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ESTE ARTÍCULO PRETENDE aportar datos objeti-
vos acerca del tiempo empleado en la atención pre-
hospitalaria en los pacientes traumatizados, como
elemento de referencia para mejorar su asistencia. 

Para ello, los autores analizan un largo período me-
diante un metaanálisis que incluye estudios observa-
cionales. Los autores revisan 30 años de evolución en
la asistencia prehospitalaria, incluyendo un número
muy importante de pacientes. A lo largo de este pe-
riodo constatan como los tiempos prehospitalarios,
que clasifican y ordenan en 4 tramos, se han ido acor-
tando manteniendo unas diferencias que parecen ló-
gicas entre las diferentes localizaciones escogidas.
Probablemente el desarrollo de los servicios de emer-
gencia extrahospitalarios a partir de la década de los
noventa ha sido la causa fundamental en ese acorta-
miento. Es de destacar que el tiempo total de las am-
bulancias terrestres fue menor a 44 min en todos los
casos y que ningún tiempo en el escenario sobrepasó
los 15 min (un poco más en las asistencias por heli-
cóptero). Con unos tiempos de respuesta y transporte
que lógicamente se relacionan con la red de recursos
y las distancias reales que deben cubrir, la principal
conclusión es la referencia que ofrecen del mundo re-
al de la asistencia prehospitalaria, que permitirá ade-
cuar recomendaciones teóricas a la práctica diaria, to-
mando estos datos como punto de partida.

La estandarización de los diferentes intervalos de
tiempo en la asistencia prehospitalaria, así como dis-
poner de un sistema de registro de éstos, son necesa-

rios en los servicios de emergencias extrahospitala-
rios. Los intervalos de tiempo medidos en el estudio
coinciden con los que se utilizan actualmente en
nuestro entorno. No obstante, hay 2 aspectos muy re-
levantes que siguen abiertos. 

En primer lugar la posibilidad de extrapolar resulta-
dos a otros sistemas sanitarios, con organización y es-
tructura diferentes, incluyendo en este aspecto tanto los
servicios prehospitalarios como la red hospitalaria. 

En segundo lugar, y más importante, cuál es la tra-
ducción de estos tiempos en términos de resultados en
salud. Como reconocen los propios autores, hacen falta
evidencias claras acerca de cuál es la mejor estrategia y,
muy especialmente, si es una estrategia única o bien se-
rían opciones distintas en función del riesgo específico
de cada paciente. No podemos olvidar que, aunque el
tratamiento definitivo va a ser hospitalario, hay una va-
riedad de situaciones en las que la mortalidad inmedia-
ta es muy alta y, al menos, evitable en primera instancia. 

Es importante estandarizar los tiempos de actua-
ción como primera medida para homogeneizar la
asistencia y como paso ineludible para profundizar
en la investigación de la asistencia integral al trauma-
tizado.

Ya se comienzan a recoger en algunos planes inte-
grales regionales de atención al traumatizado, la es-
tandarización del tiempo de actuación en el lugar al
traumatizado grave en menos de 20 min. 
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De las “ambulancias voladoras”de Napoleón hasta el uso de ambulancias helicóptero en 
la Guerra de Corea y del Vietnam, desde hace tiempo, se pone énfasis en reducir el tiempo 
de asistencia prehospitalaria.

La primera mención significativa de un patrón del tiempo de asistencia prehospitalaria surgió 
del reconocimiento de que las víctimas de un paro cardíaco tendrían un mejor resultado 
si recibían medidas de soporte vital básico (SVB) en un plazo de 4 minutos y medidas de 
soporte vital avanzado (SVA) en un plazo de 8 minutos.

El concepto de “hora de oro” subraya nuestros escasos conocimientos sobre qué tiempos,
o intervalos, usan en la actualidad los sistemas locales, estatales y regionales de los servicios
emergencias médicos (SEM) para garantizar unos patrones mínimos de asistencia a 
los pacientes con traumatismos.

METAANÁLISIS DE LOS TIEMPOS DE TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO

PARA PACIENTES CON TRAUMATISMOS

ANTECEDENTES

Búsqueda sistemática de los estudios publicados durante un período de 30 años en
los que se mencionaban los tiempos prehospitalarios para pacientes víctimas de un traumatismo
transportados mediante ambulancia helicóptero y ambulancia por tierra.

