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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la efectividad de la Escala Fisiolégica
Réapida Aguda (RAPS) para predecir la mortalidad de los
pacientes transportados en unidades de cuidados inten-
sivos moviles (UCIMSs).

Disefio: Estudio prospectivo.

Lugar: Un sistema privado de atencion prehospitalaria,
México.

Pacientes: Un total de 354 pacientes (edad media 61.3
+ 20.1 afios) trasladados en UCIMs, durante un periodo
de siete meses.

Intervenciones: Apoyo de funciones vitales.
Mediciones y resultados principales: RAPS contiene
cuatro elementos de la escala de APACHE Il (frecuen-
cia cardiaca, presion arterial media, frecuencia respira-
toria y escala de Coma de Glasgow). Se calculé RAPS
antes y al final del traslado. El valor de RAPS fue 2.5 +
3.29 puntos antes del traslado y 2.09 + 3 puntos al final
(p = 0.084). Ningun paciente murié durante el traslado.
De los 354 pacientes, 21 (5.9%) murieron en el hospi-
tal. El valor final de RAPS para los sobrevivientes fue
1.96 + 2.55y 6.56 + 4.23 para los no sobrevivientes (p
< 0.001).

Conclusién: RAPS es un método util para determinar el
pronéstico de los pacientes transportados.

Palabras clave: Unidades de cuidados intensivos movi-
les, escala fisiol6gica aguda rapida, mortalidad.

Desde que en 1966 Pantridge et al disefiaron un
sistema para la atencion prehospitalaria de los pa-
cientes con cardiopatia isquémica en Belfast,1* se
han producido cambios importantes para el manejo
en la escena de las emergencias, en todo el mun-
do.58 Pero junto con los avances tecnoldgicos en el

* Médica Mévil SA de CV.

SUMMARY

Objective: To asses the effectiveness of the Rapid
Acute Physiology Score (RAPS) to predict the mortality
of patients transported by mobile intensive care units
(MICUs).

Design: Prospective study.

Setting: A private prehospital care system, Mexico.
Patients: A total of 354 patients (mean age 63.5 + 19.7
yrs) transported by MICUs, during a 7-month period.
Interventions: Support of vital functions.
Measurements and main results: RAPS contains
four elements of APACHE Il score (heart rate, mean
arterial pressure, respiratory rate and Glasgow Coma
Scale). RAPS was calculated just before and at the
end of transport. RAPS value was 2.5 + 3.29 points
just before transport and 2.09 + 3 points at the end of
transport (p = 0.084). No patient died during transport.
Of the 354 patients, 21 (5.9%) died in the hospital.
The mean score of RAPS for the survivors was 1.96 +
2.55 and for the non survivors 6.56 + 4.23 (p < 0.001)
at the end of transport.

Conclusion: RAPS is a useful method for determining
prognosis of transported patients.

Key words: Mobil intensive care units, rapid acute
physiologic score, transported patients, mortality.

disefo de las unidades de transporte y equipo elec-
tromecanico, y la preparacién del personal que va a
bordo de estos vehiculos, se han realizado escalas
de evaluacion de la severidad de la enfermedad
con fines prondsticos.®10 Existen muchas escalas
de evaluacion para la atencién del paciente critico;
la mas conocida y utilizada es la Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation (APACHE Il), que ha
resultado de gran utilidad para establecer el pro-
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noéstico del paciente. Sin embargo, se ha escrito
poco acerca de la evaluacion prehospitalaria con fi-
nes prondsticos, del paciente que requiere trasla-
darse. Uno de los primeros esquemas disefiado
para este fin, fue descrito por Bion.® El y su grupo
de trabajo encontraron una diferencia notable entre
la calificacién obtenida por los supervivientes y los
pacientes que fallecieron después de su ingreso al
hospital.® Se ha propuesto otra escala basada en
las intervenciones diagnosticas y terapéuticas, en
pacientes transportados a grandes distancias, ob-
servandose una correlacién significativa entre la
mortalidad hospitalaria y la escala de evaluacion.1!
Finalmente Rhee et al'® disefiaron un sistema de
evaluacion, derivado de la escala de APACHE I,
gue resulta muy préctico, facil de aplicar y tiene un
alto indice predictivo.

