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RESUMEN

Objetivo: determinar la utilidad predictiva de la escala rapida de emergencias (REMS) en términos de mortalidad intrahospitalaria

y estancia de pacientes adultos sean quirtrgicos o no que ingresan al servicio de urgencias del Hospital de San José de Bogota.
Meétodo: estudio analitico, retrospectivo de pacientes que ingresaron a urgencias de un hospital de cuarto nivel de Bogota, Colombia,
entre septiembre 2016 y febrero 2017. Resultados: se incluyeron 1080 pacientes aleatoriamente con una frecuencia de muerte
intrahospitalaria de 10.19% (n: 110), mediana de edad en los fallecidos de 73 afios vs 55 afios en los no fallecidos. La mediana
calculada del puntaje de la escala REMS fue significativamente mayor en el grupo con de muerte intrahospitalaria 7 (5-10) que en los
que no fallecieron 3 (0-3). Segtin el modelo de regresion logistica las variables mas relacionadas con muerte intrahospitalaria fueron:
dias de estancia intrahospitalaria (OR: 1.08 IC 95% 1.04-1.12), escala REMS (OR: 1.5 IC 95% 1.34 -1.7), inmunocompromiso (OR:
6.27 IC 95% 2.12-18.5) y patologia oncolégica (OR 12 IC 95% 6.25-26.6). El punto de corte asociado con mortalidad fue de 6 para la
escala, teniendo en cuenta las otras variables que impactaron en la mortalidad se establece un OR de 4.3 (IC 95% 2.3 - 8). El poder
discriminativo de la prueba da una AUC de 0.97 considerado bueno. Conclusiones: en nuestra poblacion la escala REMS fue un buen
predictor de mortalidad intrahospitalaria en urgencias por condicién quirirgica o no, considerandola como buena herramienta para
la toma de decisiones clinicas, derivacion y usos de recursos. No es posible establecer esta relacion en condicion traumatica debido
al tamarfio de la muestra. Teniendo en cuenta el andlisis de otras variables es posible establecer una nueva escala en la cual se incluya
el REMS y variables asociadas estadisticamente significativas.

Palabras clave: medicina de urgencia, servicios médicos de urgencia, mortalidad hospitalaria, fisiologia aguda y evaluacién de salud
crénica, calidad de cuidado de la salud.
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ABSTRACT

Objective: to test the Rapid Emergency Medicine Score (REMS) utility as a predictor in terms of in-hospital mortality and hospital
stay in adult surgical and non-surgical patients admitted to the emergency department (ED) of Hospital de San José in Bogota.
Method: this was an analytic retrospective study including patients admitted to a fourth level hospital in Bogotd, Colombia ED,
between September 2016 and February 2017. Results: 1080 patients were randomly included obtaining an in-hospital mortality rate
of 10.19% (n: 110), median age of nonsurvivors 73 years vs 55 years of survivors. The estimated median REMS was significantly
higher in the in-hospital nonsurvivors group 7 (5-10) than that in the survivors group 3 (0-3). A logistic regression analysis
demonstrated variables most related with in-hospital death were: days of hospital stay (OR: 1.08 95% CI 1.04 to 1.12), REMS (OR:
1.5 95% CI 1.34 to 1.7), immunocompromised state (OR: 6.27 95% CI 2.12 to 18.5) and oncologic pathology (OR 12 95% 6.25 to
26.6). The mortality cut off point for the scale was 6. An OR of 4.3 (95% CI 2.3 to 8) was obtained considering the other variables that
impacted mortality. The discriminatory power of the area under the curve (AUC) value of 0.97 was considered good. Conclusions: in
our population REMS was a good predictor tool of in-hospital mortality in surgical and non-surgical patients admitted to the ED,
and was considered a good tool for clinical decision making, classification and resource use. This score could not be employed to
discriminate trauma patients due to the sample size. Considering the analysis of other variables, a new scale including REMS may
be developed including associated statistically significant variables.
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Key words: emergency medicine, medical emergency services, in-hospital mortality, acute physiology and chronic health evaluation,
health care quality.
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INTRODUCCION