OBJETIVO

Los datos se extrajeron a partir de 20 estados de las 4 regiones del censo estadounidense 
y representan la experiencia prehospitalaria de 155.179 pacientes.

En el presente análisis se usaron 4 intervalos de tiempo: activación, respuesta, en el escenario 
y de transporte.

METODO

Para el intervalo prehospitalario total, la duración media en minutos para las ambulancias 
de transporte urbano, barrios periféricos urbanos y rural fue de 30,96, 30,97 y 43,17.

El intervalo de respuesta fue de 5,25, 5,21 y 7,72.

El intervalo en el escenario fue de 13,40, 13,39 y 14,59.

El intervalo de transporte fue de 10,77, 10,86 y 17,28.

Los tiempos medios de la ambulancia helicóptero fueron: de respuesta 23,25, en el escenario
20,43 y de transporte 29,80 minutos.

RESULTADOS

Es probable que el tiempo más prolongado necesario para el transporte en helicóptero se relacio-
nara con el tiempo adicional requerido para garantizar la seguridad y disposición del vuelo.

Los pacientes con heridas traumáticas no son transportados al hospital más cercano disponible
sino al hospital de traumatología más cercano disponible.

Las expectativas públicas de la rapidez con la que el personal de urgencias debe responder son
altas y la tolerancia ciudadana al retraso en el tiempo de respuesta es limitada.

Los resultados descritos destacan la necesidad de un método estandarizado para reunir los
intervalos de tiempo prehospitalarios, tanto como un medio de comparar con más precisión los
sistemas de traumatología como para facilitar una investigación más precisa de los resultados de
las víctimas de traumatismos.

CONCLUSIONES
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RESUMEN

Fundamento. El tiempo hasta el tratamiento defi nitivo es un 

importante determinante de los resultados de los pacientes 

que son víctimas de un traumatismo, aunque apenas se dis-

pone de conocimientos acerca de los tiempos prehospitala-

rios en el ámbito nacional. Se trata de determinar las medias 

nacionales de los tiempos prehospitalarios partiendo de una 

revisión sistemática de los estudios publicados. Métodos. Se 

efectuó una búsqueda sistemática de los estudios publicados 

durante un período de 30 años, en los que se mencionaban 

los tiempos prehospitalarios para pacientes víctimas de un 

traumatismo transportados mediante ambulancia-helicópte-

ro y ambulancia por tierra. En un metaanálisis fi nal se inclu-

yeron 49 artículos. De dichos artículos, se abstrajeron el tiem-

po de activación, tiempo de respuesta, tiempo en el escenario 

y tiempo de transporte. Los tiempos prehospitalarios tam-

bién se dividieron en transporte urbano, barrios periféricos 

urbanos y rural. Se calcularon pruebas estadísticas utilizan-

do medias aritméticas y desviaciones estándar ponderadas. 

Resultados. Los datos se extrajeron a partir de 20 estados 

de las 4 regiones del censo estadounidense y representan la 

experiencia prehospitalaria de 155.179 pacientes. Para el in-

tervalo de tiempo prehospitalario total, la duración media en 

minutos para las ambulancias de transporte urbano, barrios 

periféricos urbanos y rural fue de 30,96, 30,97 y 43,17; para 

el intervalo de tiempo de respuesta fue de 5,25, 5,21 y 7,72; 

para el intervalo de tiempo en el escenario fue de 13,40, 13,39 

y 14,59, y para el intervalo de tiempo de transporte fue de 

10,77, 10,86 y 17,28. Los tiempos medios de la ambulancia-

helicóptero fueron: de respuesta 23,25, en el escenario 20,43 

y de transporte 29,80 min. Conclusiones. A pesar del énfasis 

en el tiempo prehospitalario para el paciente traumatizado, 

documentado en los estudios publicados, no se han hecho 

esfuerzos nacionales para defi nir empíricamente los inter-

valos medios del tiempo prehospitalario para pacientes que 

son víctimas de traumatismos. Se  proporcionan puntos de 

referencia para los intervalos hospitalarios de modo que los 

responsables de establecer las normas puedan comparar los 

sistemas médicos de urgencias individuales con las directri-

ces nacionales. Palabras clave: tiempo; traumatismo; lesiones; 

servicios médicos de urgencias; aeronave; ambulancias.
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INTRODUCCIÓN

