobé

que también era adecuado.
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TABLAS.

PUNTUACION DE CRB-65

Score CRB-65 | Mortalidad (%) | Recomendacion

0 0.9 Muy bajo riesgo de muerte; usualmente no

requiere hospitalizacion

1 5.2 Riesgo Incrementado de muerte; considerar
2 12.0 hospitalizacion
304 31.2 Alto riesgo de muerte; hospitalizacion urgente

CRB-65 = Confusion (Confusion), Respiratory rate (Frecuencia respiratoria), Blood pressure (Presion arterial), 65

years of age and older (65 ahos de edad o mas).

El coeficiente CURB-65 ofrece como ventaja con respecto al PSI su
mayor simplicidad de calculo, ya que el primero solo utiliza 5 variables,
mientras que el PSI| utiliza. Ademas las variables del CURB-65 son
facilmente identificables por la observacion, sélo precisa analisis para
determinar la urea. Ademas excluyendo la determinaciéon de la urea, se
obtiene el CRB-65 que puede aplicarse a nivel de atencién primaria.

Nuestra pretension es evaluar dichas escala acorde a las
condiciones de nuestro medio y como es el comportamiento de las
diferentes variables asociadas con morbilidad y mortalidad. En vista de ser
escalas clinicas, faciles y rapidas de cuantificar capaces de establecer en

corto tiempo y sin mayor nimero de analisis clinicos, y
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darnos una aproximacion de la severidad del paciente con Neumonia
Adquirida en la Comunidad y su probable implicacion en mortalidad,
consideramos que podria ser muy util en nuestra practica clinica diaria en

este hospital.
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JUSTIFICACION

Existen varios Score pronésticos para validar la Morbilidad y
Mortalidad de Neumonia, sin embargo pocos Score son aplicables en el
area de urgencias, por lo que es creado el Score REMS (Rapid Emergency
Medicine Score ) el cual es una version abreviada del APACHE |l que
incluye variables fisiologicas como frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, tension arterial, temperatura, escala de coma de Glasgow y
saturacion arterial de oxigeno, y se comparara, con el score CURB-65 que
utiliza parametros accesibles en la practica clinica diaria para identificar la
disfuncién o fracaso de los 6rganos fundamentales como consecuencia de
la Neumonia. Por lo cual se evaluaran éstos score para determinar
prondstico de mortalidad de la Neumonia en el area de urgencias del
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez” ya que no existen estudios en

pacientes mexicanos.
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HIPOTESIS

Si se aplica el Score REMS, CURB-65 en pacientes no quirurgicos que
ingresan a urgencias con diagnostico de Neumonia, se espera que el
resultado del Score REMS y CURB-65 reporten una mortalidad igual a la
reportada en la literatura, entonces su utilidad sera de valor pronéstico en

pacientes Mexicanos.

OBJETIVO

Determinar si el Score REMS y CURB-65 son predictores de mortalidad
por neumonia en el area de urgencias del “Hospital General Dr. Manuel

Gea Gonzalez”
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MATERIALESYMETODOS

DISENO

Numero de muestra a estudiar

Descriptivo

Conocimiento que tienen los investigadores de los factores del estudio
Abierto

Participacion del investigador

Observacional

Tiempo en que suceden los eventos

Retrospectivo

Relaciéon que guardan entre si los datos

Transversa

Universo del estudio

De acuerdo al analisis de morbimortalidad del aifio del 2009 al 2010 en el
servicio de urgencias ingresaron un total de 6124 pacientes a area de
urgencias observacion producto de patologias no quirurgicas, de estos 460
pacientes ingresaron al servicio de urgencias observacion producto de
patologias no quirurgicas y con diagnostico de Neumonia Adquirida en la
Comunidad (7.5%), la muestra fue de 55 expedientes de pacientes con
padecimientos no quirurgicos y con diagnostico de Neumonia adquirida en
la comunidad y con expediente que cumplieran con los criterios de

inclusion.
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Tamaiio de la muestra
55 expedientes de pacientes con padecimientos no quirargicos y con
diagnostico de Neumonia adquirida en la comunidad, ingresados a

urgencias observacion en el ano 2009 al 2010.