Debido a que en nuestro medio no existen publi-
caciones relacionadas con este fin, se realiz6 el
presente estudio con el objeto de evaluar la severi-
dad de la enfermedad con fines prondsticos de los
pacientes trasladados en unidades mdviles terres-
tres en México.

PACIENTES Y METODOS

Sistema de atencidn prehospitalaria. La atencién
prehospitalaria especializada del paciente critico
nacié en México en 1982, cuando a iniciativa de
un grupo de empresarios nacionales se disefié un
sistema tomando como base el modelo irlan-
dés.13-6 Este sistema consiste en proporcionar
atencion médica continua las 24 horas del dia du-
rante todo el afo.

Actualmente se dispone de los siguientes servi-
cios:

» Atencién prehospitalaria de urgencia.
Consulta domiciliaria.

Traslados programados

Consulta telefénica

» Servicios de enfermeria.

» Laboratorio

Los vehiculos de emergencia cuentan con los re-
cursos materiales necesarios y personal adiestrado y
capacitado para proporcionar atencion médica de ur-
gencia en la escena.>® El equipo humano esta inte-
grado por un médico especialista en medicina critica,
medicina interna, cardiologia, urgencias, pediatria o
especialidades afines; un médico general o un técnico
en urgencias médicas que auxilia al especialista en

los procedimientos de diagndstico y tratamiento; y un
paramédico, que opera la unidad y también ayuda en
los procedimientos técnicos a los médicos a cargo del
servicio.>®

El sistema también cuenta con radiocomunica-
cion para el enlace de las unidades por radio y la
asistencia por teléfono a los usuarios.

Disefio del estudio. Se estudiaron prospectiva-
mente y de manera consecutiva todos los pacientes
gue fueron trasladados de la escena a un hospital
(domicilio a hospital, hospital a hospital, centro de
trabajo a hospital, etc.) por el tipo de urgencia, o
bien por tratarse de traslados programados de alto
riesgo de acuerdo a las caracteristicas de la enfer-
medad de base, durante el periodo comprendido de
octubre de 1992 a mayo de 1993.

Al arribar a la escena (y antes de iniciar el
traslado), como parte de la evaluacién médica,
se calificé la gravedad de la enfermedad utilizan-
do el sistema RAPS. Al término del servicio, se
repitieron las mismas mediciones y se efectuaron
los célculos correspondientes. Posteriormente se
contactd con el hospital para conocer el estado
del paciente a las 24 horas de su ingreso. La de-
cision de traslado se hizo de acuerdo a la valora-
cion del médico especialista de la unidad o su
médico tratante y con consentimiento del enfer-
mo y/o sus familiares. En algunos casos se con-
sulté con su médico tratante.

Se incluyeron a los pacientes trasladados en
nuestras unidades. No se incluyeron pacientes me-
nores de 15 afios, con trauma simple, terminales,
gue no aceptaron el traslado o que se hubiesen
transportado por via aérea. Se excluyeron los pa-
cientes que tenian datos incompletos.

RAPS. RAPS (Rapid Acute Physiology Score) es
una version abreviada de la Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE Il) que usa de-
finiciones y pesos consistentes con la escala de
APACHE I1.*2 RAPS toma cuatro elementos de APA-
CHE Il que se pueden utilizar en la escena: frecuen-
cia cardiaca, presion arterial media, frecuencia respi-
ratoria y escala de coma de Glasgow (GCS). El valor
de los puntos asignados a cada uno de estos facto-
res es idéntico al de APACHE II, excepto para los
puntos de GCS, cuyo peso es proporcional y consis-
tente, pero la manera de calcularlo es diferente (cua-
dro I). El rango de RAPS es de 0 a 16 puntos (0 a 4
puntos por cada variable).!