En los estudios publicados sobre traumatismos desde 
la Segunda Guerra Mundial, el concepto del tiempo ha 
sido un tema destacado, pero no investigado por com-
pleto1. La idea difundida de la “hora de oro” destaca 
por la enorme importancia del tiempo para el paciente 
que es víctima de un traumatismo2-4. No obstante, al 
mismo tiempo, el concepto de “hora de oro” subraya 
nuestros escasos conocimientos acerca de qué tiempos, 
o intervalos, usan en la actualidad los sistemas locales, 
estatales y regionales de los servicios de emergencias 
médicas (SEM) para garantizar unos patrones mínimos 
de asistencia a los pacientes con traumatismos5.

Se considera que las respuestas rápidas son medi-
das indirectas de la calidad de la asistencia proveída 
a los pacientes con traumatismos6. Los datos que dem-
uestran la necesidad de una provisión rápida de asist-
encia prehospitalaria se han obtenido en poblaciones 
diferentes de las víctimas de traumatismos7-10, pero los 
estudios publicados acerca de dichos pacientes siguen 
divididos por lo que respecta a la cuestión3,11-20. La asist-
encia prehospitalaria también está infl uida por las ex-
pectativas públicas. Dichas expectativas pueden infl uir 
considerablemente, pero de manera arbitraria, en los 
objetivos del tiempo de respuesta que cualquier estado 
o municipalidad establecerá por sí mismo. Y lo que es 
más importante, incluso reducciones insignifi cantes en 
los objetivos del tiempo de respuesta pueden tener un 
coste muy elevado para los contribuyentes (potencial-
mente en forma de vehículos y personal adicional) al 
mismo tiempo que confi eren benefi cios inciertos.

En las jurisdicciones de todo el país se han desarrol-
lado directrices y patrones que obligan a unos inter-
valos de respuesta y transporte específi cos para los 
responsables de responder a una urgencia prehospita-
laria17,18. Sin embargo, no se han efectuado tentativas 
para estimar los intervalos medios del tiempo prehos-
pitalario. El metaanálisis presentado sintetiza 49 estu-
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dios observacionales durante un período de 30 años 
para establecer las medias nacionales de 4 importantes 
intervalos de tiempo en la asistencia prehospitalaria de 
pacientes estadounidenses que son víctimas de trau-
matismos. El objetivo del presente estudio fue propor-
cionar unas directrices objetivas a los planifi cadores 
de los SEM urbanos, de barrios periféricos urbanos y 
rurales para evaluar mejor los objetivos operativos y 
el rendimiento de sus sistemas en comparación con 
otras áreas similares del país. Estos datos orientarán 
las mejoras del sistema interno e informarán mejor las 
respuestas a las críticas públicas.

MÉTODOS

Se revisan sistemáticamente los estudios publicados 
en inglés que describían los tiempos de transporte 
prehospitalario para víctimas de traumatismos. Desde 
agosto de 1975 a enero de 2005, se obtuvo un total de 
474 artículos publicados a partir de las bases de datos 
bibliográfi cas informatizadas y mediante la búsqueda 
manual de las listas bibliográfi cas de las publicaciones 
incluidas, publicaciones de revisión e índices de te-
mas de revistas destacadas. Dos de las publicaciones 
de revisión se obtuvieron a partir de la búsqueda in-
formatizada y las 10 restantes ya estaban disponibles 
en nuestros archivos personales como publicaciones, 
libros, resúmenes de conferencias o documentos gu-
bernamentales referenciados. Cuando eran conocidas 
y estaban disponibles, también se incluyeron21 las fuen-
tes efímeras de estudios publicados, como los informes 
gubernamentales. La búsqueda informatizada contri-
buyó con 436 artículos (92,0%) y la búsqueda manual 
sumó 38 artículos adicionales (8,0%).