El servicio de urgencias es la puerta de entrada de la de acuerdo con los hallazgos de 0 a 6, con un puntaje minimo

mayoria de pacientes hospitalizados de una institucion', es de 0 y un maximo de 26, directamente proporcional con la
importante la rapida valoracién e intervencién para establecer gravedad (tabla 1).>*¢%
el pronoéstico de los que se encuentran graves, cuyos resultados
finales y supervivencia estdn determinados por la severidad de
la enfermedad detectada durante la admisiéon y la calidad del

manejo que se provee durante todo el proceso de tratamiento.

Tabla 1. Parametros y puntajes de la escala rapida en emergencias REMS

Parametros y puntajes de la escala rapida en emergencias REMS

. . . Rangos anormales elevados Rangos anormales bajos
Las estancias largas se han asociado con resultados negativos.*” . . .

) ) Variable 4| 3 2% | 1+ | 0 | 1 | 2][3]4
El uso de escalas de severidad es una de las mejores Presion arterial | 459| 1304159 | 1302159 702109 50-60| 5060| 549
herramientas para estratificar y definir la prioridad de los :::g:;ncia
. .65 . di >179 | 140a159 |140a159 702109 55-69| 55-69| >39
pacientes en urgencias.”"> En 1981 Knaus y col. publicaron el cardiaca
Frecuencia

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)',
que en 1985 fue modificada llamada APACHE II1""° que se
2023, pero es poco

practica en los servicios de emergencias.* Por tal razoén, a partir

repiratona | >0 | 35249 | 35249 2523412224 |10a 1| 629 | 629 | 55

caweacionde |75 | 75285 | 75085 |86a89| >80

Escala glasgow | <5 5a7 5a7 |11a13| >13
Puntaje adicional <45afios | 0 puntos
por edad 45-54 afos| 2 puntos
55-64 afios | 3 puntos
66-74 afios| 5 puntos

<45afios | 6 puntos

utiliza en las unidades de cuidados intensivos

de este se han derivado una serie de escalas predictivas de facil
realizacion e interpretacion en dicho contexto.””'

En 2003 Olsson y col.” desarrollaron una simplificada, la
escala rdpida de emergencias (REMS) derivada del APACHE
II, de facil aplicacién en urgencias con el fin de predecir la

Modificado de:Thomas Olsson, MD, Andreas Terent, MD, PhD, Lars Lind, MD, PhD, Rapid Emergency Medicine Score Can Predict
Long-term Mortality in Nonsurgical Emergency Department Patients, Acad Emerg Med October 2004, Vol. 11, No. 10 d.

mortalidad de los pacientes no quirargicos.">**** Esto con

el objetivo de contribuir en la toma de decisiones clinicas,
prediccién de mortalidad y estancia hospitalaria, impactando
sobre la calidad de atencién en los servicios de urgencias.
Tiene variables de facil registro como tensién arterial,
frecuencias cardiaca y respiratoria, saturacién periférica de
oxigeno, escala de Glasgow y edad, asignandole una puntuacién
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Con el REMS también ha sido comparado el pronoéstico
temprano y la muerte en casos de infarto agudo al miocardio.30
En trauma tiene una capacidad similar para evaluar la
mortalidad hospitalaria de los pacientes con traumatismos
en urgencias comparativamente con APACHE II y con otras
escalas de trauma como Revised Trauma Score (RTS), Injury
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Severity Score (ISS) and Shock Index (SI).31-34 También tiene
un buen rendimiento comparado con Modified Early Warning
Score (MEWS) como predictor de hospitalizacion en pacientes
médicos y quirtirgicos 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 las mayores prioridades de despacho
y transporte.”