Andlisis estadistico. Se realizaron estadisticas
descriptivas, prueba de c?, prueba de t de Student,
t pareada y prueba de Kruskal-Wallis. Se considero
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significancia estadistica si los valores encontrados
fuesen menores a 0.05 (para un intervalo de con-
fianza del 95%).

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 354 pacientes (174 mu-
jeres, 49.1%) con edad media de 61.3 + 20.1 afios y
rango de 15 a 99 afios que fueron trasladados en
unidades méviles de terapia intensiva, durante un
periodo de siete meses. La mayoria de los pacientes
(77.7%) se traslad6 de su domicilio al hospital, se-
guido por los traslados de hospital a hospital (11.3%)
y de un centro de trabajo a hospital (5.4%); (cuadro
II). El traslado de los pacientes dentro de la zona
metropolitana se hizo desde una distancia de 3 a 35
km. Se efectuaron cinco traslados fordneos en un
radio promedio de 260 + 145 km (rango, 60 a 400
km). Mas del 25% de los pacientes tenian una edad
mayor a 70 afios (figura 1). Los padecimientos mas
frecuentes en orden decreciente fueron: cardiovas-
culares (27.5%), neuroldgicos (17.1%), digestivos
(14.6%), respiratorios (13.4%) y un grupo heterogé-
neo de padecimientos (27.4%); (cuadro lll). En casi
la mitad de los pacientes con enfermedad cardiovas-
cular se establecio el diagnéstico de cardiopatia is-
guémica. Ningun paciente murié durante el traslado.
De los 354 pacientes estudiados, 21 (5.9%) murie-
ron en el hospital antes de 24 horas; tenian un pro-
medio de edad mayor al total de la poblacién estu-
diada 68.3 + 15.8 afios (p < 0.001) y predominaron
los pacientes del género masculino (13/21, 61.9%);
la mayoria de estos pacientes fueron trasladados de
su domicilio al hospital. No hubo diferencias de edad
entre hombres y mujeres, ni tampoco en el valor ini-
cial de RAPS en ambos (cuadro V).
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Figura 1. Mas del 50% de los pacientes trasladados,
tenian una edad mayor a 60 afios y el 25% correspondi6
a enfermos de mas de 70 afios.

RAPS. El valor de RAPS para los 354 pacientes
fue de 2.5 + 3.29 puntos antes del traslado y de
2.09 + 3.0 puntos al final (p = 0.084); para los so-
brevivientes de 1.67 + 2.47 al inicio y 1.96 + 2.55 al
final del traslado (p = 0.135); y para los no sobrevi-
vientes 5.8 + 4.58 y 6.56 + 4.23 al inicio y al final del
traslado, respectivamente (p = 0.580). Al comparar
los valores de RAPS de los sobrevivientes con los
no sobrevivientes al final del traslado (1.67 + 2.55
vs 6.56 + 4.23) la diferencia fue notable (p < 0.001);
(cuadro V). También se observo diferencia en los
pacientes del género masculino (2.5 + 2.47 al inicio
y 1.97 + 2.05 al final; p = 0.027).

DISCUSION

De este estudio preliminar en nuestro pais se des-
prende que el uso de RAPS permite predecir la mor-

Cuadro I. Escala fisiolégica aguda rapida (RAPS).

Rango anormal alto Rango anormal bajo

Variable fisiolégica +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Presion arterial media (mmHg)* >160 130-159 110-129 70-109 50-69 <40
Frecuencia cardiaca** >180 140-179  110-139 70-109 65-69 40-54 <39
Frecuencia respiratoria >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Escala de Glasgow 14-15 11-13 8-10 5-7 3-4

* Con soporte farmacoldgico = 4 puntos.  ** Con ventilacion mecanica = 4 puntos.