Las búsquedas bibliográfi cas basadas en el ordena-
dor incorporaron los motores de búsqueda automati-
zados MEDLINE, Cumulative Index to Nursing and 

Allied Health Literature (CINAHL) y Proquest Digital 
Dissertations. Para cada motor de búsqueda, se usaron 
los Medical Subject Headings (MeSH) (el MeSH es el 
vocabulario controlado o thesaurus de la base de datos 
MEDLINE), los resúmenes (R), palabras de texto (PT) y 
títulos de los artículos (TI) para identifi car los artículos 
con los siguientes algoritmos de búsqueda con opera-
dores lógicos: (“MeSH: heridas y traumatismos” AND 
(Y) “R, PT, TI: tiempo” AND “R, PT, TI: transporte”) 
OR (O) (“MeSH: heridas y traumatismos” AND “R, PT, 
TI: tiempo” AND “R, PT, TI: prehospitalario”). Para el 
motor de búsqueda Proquest, en lugar de una búsque-
da con el MeSH, se utilizó una búsqueda de palabras 
clave. Acto seguido, para los artículos duplicados se 
reconciliaron los resultados separados de MEDLINE, 
CINAHL y Proquest. Durante la búsqueda manual de 
las publicaciones de revisiones y los índices de temas 
de revistas se siguió el mismo algoritmo con la mayor 
exactitud posible. 

Para limitar los 474 artículos iniciales se usaron 7 cri-
terios adicionales. Se excluyeron los artículos que sólo 
estaban relacionados con personal militar y/o fuera de 
los Estados Unidos. Se excluyeron los artículos de en-
sayos aleatorizados de pacientes, ya que nuestro obje-
tivo era observar el patrón de asistencia proveída más 
que los estudios que prospectiva y deliberadamente al-
teraban la asistencia para examinar una intervención. 
Se excluyeron los artículos que sólo incluían urgencias 
no relacionadas con traumatismos, traslados interhos-
pitalarios y/o pacientes de centros que no eran de trau-
matología. Por último, se excluyeron los artículos que 
carecían de información, describían información muy 
limitada (p. ej., sólo describían el tiempo transcurrido 
desde la llegada al escenario hasta la administración 
de algún tratamiento) o que sólo proporcionaban infor-
mación general acerca de los intervalos del tiempo de 
transporte prehospitalario (es decir, sólo mencionaban 
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FIGURA 1. Intervalos y puntos de tiempo específi cos para pacientes con traumatismos (adaptada de Spaite et al54).
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el tiempo desde el envío hasta la llegada al centro de 
traumatología). Uno de los investigadores del presente 
estudio con experiencia previa en la conducción de me-
taanálisis efectuó todas las búsquedas sistemáticas22.

Las estimaciones combinadas de los efectos que uti-
lizan diferentes informes de la misma cohorte de es-
tudio no son independientes y, por esta razón, violan 
las asunciones estadísticas que constituyen la base de 
los procedimientos para la agregación de datos21. Para 
prevenir este problema, se clasifi có la lista de artícu-
los por localización y período de estudio y se inspec-
cionó en busca de poblaciones de estudio repetitivas. 
Cuando se identifi caron, nuestra norma fue conservar 
el estudio con la mayor población de individuos y la 
duración más prolongada dentro de un grupo de estu-
dios repetitivos. Este proceso eliminó los artículos no 
duplicados. A partir de la lista inicial de artículos, para 
el presente análisis, quedó una lista fi nal de 49 artículos 
(el 10,3% de los 474 originales)11-13,18-20,23-65.

Los datos de los 49 artículos se abstrajeron para los 
intervalos de tiempo específi cos, velocidad del viaje, ti-
pos de ambulancia y clasifi cación urbana-rural. Se abs-
trajeron 4 intervalos de tiempo más breves que com-
prendieron el intervalo de tiempo íntegro de asistencia 
prehospitalaria: a) un intervalo de tiempo de activación 
defi nido como el tiempo desde que se recibió la llama-
da hasta el momento en que ese activó la alarma; b) 
un intervalo de tiempo de respuesta defi nido como el 
tiempo desde la activación de la alarma hasta la llegada 
al escenario; c) un intervalo de tiempo en el escenario 
defi nido como el tiempo desde la llegada al escenario 
hasta la partida, y d) un intervalo de tiempo del tiempo 
de transporte defi nido como el tiempo desde la partida 
del escenario hasta la llegada al centro de traumatolo-
gía (fi g. 1). Todos los intervalos de tiempo del presente 
artículo se describen en minutos. Todas las velocidades 
del viaje se documentan en kilómetros por hora. 