Criterios de seleccion

Se seleccionaron 55 expedientes completos de pacientes no quirurgicos y
con diagnostico de Neumonia adquirida en la comunidad que ingresaron al
area de urgencias observacion adultos en el ano 2009- 2010 en el
departamento de urgencias, la seleccion de estos expedientes y fueron
seleccionados unicamente aquellos que cumplieron los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusion

Ambos sexos

Mayores de 18 aios

Expediente que tuvieran todas las variables establecidos a su ingreso.
Temperatura.

Presion Arterial.

Frecuencia Cardiaca.

Frecuencia Respiratoria.
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Gasometria (SO2%).
Escala de Coma de Glasgow.

Edad.

Sexo.

Urea.

Frecuencia Cardiaca.
Presion aterial diastolica.
Pacientes no quirurgicos.

Sin ninguna enfermedad crénico degenerativo

Criterios de Exclusion

Expedientes de pacientes con patologias quirtrgicas y no tuvieran todas

las variables de inclusion.
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DEFINICION DE VARIABLES

INDEPENDIENTES(CAUSA)

DEPENDIENTES (EFECTO)

1.-TEMPERATURA
CORPORAL

2.-PRESION

ARTERIAL

3.-FRECUENCIA
CARDIACA

4.-FRECUENCIA
RESPIRATORIA

5.-S02
6.-ESCALA DE
COMA DE
GLASGOW

7.-EDAD

8.-SEXO

9.-UREA

10.-FRECUENCIA
CARDIACA
DIASTOLICA

ORDINAL
CUANTITATIVA

CUANTITATIVA

CONTINUA

ORDINAL
CUANTITATIVA

ORDINAL
CUANTITATIVA

ORDINAL
CUANTITATIVA

CUANTITATIVA
CONTINUA
CUANTITATIVA
CONTINUA

DICOTOMICA
CATEGORICA

ORDINAL
CUANTITATIVA

ORDINAL
CUANTITATIVA

1. MORTALIDAD
DURANTE LA
HOSPITALIZACION

DICOTOMICA
CATEGORICA
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PROCEDIMIENTO

La seleccionaran de los 55 expedientes mediante una tabla
secuencial y seleccionados Unicamente aquellos que cumplieron con los
criterios de inclusion , siendo tomados del registro de ingreso de pacientes
a urgencias observacion, del servicio de enfermeria ,se obtendran de cada
expediente completo cada una de las variables del Score REMS, CURB-65,
en todos los pacientes las variables seran tomadas por personal de
enfermeria en turno , es decir , Frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura , presion arterial y presion arterial media
registrandola en hoja de ingreso de enfermeria que esta en el expediente, la
escala de coma de Glasgow, y saturacion de oxigeno seran determinadas
por médico de guardia registrandola en nota de ingreso a Urgencias
Observacion Adultos, la saturacion de oxigeno sera tomada de la
gasometria arterial tomada al ingreso del paciente a urgencias, todos estos
componentes del Score REMS y CURB-65 se recabaran de expedientes
clinicos en nota medica y hoja de enfermeria de ingreso a area urgencias
observacion, de pacientes vivos y muertos de padecimientos no
quirurgicos con diagnostico de Neumonia.

Una vez obteniendo la informacién de cada paciente se determino el
puntaje y el riesgo de mortalidad de acuerdo al Score REMS Y CURB-65,

Asignando un punto para cada variable en un rango, El Score REMS que va
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0 a 4 para todas las variables, excepto por la edad (maximo Score de 6),

con un Score maximo de 26. Y Score CURB-65 que va 1

para todas las variables con un maximo de 5 puntos, se recabaron todos los
datos de las variables en puntaje se ordenaron capturandolos en el
programa SPSS 15, en el cuadro de REMS y de CURB 65 dividiéndolos en
fallecidos y vivos y se realizaron graficas de cada una de las variables y se

hace la prueba de la muestra estadistica de T de Student.
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RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