Se desarrollé un estudio analitico, retrospectivo, con el
objetivo de definir la utilidad de la escala rapida de emergencias
(REMS) como predictor de mortalidad y estancia hospitalaria,
de los pacientes adultos que ingresaron al servicio de urgencias
del Hospital de San José de Bogotd y asi permitir la identificacion
de aquellos que se encontraban en condicién clinica critica, su
atencion precoz, direccionamiento y estancia final.

METODOS

Disefio

Estudio analitico, de cohorte retrospectivo.

Poblacion

Pacientes mayores de 18 aflos atendidos en urgencias del
Hospital de San José de Bogotd, Colombia, durante el periodo
comprendido entre el 1 de septiembre 2016 y el 28 de febrero
de 2017.

Tipo y estrategia de muestreo

Muestreo aleatorio. Se revisaron y analizaron las historias
clinicas de los ingresos, evoluciones y epicrisis de cada uno de
los pacientes y se tabularon segun las variables establecidas.
El célculo del tamafio muestral fue de 890 pacientes para un
modelo de regresién logistica con covariables continuas (escala
REMS), con un poder de 95%, significancia a dos colas de 5%,
para un disefio desbalanceado con una tasa de eventos baja, un
tamafio del efecto de 0.405 y una razén de tamafo de la muestra
de 9.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién: adultos ingresados a urgencias del
hospital mencionado a quienes se realiz6 historia clinica
completa, mayores de 18 afios, con condicién médica y/o
quirtrgica durante el periodo de tiempo estipulado en el
estudio. Criterios de exclusién: pacientes remitidos o que fueron
trasladados a otra institucién, quienes ingresaron en asistolia
o requirieron reanimacién cardiopulmonar basica y avanzada,
cuando la condicién clinica fue toxicolégica (es decir que la
causa que motivo la consulta fuera derivada de intoxicacion),
los que solicitaron salida voluntaria, con mas de un registro de
variables faltantes, los admitidos en forma directa a UCI y las
embarazadas.

Plan de analisis

Las variables continuas se describieron utilizando medidas
resumen y dispersién segtin su distribucién estadistica y las
categdricas usando frecuencias absolutas y porcentajes. Las
comparaciones entre grupos se realizaron usando pruebas no
paramétricas de chi cuadrado en el caso de variables categéricas
y prueba de t student o la prueba de rangos de wilcoxon
para variables continuas. Las asociaciones y diferencias
estadisticamente significativas se identificaron por valores p
menores de 0.05.

Se ajusté un modelo de regresion logistica backward con
seleccion de variables por utilidad tomando como variable
la respuesta mortalidad. Fueron variables independientes la
edad, género, reingreso, comorbilidades, causa de ingreso, dias
de estancia intrahospitalaria, derivacién final y escala REMS.
Variable dependiente: muerte durante la hospitalizacién. Se
evalué la bondad de ajuste del modelo mediante una prueba de
Hosmer-Lemeshow. El andlisis estadistico de la informacién se
realizé con el software stata 13.0.

Consideraciones éticas

El proyecto de investigacién fue aprobado por el comité de
ética de investigacién en seres humanos del Hospital de San
José de Bogota, bajo los lineamientos éticos de la declaracién
de Helsinki de 2013, haciéndose énfasis en sus articulos 22
y 24, referidos a la realizacién del protocolo de investigacién
y las precauciones tomadas para resguardar la intimidad de
las personas participantes en la investigacion y su respectiva
confidencialidad.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 1080 pacientes, 55.83% (603)
hombres y una mediana de edad de 57 afios (41-72 afios). La
causa de ingreso de tipo no quirurgico fue mas frecuente
representando 66.2% de los pacientes, seguida por las de origen
quirtrgico en 20% y trauma 13.8% (tabla 2).

Respecto a la distribucién de comorbilidades el 38.6%
no presentaban ninguna, en tanto que de todas las de origen
cardiaco se presentaron en 27.7%, seguidas por patologia
oncolégica 9.63%, metabdlica 8.8% y finalmente la relacionada
con condicién neurolégica que se present6 en 6.94% (tabla 1).