Los tipos de ambulancias se limitaron a las ambulan-
cias por tierra de todos los tiempos descritos y a los 
helicópteros. En el presente análisis se incluyeron tanto 
los sistemas de respuesta individual como los sistemas 
escalonados. No se consideraron los informes de los 
transportes en ambulancia aeronave de ala fi ja. En lí-
neas generales, los tiempos de la ambulancia por tierra 
se dividieron en urbanos, barrios periféricos urbanos y 
rurales. Estas clasifi caciones se basaron en las descrip-
ciones efectuadas en los artículos (es decir, “el ámbito 
del estudio fue un barrio periférico urbano”), al igual 
que las propias áreas documentadas del estudio para 
los artículos en los que las localizaciones se describían 
por el nombre. A las localizaciones nombradas se les 
asignó una clasifi cación utilizando los criterios de cla-
sifi cación urbana-rural del Census Bureau de Estados 
Unidos66.

Dos de los investigadores del presente estudio extra-
jeron todos los datos de los artículos fi nales. Se dise-
ñaron hojas de obtención de los datos antes de iniciar 

la abstracción de los datos y, más tarde, se revisaron 
partiendo de los resultados del examen piloto. Previa-
mente se han utilizado procedimientos similares para 
mejorar la fi abilidad de los datos21,67. 

Para cada artículo fi nal se registró un número de 
identifi cación del estudio, la fecha de publicación, el 
año de inicio y la conclusión del estudio, el año me-
diano del estudio (el punto medio entre el año de ini-
cio y el de terminación), la localización del estudio, el 
número de individuos, los tipos de ambulancia, los 
intervalos de tiempo y la velocidad del viaje. Uno de 
los revisores primarios abstrajo los datos de los 49 ar-
tículos. En un esfuerzo por evaluar la fi abilidad entre 
los diferentes revisores que abstrajeron datos, antes 
de analizar los datos fi nales, un segundo investigador 
abstrajo de nuevo independientemente los datos de 
cada artículo21. Se eliminaron los autores, fi liaciones 
institucionales, revista de la publicación y fuentes de 
fi nanciación de cada estudio y se reemplazaron con 
un número de identifi cación. La proporción inicial de 
acuerdo entre el revisor primario y secundario fue del 
81,6%. Las diferencias entre revisores se discutieron, y 
los datos abstraídos se reconciliaron antes de efectuar 
el análisis fi nal68. Tras reconciliar las diferencias, el re-
visor primario y el secundario coincidieron en el 100% 
de cifras abstraídas de los 49 artículos.

Si ambos revisores determinaron en conjunto que no 
era verifi cable, no se registró la información para un 
intervalo específi co de un artículo específi co. Para el 
número de artículos y el número de individuos dentro 
de las categorías de ambulancia e intervalo de tiempo, 
al igual que dentro de las categorías de ambulancias 
por velocidad del viaje, se calculó la estadística acumu-
lativa. Dentro de las categorías de ambulancia e inter-
valo de tiempo, al igual que dentro de las categorías de 

TABLA 1. Número acumulativo de artículos e individuos 
del estudio de los intervalos de tratamiento prehospitalario 

del transporte en ambulancia-helicóptero y por tierra de 
pacientes con traumatismos

    Ambulancia
   de transporte
  Ambulancia en barrios  Ambulancia
 Ambulancia- de transporte periféricos  de transporte
 helicóptero urbano urbanos rural

Intervalo de activación   
Artículos  9 3 3 4
Individuos 2.281 105.145 105.145 6.846

Intervalo de respuesta   
Artículos  3 15 6 9
Individuos 1.347 111.203 106.073 8.698

Intervalo en escenario    
Artículos  5 25 8 10
Individuos 2.093 139.866 127.850 30.047

Intervalo de transporte   
Artículos  17 21 8 11
Individuos 5.626 132.806 127.409 30.055