RAPS es una escala que utiliza cuatro elementos de la Escala APACHE II. En la escala de coma de Glasgow la puntuacién (0 a 4 puntos) se
obtiene de manera inversa a la escala tradicional.
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talidad en un gran nimero de pacientes. Los elemen-
tos que contiene RAPS permiten efectuar una evalua-
cién confiable en la escena, considerando que estos
factores son tomados de la Escala de APACHE I, y
ademas es util para establecer el pronéstico. Sin em-
bargo, valores bajos de RAPS no son garantia de so-
brevivencia porque pueden desarrollar complicacio-
nes en el hospital.® En relacién al presente estudio,
algunos de los pacientes con score bajo fallecieron
(por resangrado en el caso de los pacientes con EVC,
muerte subita en los de infarto del miocardio, neumo-
nia que agravé una neumopatia crénica, etc.), por lo
gue también es necesario considerar el diagndstico
principal y no utilizar RAPS para seleccionar pacien-
tes en forma individual y para la toma de decisiones;
en algunos casos se deberan hacer otros estudios
complementarios.® Por otra parte, observamos que
ningun paciente con mas de 8 puntos de RAPS (con
la excepcidn de un caso), sobrevivio.

La mortalidad observada en nuestro estudio es
menor a la reportada por otros autores,*° proba-
blemente porque se hizo el anélisis sélo de las pri-

Cuadro Il. Distribucion de pacientes por tipo de traslado.

Traslado Pacientes % del total
Domicilio a hospital 275 7.7
Hospital a hospital 40 11.3
Centro de trabajo a hospital 19 5.4
Via publica a hospital 5 14
Foréneos 5 1.4
Otros 10 2.8
Total 354 100

La mayoria de los pacientes incluidos en este estudio fueron trasla-
dados de su domicilio al hospital.

Cuadro llI. Distribucién de pacientes por grupos
de diagnéstico.

Enfermedades Pacientes % del total
Cardiovasculares 97 215
Neurolégicos 61 17.1
Digestivos 52 14.6
Respiratorios 47 134
Miscelanea 97 27.4
Total 354 100

En la poblacién estudiada predominaron los padecimientos cardio-
vasculares, el 50% de éstos correspondio a la cardiopatia isquémica.

meras 24 horas de estancia en el hospital. Otra di-
ferencia importante del presente estudio con otros
reportes es la edad. Los pacientes que murieron
tenian una edad mayor a la de toda la poblacién
estudiada (68.3 + 15.7 afios vs 61.3 + 20.1 afios, p
< 0.001), como se muestra en el cuadro 1V, y el
promedio de edad de los 354 pacientes es supe-
rior a lo reportado por Rhee et al (1,881 pacientes,
edad media 45.2 + 19.7 afios, p = 0.001) tal vez
porque en este Ultimo estudio el trauma ocupd el
primer lugar de las causas que motivaron el trasla-
do. Es posible también que la severidad de la en-
fermedad de los pacientes de Rhee fuera mas im-
portante. La comparacién entre este reporte y el
actual muestra un valor inicial de RAPS de 2.98 +
3.92 al iniciovs 2.5 + 3.29 (p = 0.031) y 2.77 +
3.78 al final contra 2.09 + 3.0 (p < 0.001).

El transporte de estos pacientes en ambos estu-
dios no produjo deterioro aparente de su estado ini-
cial, aunque tampoco la resucitacion y el tratamiento
de soporte produjeron cambios favorables tanto en
los sobrevivientes como en aquellos que fallecieron.
Bion y Wadell consideran que el traslado de estos
pacientes no se asocia a un aumento del valor final de
las escalas de medicion porque la resucitacion cuida-
dosay la preparaciéon adecuada en la escena, es cru-
cial antes de efectuar el traslado.®*® En los pacientes
con score elevado, un descenso del mismo después
de la resucitacion inicial no influye sobre el pronéstico
cuando las alteraciones fisiopatoldgicas son de tal
magnitud que producen dafios organicos irreversi-
bles, a pesar de que se utilicen medidas extraordina-
rias; el tratamiento de apoyo puede prolongar la
vida, pero no mejora el resultado final cuando la ca-
pacidad de reparacién de lesiones se ha perdido.® Lo
anterior explica la diferencia en puntuacion entre los
sobrevivientes y los no sobrevivientes de nuestro
estudio y es discordante con lo observado en el gru-
po de los pacientes del género masculino que tuvie-
ron mejoria al final del traslado. No tenemos una ex-
plicacion para este hallazgo, pero probablemente se
requiera confirmarlo en un estudio posterior con una
muestra mas grande.