La comorbilidad oncolégica fue la que mayor aport6 en
el desenlace fatal intrahospitalario y estuvo presente en
39.42% (P=0.001), seguida por la respiratoria (21.2%),
el inmunocompromiso (19.6%), neuroldgica (14.6%) y la
relacionada con enfermedad cardiovascular presente en 10% de
los pacientes fallecidos (tabla 2).

El 92.8% de los pacientes fueron direccionados para
continuar con manejo intrahospitalario en observacién y/o

piso de hospitalizacién, el 4.72% (51) requirieron manejo
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en unidad de cuidado intensivo y 2.31% (25) permanecieron
en la sala de reanimacién del servicio de urgencias (tabla 2).

El porcentaje de reingresos a la institucién fue de 7.04% (76),
de los cuales fallecieron 15.7% (12) (p=0.094), lo que no refleja
una diferencia estadistica significativa entre los pacientes que
reingresan y la condiciéon de muerte intrahospitalaria (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion

Variables | Nimero | Porcentaje
c dei quirdrgica 216 20.00
ausa de Ingreso no quirdirgica 715 66.20
. mujer 477 4417
Género hombre 603 5583
. no 1004 92.96
Reingreso si 76 704
neumolégica 33 3.06
metabélica 95 8.80
neurolégica 75 6.94
Comorbilidades cardiovascular 300 27.78
inmunoldgica 56 519
oncol6gica 104 9.63
ninguna 417 38.61
observacion 962 89.07
A hospitalizacién 42 3.89
Derivacién uci 51 470
reanimacion 24 222
. N no 970 89.81
Muerte intrahospitalaria si 110 1019

En lo que concierne a la frecuencia de muerte intrahospitalaria
dentro de los pacientes analizados, esta se presenté en 10.19%
con un total de 110 fallecidos. De las mujeres analizadas
fallecieron 12.79% (61) y del total de hombres 8.13% (49).
La mortalidad intrahospitalaria relacionada con condicién
quirurgica fue de 17.13% comparada con los que ingresaron
por causa no quirurgica (10.07%). Del total de pacientes que
debieron direccionarse a la unidad de cuidados intensivos el
76.47% fallecieron, mientras los que pasaron a observacién y/o
piso de hospitalizacién el 4.58% fallecieron. (p=0.001) (tabla 3).

La mediana de edad en los pacientes que fallecieron fue
significativamente mayor, 73 afios (RIQ 62-79), en comparacién
con los no fallecidos, 55 afios (39-71) (p=0.001) (tabla 4). La
mediana de tiempo de estancia intrahospitalaria en los fallecidos
fue de 5 dias (RIQ 1-11 dias) en comparacion con los no
fallecidos, que fue de 1 dia (tabla 5). La mediana de puntajes
calculados del score de REMS fue significativamente mayor en
el grupo de muerte intrahospitalaria, 7 (RIQ 5-10), que en los
que no presentaron desenlace fatal, 3 (RIQ 0-3) (p=0.001) (tabla
4). Los pacientes que fueron derivados a observaciéon y/o sala
de hospitalizacién general tenfan una mediana de puntaje de
REMS de 3 (0-6) y aquellos a sala de reanimacién y unidad de
cuidados intensivos de 8 (6-11) y 6 (5-9) respectivamente (tablas
3y6).