Totales    
Artículos   30 12 14
Individuos  143.462 129.418 31.443
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ambulancia por velocidad del viaje, se calcularon las 
medias ponderadas por el número de individuos del 
estudio. Se calcularon las medias aritméticas ponder-
das69, en comparación con las medias aritméticas es-
tándar, porque las listas de artículos en cada categoría 
demostraron un número muy variable de individuos 
del estudio. Las medias ponderadas permitieron que 
los estudios con mayor experiencia en pacientes infl u-
yeran más fi rmemente en las estimaciones combinadas 
del intervalo de tiempo y de la velocidad del viaje del 
presente estudio. En la misma medida, se calcularon 
las varianzas y las desviaciones estándar ponderadas70. 
Acto seguido, las medias ponderadas y las desviacio-
nes estándar ponderadas se usaron para efectuar com-
paraciones estadísticas con pruebas de la t de Student.

Para el período global de un estudio al igual que para 
los 2 subperíodos de 15 años, 1975-1989 y 1990-2005, se 
calcularon las medias y las desviaciones estándar ponde-
radas. Se seleccionaron períodos de 15 años porque re-
presentaban el punto medio de los datos. Una cohorte de 
estudio de un artículo se asignó a uno de los 2 períodos 
partiendo de su año mediano del estudio. Todos los da-
tos se analizaron con Microsoft Excel 2002 (Microsoft Co.; 
Redmon, WA). La estadística descriptiva y de compara-
ción se calculó usando el programa SPSS para Windows 
Versión 11.1 (SPSS, Inc., Chicago, IL). El presente estudio 
fue aprobado por el comité de revisión institucional.

RESULTADOS

Los 49 artículos incluidos en el presente metaanálisis 
representan más de 30 años de datos de intervalo de 

tiempo de asistencia prehospitalaria, desde agosto de 
1975 hasta enero de 2005. Los datos incluyen 25 artícu-
los de estudios publicados quirúrgicos, 12 artículos de 
estudios acerca de medicina de urgencias, 8 artículos de 
estudios publicados acerca de tratamiento prehospita-
lario y los 4 artículos restantes de otras fuentes incluida 
medicina general, investigación quirúrgica, salud rural 
y publicaciones gubernamentales.

En total, los 49 artículos incluidos en el análisis fi nal 
representaban la experiencia de tratamiento prehospi-
talario de 155.179 pacientes. De los 49 artículos, algu-
nos sólo describían un intervalo de tiempo mientras 
que otros describían múltiples intervalos de tiempo 
como parte de su análisis. Un total de 11 (22,5%) artícu-
los proporcionaban datos de intervalos de activación, 
22 (44,9%) proporcionaban datos de intervalos de res-
puesta, 38 (77,6%) proporcionaban datos de intervalos 
en el escenario, y 29 (59,2%) proporcionaban datos de 
intervalos de transporte. La mayor parte de artículos 
describían intervalos de tiempo del transporte urbano 
por tierra, seguido por orden del transporte en helicóp-
tero, el transporte por tierra en barrios periféricos urba-
nos y el transporte rural (tabla 1).

Un total de 3 artículos proporcionaban la velocidad 
media del transporte en helicóptero y 4 proporcionaban 
la velocidad media del transporte por tierra. Partiendo 
de estos artículos, se estimó una velocidad media de 
transporte en helicóptero de 230 km/h, una velocidad 
media de transporte por tierra urbano de 32 km/h, una 
velocidad media de transporte por tierra en barrios pe-
riféricos urbanos de 75 km/h y una velocidad media 
de transporte rural por tierra de 90 km/h.

Estados incluidos en el metaanálisis

7
8

11

22

FIGURA 2. Representación estatal y regional, y número de artículos por región del censo (un artículo abordaba todo el país y no se ha incluido).



Carr et al.   TIEMPOS DE TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO PARA PACIENTES CON TRAUMATISMO 79

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 1, NÚM. 1, 2008

Los artículos incluidos en el análisis representaban 
regiones ampliamente distribuidas por Estados Uni-
dos. Los 20 estados a partir de los que se extrajeron los 
artículos incluían el 69,2% de la población norteameri-
cana. En general, dichos estados son ilustrativos de la 
demografía global de la población de Estados Unidos. 
En el análisis están representadas las 4 regiones del 
censo —nordeste, central, sur y oeste— (fi g. 2).