Una observacion final fue que la mayoria de nues-
tros pacientes tenian enfermedades cardiovascula-
res, lo que coincide con otros estudios de nuestra Ins-
titucién;>61415 |a mitad de ellos tenia cardiopatia
isqguémica, un problema frecuente en nuestro medio y
gue en muchos casos es responsable de paro cardio-
rrespiratorio (cuadros Il 'y IV).51¢ La atencién y trasla-
do oportunos de estos pacientes, disminuye la morbi-
lidad y aumenta la tasa de sobrevida.>**7
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Edad RAPS, puntos
Nam. afios Género Diagndsticos inicio/fin Traslado
1 75 M Hemorragia cerebral 212 Dom - Hosp
2 78 M EPOC 4/4 Dom - Hosp
3 55 M Edema agudo pulmonar 6/6 Dom - Hosp
4 70 F Sepsis abdominal 5/5 Hosp - Hosp
5 85 M Hemorragia cerebral, neumonia 717 Hosp - Hosp
6 65 M Hemorragia cerebral 12/11 Dom - Hosp
7 83 M Neumonia 57 Dom - Hosp
8 22 F Broncoaspiracion 15/16 Hosp - Hosp
9 85 F Hemorragia del tubo digestivo alto 11 Dom - Hosp
10 57 M Glioblastoma temporoparietal izquierdo 8/8 Dom - Hosp
11 72 M EPOC 11 Dom - Hosp
12 79 M FOM, sepsis abdominal 12/12 Hosp - Hosp
13 86 M Neumonia 12 Dom - Hosp
14 48 F Estado epiléptico 313 Dom - Hosp
15 79 F Hipoglucemia 212 Dom - Hosp
16 78 F PCR 16/8 Dom - Hosp
17 61 M Hemorragia cerebral 417 Hosp - Hosp
18 65 F Emergencia hipertensiva 5/5 Dom - Hosp
19 64 M Edema agudo pulmonar 6/12 Dom - Hosp
20 56 M IAM, HTA 0/0 Dom - Hosp
21 77 F Coma hepatico 717 Dom - Hosp

Abreviaturas: M/F = masculino/femenino, Dom-Hosp = domicilio a hospital, Hosp-Hosp = hospital a hospital, EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
FOM = falla organica multiple, PCR = paro cardiorrespiratorio, IAM = infarto agudo del miocardio, HTA = hipertensién arterial.

Edad de los 21 pacientes, 68.3 + 15.8; hombres, 13/21 (61.9%);
RAPS hombres, inicial/final 5.23 + 3.87/6.07 + 4.09 (p = 0.596);

Edad, hombres/mujeres 70 + 12.2/65.5 + 20.9 afios (p = 0.444)
RAPS mujeres, inicial/final 6.75 + 5.72/5.87 + 4.73 (p = 0.742)

El promedio de edad de los pacientes que fallecieron era mayor a 70 afios. Predominaron los pacientes del género masculino, pero no hubo dife-

rencias en el RAPS inicial en ambos géneros.

Cuadro V. Caracteristicas de los pacientes trasladados en unidades mdviles de terapia intensiva.

Caracteristicas Nimero RAPS inicial RAPS final Valor de p
Total de pacientes 354 25+ 3.29 2.09 + 3.0 0.084
Muijeres 174 (49.2%) 2.28 + 251 2 + 2.66 0.313
Hombres 180 (51.8%) 2.5 + 2.47 1.97 + 2.05 0.027
Sobrevivientes 333 (94%) 1.96 + 2.552 1.67 + 2.47° 0.135
No sobrevivientes 21 (6%) 5.8 + 4.582 6.56 + 4.23° 0.671
a,bh=p<0.001

No se observaron cambios en los 354 pacientes trasladados al inicio y al final del procedimiento, pero si hubo diferencia entre los sobrevivientes
y los no sobrevivientes al inicio y al final del traslado y también en los pacientes del género masculino.

CONCLUSION
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