En este estudio se incluyé un total de 55 expedientes de pacientes
con padecimientos no quirurgicos y con diagnéstico de Neumonia
adquirida en la comunidad que ingresaron al area de urgencias
observacion adultos en el aho 2009- 2010 y que cumplieron con los criterios
de inclusion. Del total de expedientes analizados 35 ( 63.6 %) corresponden
a pacientes que fallecieron durante su estancia y 20 ( 36.4%)
corresponden a pacientes que fueron egresados del servicio .De los
expedientes analizados : 26 (47.3%) del sexo masculinoy 29 (52.7%)
sexo femenino. Los expedientes fueron divididos en vivos y defunciones por
lo tanto del total de fallecidos 35 (63.6%), 17 (30.9%) fueron hombres y 18
(32.7%) mujeres, y de los vivos 20 (36.4%) 9 (16.3%) hombres y 11 (20.1%)
mujeres .En las graficas 1 y 2 se muestran los porcentajes de estos 2

grupos.
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GRAFICA 1 DISTRIBUCION POR SEXO EN EL GRUPO DE

FALLECIDOS

MUJERES: 18 PACIENTES (51.4%)
HOMBRES: 17 PACIENTES (48.5%)

GRUPO

B MUJER
= HoMBRE
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GRAFICA 2
PORCENTAJE DE MORTALIDAD EN EL GRUPO ESTUDIADO SEGUN
SEXO
VIVOS: 20 PACIENTES (36.4%)
9 (16.3%) hombres

11 (20.1%) mujeres

FINADO: 35 PACIENTES (63.4%)

17 (30.9%) hombres

18 (32.7%) mujeres

MORTALIDAD

B FALLECIDO
Bvvo

Asi mismo se evaluaron indicadores registrados para integrar la escala
REMS y CURB 65 que fueron edad, temperatura, presiéon arterial media,
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presion arterial sistélica, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,

saturacion de oxigeno y escala de coma de Glasgow

En la tabla 6 Se Resumen los valores de las variables del Score REMS en
ambos grupos (vivos y fallecidos). La variable importante de tomar en
cuenta fue La Escala de coma de Glasgow también muestra que en
pacientes fallecidos el promedio es de 5.74 puntos mientras que en vivos el
promedio fue 13.8 puntos. Otra variable importante de tomar en cuenta es
la SAO% fue de 87.5% fallecidos y en vivos 90.0% esto nos muestra

diferencia significativa estadisticamente hablando.

. L. Escala
Tempe- Frecuencia Presion Frecuencia de coma
Poblacion de estudio P Cardiaca arterial . . Sa02
ratura . Respiratoria de
media
Glasgow
Promedio 36.8 82 61.2 19.7 875 5.74
Media 36.8 83.6 62.3 19.7 88.3 5.38
. recortada
Fallecido -
s (n=35) Mediana 36.5 75 66 18 90.1 3
Minimo 35 0 0 12 60 3
Méaximo 40.2 155 110 28 99 15
Promedio 36.7 79.2 69.5 18.2 90.0 13.8
Media
. recortada 36.7 79.2 70 18.4 90.2 14.8
Vivos -
(n=20) |Mediana 36.9 79.5 70 18 90.0 15
Minimo 35.1 48 30 12 84 3
Méaximo 38.3 110 100 20 93 15
Promedio 36.8 81.6 64.2 19.18 88.4 8.6
Media
recortada 36.7 81.9 65.7 19.09 89.3 8.63
Total -
(n=55) Mediana 36.8 78 70 18 90.1 3
Minimo 35 0 0 12 60 3
Méaximo 40.2 155 110 28 90 15

Tabla 1. Indicador REMS en vivos y muertos. Servicio de Urgencia, 2009-2010 Hospital Dr.Gea Gonzalez
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En la tabla 7 Muestra el puntaje promedio alcanzado en ambos grupos por

cada una de las variables. Es importante destacar que el puntaje promedio

mas alto en pacientes fallecidos fue de 9.91 puntos de la escala REMS

mientras que el puntaje promedio mas alto en pacientes vivos fue de 4.5

puntos de la escala REMS .

De las variables evaluadas el mayor puntaje fue obtenido por la escala de

coma de Glasgow en pacientes fallecidos fue de 3 puntos de pacientes

vivos 0.4 puntos, seguidos de tension arterial fallecido fue de 1.5 puntos y

de vivos 0.7 puntos.