Segun el modelo de regresién logistica, las variables que
se encuentran mas relacionadas con muerte intrahospitalaria
fueron: dias de estancia intrahospitalaria (OR 1.08 IC 1.04 -1.12 -
p=0.001), valor del puntaje del score REMS (OR 1.5 IC 1.34-1.70

REPERT MED CIR. 2018; 27(2):87-93

Tabla 3. Variables asociadas con muerte intrahospitalaria

Muerte intrahospitalaria

Variables No Si UL
- 906 98 1.004
! 90.24 9.76 100.00
Reingreso . 64 12 76
S 84.21 15.79 100.00
- 26 7 33
neumoldgica 78.79 21.21 100.00
- 90 5 95
metaboica | 9474 | 526 | 10000
- 64 11 75
neuroldgica 85.33 14,67 100.00
Comorbilidad cardiovascular 9%780 103%0 138%0
) L 45 1 56
inmunol6gica 0.36 19.64 100.00
- 63 4 104
oncologica 6058 | 3042 | 10000
ninguna 2 > il
o 98.80 1.20 | 10000
L 958 46 1.04
hospitalizacion 95.42 458 100.00
L X 12 39 51
Derivacion uci 2353 76.47 100.00
o 0 25 25
reanimacion 0.00 100.00 | 100.00

Tabla 4. Mortalidad intrahospitalaria por edad y dias de estancia

Mortalidad intrahospitalaria

No Si
Edad (RIQ) 55(39-71) 73 (62-71)
Dias de estancia 1(0-1) 5(1-11)
Score REMS 3(0-7) 7(5-10)

Tabla 5. Regresion logistica de mortalidad

Muerte intrahospitalaria

0dds Ratio P>jz| [95% IC]

Dias de estancia 1.08 <0.001 (1.04;1.12)
REMS score 151 <0.001 (1.34,1.70)
Inmunocompromiso 6.27 0.001 (2.12,18.5)
Comorbilidad oncoldgica 1.29 <0.001 (6.25; 26.6)
Tabla 6. Puntaje REMS por mortalidad y derivacion
Variables relacionadas | REMS Me (RIQ)
Fallecidos 7(5-10)
No Fallecidos 3(0-5)
hospitalizacion 3(0-6)
Tipo de derivacin ucl 6(5-9)
sala reanimacion 8(6-11)

- p=0.001), por cada punto sumado del score aumenta 1.5 veces
la probabilidad de muerte intrahospitalaria. La comorbilidad
relacionada con inmunocompromiso tiene un OR 6.27 IC 2.12-
18 p=0.001 y la comorbilidad oncolégica OR 12.9 IC 6.25-26.6
p= 0.001 (tabla 5). Para nuestro estudio el punto de corte para
el score de REMS fue de 6, teniendo en cuenta las otras variables
que impactaron en mortalidad se logra establecer un OR de 4.3
con p= 0.001. El poder discriminativo de la prueba da una AUC
0.97 (figura 1).
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Figura 1. Curva ROC escala REMS y mortalidad. El punto de corte
score REMS 6 fue muy bueno para determinar pacientes y mortalidad
AUC 0.97. (Figura realizada por los autores).

DISCUSION

La correcta clasificacion de los pacientes en urgencias juega
un papel determinante para los desenlaces de los enfermos
criticos. El triage es el drea encargada mediante un método
idéneo de seleccion y clasificaciéon 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 valoracién 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.”

Hasta la fecha no existen estudios realizados en el servicio
de urgencias que intenten establecer la asociacion de ciertas
variables con mortalidad intrahospitalaria y ademads incluirlas
dentro de un modelo predictivo como lo es el REMS en la
poblaciéon colombiana y el riesgo de mortalidad intrahospitalaria
de nuestra poblacién, ademds de definir el sitio adecuado donde
estos pacientes debieran recibir la atencién medica definitiva.

Los intentos por mejorar la evaluacion y sobre todo en
sistemas de salud colapsados como el nuestro, deben contar
con herramientas practicas, utiles y sencillas que nos permitan
identificar con mayor precision aquellos en condiciéon médica
critica.