Escala
L . Tensién Frecuencia | Frecuencia | Saturacién | de coma
Poblacion de estudio tem Arterial Cardiaca | Respiratoria de 02 de REMS
Glasgow
Promedio 0.51 1.5 1.37 1.42 0.80 3.0 9.91
Media
_ recortada 0.41 1.52 1.30 0.10 0.66 3.2 9.76
Fallecidos

(n=35) |Mediana 0 2 2.0 0 0 4 11
Minimo 0 0 0 0 0 0 0
Maximo 3 4.0 4 1 4.0 4 23
Promedio 0.05 0.70 0.25 1.4 0.15 0.40 4.5
Media 0 0.55 0.11 0.1 0.11 0.22 4.1

. recortada

Vivos

(n=20) |Mediana 0 0 0 0 0 0 3.5
Minimo 0 0 0 0 0 0 0
Maximo 1 4.0 3 1 1 4.0 16
Promedio 0.34 1.25 0.96 0.09 0.56 2.12 7.96
Media
recortada 0.24 1.17 0.84 0.045 0.40 2.12 7.69

Total

(n=55) | Mediana 0 0 0 0 0 40 7
Minimo 0 0 0 0 0 0 0
Maximo 3 4.0 4.0 1 4.0 4 23

Tabla 2. Indicador por puntaje de REMS en vivos y muertos.Servicio de urgencias, 2009-2010.

Hospital Dr. Gea Gonzalez
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Se realizaron graficas de cada una de las variables del Score REMS que se

muestran a continuacion:
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En la grafica 3 se muestra que los pacientes Fallecidos con valor maximo de
frecuencia respiratoria fué de 28x" y el minimo de 12x", con una mediana de
18x’, en cambio en los pacientes vivos el valor maximo de frecuencia

respiratoria fue de 20x” y minimo de 12x°, con una mediana de 18x’".
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En la grafica 4 se muestra que los pacientes fallecidos presento frecuencia
cardiaca minima de Ox” y maxima de 155x°, con una mediana de 75x’, en los
pacientes vivos la frecuencia cardiaca minima 48x’. maxima 110x’, y

mediana de 79.5x’.
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En la grafica 5 se muestra que los pacientes fallecidos presenté Glasgow
minima de 3x° y maxima de 15, con una mediana de 3, en los pacientes

vivos el glasgow minima 3. Maxima 15, y mediana de 15.
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En la grafica 6 se muestra que los pacientes fallecidos present6 saturaciéon
de oxigeno minima de 60 y maxima de 99, con una mediana de 90.1. En los
pacientes vivos saturacion de oxigeno, minima 84, maxima 93, y mediana de

90.
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En la grafica 7 se muestra que los pacientes fallecidos presentd
temperatura minima de 35 C y maxima de 40.5 C, con una mediana de
36.5C. En los pacientes vivos la temperatura, minima 35,1 C, maxima 38.3

C, y mediana de 36.9 C.
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En la grafica 8 se muestra que los pacientes fallecidos present6é presiéon
arterial media minima de Ommhg y maxima de 110mmhg, con una mediana
de 66mmhg, en los pacientes vivos la presion arterial, minima 30mmhg,

maxima 100mmhg, y mediana de 70mmhg.
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TABLA 8.Indicador del CURB 65 en vivos y muertos, la variable importante
de tomar en cuenta es el Glasgow la cual en pacientes fallecidos presento
5.7puntos; a diferencia del grupo de vivos cuyo promedio fue de 13.8
puntos. La tension arterial diastdélica muestra que en pacientes fallecidos
el promedio es de 41mmhg mientras que en vivos el promedio fue 49mmhg,
asi como la Urea el cual reporta los fallecidos 39.4mgs/dl, y los vivos 34.6

mgs/dl.

Escala de
Poblacion de estudio | comade PAD EDAD UREA MO
Glasgow
Promedio 5.7 41 61.5 39.4 19.7
L\Aeec((j)lratla da 5.3 407 | 622 36.1 19.7
FINADO -
(n=35) Mediana 3 40 65 26.1 18
Minimo 3 0 19 12 12
Maximo 15 90 94 135 28
Promedio 13.8 49 57.1 34.6 18,2
L\Aeec((j)lratla da 14.3 50 57.1 25.9 18.4
VIVO -
(n=20) Mediana 15 50 56 19.7 18
Minimo 3 10 16 16 12
Maximo 15 70 87 210.3 20
Promedio 8.6 43.9 59.9 37.7 19.80
Media
recortada 8.6 44.2 60.5 32.4 19.09
Total -
(n=55) Mediana 3 50 63 234 18
Minimo 3 0 16 12 12
Maximo 15 90 94 210 28

Tabla 8. Indicadores de CURB 65 en vivos y muertos, Servicio de Urgencias 2009-2010
Hospital Dr. Gea Gonzalez
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TABLA 9. Es importante destacar que el puntaje promedio mas alto en
pacientes fallecidos fue de 2.8 puntos de la escala CURB 65 mientras que el
puntaje promedio mas alto en pacientes vivos fue de 1.8 puntos de la escala
CURB 65.

De las variables evaluadas el mayor puntaje fue obtenido por la escala fue

la urea y posteriormente la escala de Glasgow.

Poblacion deestudio | oo | ms | JEREOA | wes | S| s
Promedio 0.60 0.68 0.028 0.82 0.8 2.8
Media
. recortada 0.61 0.78 0 0.86 0.83 2.8
Fallecidos
(n=35) | Mediana 1 1 0
Minimo 0 0 0 0 0
Maximo 1 1 1 1 1 4
Promedio 0.45 0.70 0.028 0.55 0.1 1.8
Media
_ recortada 0.44 0.72 0 0.55 0.05 1.77
Vivos
(n=20) |Mediana 0 1 0 1 0 2
Minimo 0 0 0 0 0
Maximo 1 1 1
Promedio 0.54 0.69 0.018 0.72 0.54 2.4
Media
recortada 0.55 0.71 0 0.75 0.55 2.4
Total
(n=55) | Mediana 1 1 0 1 1 3
Minimo 0 0 0 0 0
Maximo 1 1 1 1 1 4

Tabla 9 Indicadores de CURB 65 en vivos y muertos, Servicio de Urgencias 2009-2010 Hospital Dr. Gea Gonzalez
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En la grafica 9 se muestra que los pacientes fallecidos present6 tension
arterial diastélica minima de Ommhg y maxima de 90mmhg, con una
mediana de 40mmhg, en los pacientes vivos la tension arterial diastoélica,

minima 10mmhg, maxima 70mmhg, y mediana de 50mmhg.
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En la grafica 10 se muestra que los pacientes fallecidos presenté una edad
minima de 19 ainos y maxima de 94 ailos, con una mediana de 65 anos, en
los pacientes vivos la edad, minima 16, maxima 87 aifos, y mediana de 56

ainos.
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En la grafica 11 se muestra que los pacientes fallecidos presenté una
frecuencia respiratoria minima de 12x” y maxima de 28x°, con una mediana
18x°, en los pacientes vivos la frecuencia cardiaca, minima 12x°, maxima

20x’, y mediana de 18x".
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En la grafica 12 se muestra que los pacientes fallecidos presenté un
Glasgow minima de 3 y maxima de 15, con una mediana 3, en los pacientes

vivos un Glasgow, minima 3, maxima 15, y mediana de 15.
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En la grafica 13 se muestra que los pacientes fallecidos presenté un
nitrégeno ureico minima de 12 y maxima de 135, con una mediana 26.1, en
los pacientes vivos presento un nitrégeno ureico, minima 16, maxima 210.3,

y mediana de 19.7.
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Tabla 10.- PRUEBA T. Dado que el REMS total en fallecidos fue de 9.11
comparado con 4.5 en vivos con un valor de la pruebade T de 10.79 y una
significancia con p < .05 y un intervalo de confianza al 95 % para el REMS
de 6.48 a 9.44 en fallecidos. Todo esto representa que un score por arriba
de 6.48 en la prueba de estudio puede estar relacionado con un riesgo de
fallecer cuando la Escala de coma de Glasgow y la Saturacion de oxigeno
estan, fuera de parametros normales , CURB 65 total en fallecidos fue de
2.8 comparado con 1.8 en vivos con un valor de la prueba de T de de 14.88
y una significancia con p < .05 y un intervalo de confianza al 95 % para el
CURB 65 de 2.10 a 2.76 en fallecidos. Todo esto representa que un score
por arriba de 2.10 en la prueba de estudio puede estar relacionado con un
riesgo de fallecer cuando la Urea y la Escala de coma de Glasgow estan

fuera de parametros normales.