La escala REMS permite identificar estos pacientes en
condicion critica en urgencias y establece el riesgo de
mortalidad intrahospitalaria® *, a diferencia de la mayoria de
las actuales que han sido desarrolladas en unidades de cuidado
critico o en dreas quirtrgicas que no son practicas en el servicio

21,23

de urgencias.”*, pues en muchos casos se requieren examenes

paraclinicos que no se disponen en el primer contacto.
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Este estudio de cohorte retrospectiva revela el poder
discriminatorio excelente con un AUC 0.97 de la escala
rapida de emergencias (REMS), para predecir la mortalidad
intrahospitalaria de los que ingresan al servicio de urgencias
por condicién médica o quirurgica de un hospital universitario
terciario.

Fue posible establecer que los valores mds altos del score
cursaban con mayor riesgo de muerte intrahospitalaria, por cada
incremento de un punto hasta un maximo de 26 se asoci6é con
un OR de 1.5 para mortalidad hospitalaria, con un punto de
corte de 6 que se correlaciona con lo descrito en la literatura
mundial.

En nuestra poblaciéon se demostr6 que los pacientes que
requieren ser derivados a sala de reanimacién y/o unidad de
cuidado intensivo tienen valores REMS mas altos (REMS >8),
en comparacioén con aquellos que fueron enviados para manejo
en la unidad de observacién o en las salas de hospitalizacion
general (REMS <3), por lo que se puede determinar que la
aplicaciéon al primer contacto con el paciente podria ayudar
en la toma de decisiones como el direccionamiento y adecuada
utilizacién de recursos.

Lo anterior esta relacionado con los hallazgos encontrados por
Olsson, T. y col.”? en 2003 donde la escala REMS fue superior
al RAPS en predecir mortalidad intrahospitalaria, pero con una
modesta asociacion entre la escala y la duracién de la estancia
intrahospitalaria. También el estudio realizado por S. Goodacre
y col. publicado en el 2006*, se reafirma la superioridad de la
escala REMS como predictor de mortalidad intrahospitalaria.

El estudio realizado en 2010 para determinar si la escala
rapida de medicina de emergencias es un método igual de
eficaz para valorar el prondstico de mortalidad intrahospitalaria
en pacientes con diagnosticos quirturgicos y no quirurgicos
en el servicio de urgencias de adultos del Hospital Judrez de
México, confirmé el alto valor predictivo de la mortalidad
intrahospitalaria ya sea en casos quirirgicos o no.

Encontramos otras variables estadisticamente significativas
como predictores de mortalidad intrahospitalaria, entre las que
se destacan los dias de estancia hospitalaria, la comorbilidad
oncolégica y la inmunosupresién, las cuales junto con el REMS
deben tenerse en cuenta para futuros modelos predictivos
de mortalidad. La limitaciéon del estudio se relaciona con el
disefio retrospectivo, lo cual hace que sea imposible establecer
causalidad, aunque la fuerte asociacion encontrada entre la
mortalidad y las variables podria sugerir que si existe alguna
relacion.

Este estudio amplia la utilidad de la escala REMS en el
servicio de urgencias demostrando la capacidad para predecir
la mortalidad en la poblacién con diferentes patologias tanto
médicas como quirtrgicas. Sin embargo, no es posible formular
conclusiones acerca de la aplicabilidad en casos de trauma
debido al tamafio de la muestra. Cabe recordar que la literatura
describe la escala REMS en el contexto de trauma, obteniendo
resultados con una capacidad similar para evaluar la mortalidad
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hospitalaria de los pacientes con traumatismos en urgencias
comparable con APACHE II y otras escalas de trauma como
Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS) and
Shock Index (SI).****

Como conclusién, en nuestro estudio la escala REMS fue un
buen predictor de mortalidad intrahospitalaria en pacientes
ingresados al servicio de urgencias ya sea por condicién
quirtrgica o no. Fue imposible establecer esta relacién en casos
de trauma debido al tamafio de la muestra. Teniendo en cuenta
el andlisis de otras variables se dejan sentadas las bases para
proyectar un estudio prospectivo en nuestra poblacién, con
el fin de desarrollar un nuevo score que tenga un buen poder
discriminativo y se ajuste a diferentes contextos clinicos.
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