Estadisticos para una muestra

Desviacién Error tip. de

N Media tip. la media
RESULTADO DE CURB
65 DE EGRESO 55 2.4364 1.21356 16364
MORTALIDAD 55 1.3636 48548 .06546
RESULTADO DE REMS
DE EGRESO 55 7.9636 5.47034 73762
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Prueba para una muestra

Valor de prueba =0

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia
Diferencia
t gl Sig. (bilateral) de medias Inferior Superior

RESULTADO DE CURB

65 DE EGRESO 14.889 54 .000 2.43636 2.1083 2.7644
MORTALIDAD 20.831 54 .000 1.36364 1.2324 1.4949
RESULTADO DE REMS

DE EGRESO 10.796 54 .000 7.96364 6.4848 9.4425
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DISCUSION

Como se comentoé previamente el Score REMS, una versiéon abreviada
del APACHE |l ha demostrado tener un poder predictivo de mortalidad de
pacientes que ingresan al departamento de urgencias utilizando para esto
variables fisiolégicas practicamente al alcance de cualquier hospital
general, nuestro estudio realizado en una muestra de pacientes mexicanos
arroja resultados con ciertas diferencias significativas en relacion a otros
resultados en poblaciéon no mexicana. Y es compatible el score de CURB 65
de acuerdo a la puntuacion.

Es importante destacar que en nuestra poblacion el punto de corte en
promedio del Score REMS total a partir del cual se presenta riesgo de
mortalidad fue de 9.91 puntos, menor con una diferencia significativa en
relacion a la alcanzada en otros grupos en poblacibn no mexicana
reportados en la literatura donde se encontré riesgo de mortalidad a partir
de 13 puntos. y el mayor puntaje fue obtenido por escala de Glasgow.

En el Score de CURB 65 se destaca que en nuestra poblacion el
punto de corte en promedio fue el riesgo de mortalidad de 2.8 puntos.
menor con una diferencia significativa en relaciéon a la alcanzada en otros
grupos en poblacién no mexicana reportados en la literatura donde se
encontroé riesgo de mortalidad a partir de 3 puntos que equivale 31.2% de
alto riesgo de mortalidad. Las variables que alcanzaron significancia

estadistica para la mortalidad fue la Urea y la escala de coma de Glasgow.
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio corrobora que el Score REMS Y CURB 65 es un registro
que puede ser utilizado en nuestra poblacion para evaluar la probabilidad
de mortalidad en Neumonia Adquirida en la Comunidad, En el servicio de
Urgencias, sin embargo por razones que se deben dilucidar en un estudio
futuro el punto de corte en promedio del Score REMS total con riesgo de
mortalidad es de 9.91 puntos y en el CURB 65 fue 2.8 puntos. Es importante
destacar que en nuestro grupo de estudio el puntaje de mortalidad fue
menor comparado con otros grupos de poblacion no mexicana reportando
en la literatura donde se encontré riesgo de mortalidad a partir de 13
puntos con escala de REMS y de 3 puntos en la escala de CURB 65, escala
de coma Glasgow, Saturaciéon de oxigeno y la urea, tuvieron un peso

significativo como variables independientes en el riesgo de morir
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PERSPECTIVAS

EL Score REMS y Score DE CURB 65 es un predictor de mortalidad
facilmente utilizado en area de urgencias, sin embargo como se demuestra
en este estudio el Score REMS promedio para la poblacion mexicana con
riesgo de mortalidad es de 9.91 puntos Contra Score CURB 65 de 2.8
puntos, por lo que se debe dilucidar en un estudio futuro las razones del

resultado obtenido.
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