Todos los intervalos de tiempo de la ambulancia-he-
licóptero (activación, respuesta, en el escenario y trans-
porte) fueron signifi cativamente más prolongados 
como media que los de las ambulancias por tierra de 
transporte urbano, barrios periféricos urbanos y rural 
(p < 0,01). No se identifi caron diferencias estadística-
mente signifi cativas entre los intervalos de las ambu-
lancias urbanas y las de barrios periféricos urbanos, 
con la excepción del intervalo de transporte donde el 
tiempo urbano medio, 10,78 min, fue signifi cativamen-
te más breve que el tiempo medio del transporte en ba-
rrios periféricos urbanos, 10,89 min (p < 0,05). Todos 
los intervalos de tiempo de las ambulancias urbanas 
y de barrios periféricos urbanos (activación, respuesta, 
en el escenario y transporte) fueron signifi cativamente 
más breves como media que los de las ambulancias de 
transporte rural (p < 0,01) (tabla 2). 

Para las ambulancias-helicóptero, los intervalos de 
tiempo total de tratamiento prehospitalario aumen-
taron desde el primer período, 1975-1989, hasta el se-
gundo, 1990-2005. En comparación, los intervalos de 
tiempo total de tratamiento prehospitalario para las 
3 categorías de ambulancia por tierra (urbana, barrios 
periféricos urbanos y rural) disminuyeron desde el pri-
mer hasta el segundo período. Los intervalos de res-

puesta y transporte demostraron reducciones signifi -
cativas en el tiempo desde el primer hasta el segundo 
período a partir de las ambulancias de transporte ur-
bano, de barrios periféricos urbanos y rural (p < 0,01). 
Del primer al segundo período, los intervalos de tiem-
po en el escenario también disminuyeron signifi cativa-
mente entre la ambulancia-helicóptero al igual que las 
de transporte urbano, de barrios periféricos urbanos y 
rural (p < 0,01).

DISCUSIÓN

La idea de transporte rápido de pacientes que son víc-
timas de traumatismos hasta un centro de tratamiento 
defi nitivo tiene su origen en la medicina militar. De las 
“ambulancias voladoras” de Napoleón hasta el uso de 
ambulancias-helicóptero en las guerras de Corea y de 
Vietnam, desde hace tiempo, se pone énfasis en reducir 
el tiempo de asistencia prehospitalaria.

La National Academy of Sciences y el National Re-
search Council estimularon la aprobación de la ley 
Emergency Medical Services (EMS) Systems Act (PL 
93-154) en 197371. En esa época la coronariopatía y los 
accidentes eran responsables de un número signifi ca-
tivo de muertes prevenibles, ya que los pacientes que 
requerían tratamientos sensibles al tiempo recibían una 
asistencia demorada72. En esta ley se establecieron diver-
sos patrones en la asistencia urgente pero no se hacían 
recomendaciones específi cas con respecto a los interva-
los de tiempo prehospitalario73. En 2003, un informe de 
consenso de la National Association of EMS Physicians 
reconoció que los intervalos de tiempo de respuesta y 
transporte tenían una variabilidad regional y, por lo tan-

TABLA 2. Medias y desviaciones estándar ponderadas de los intervalos de tratamiento prehospitalario del transporte aéreo en 
ambulancia-helicóptero y por tierra de pacientes con traumatismos

    Ambulancia de barrios 
 Ambulancia-helicóptero Ambulancia urbana periféricos urbanos Ambulancia rural

Intervalo de activación (min)    
Global  3,53 ± 3,81  1,40 ± 1,41  1,40 ± 1,41  2,89 ± 1,64
1975-1989  4,15 ± 2,53 ND ND ND
1990-2005  3,26 ± 5,15  1,40 ± 1,41  1,40 ± 1,41  2,89 ± 1,64

Intervalo de respuesta (min)    
Global 22,27 ± 29,01  5,28 ± 7,46   5,23 ± 20,04  7,86 ± 7,35
1975-1989 18,39 ± 20,17  6,48 ± 4,88  7,20 ± 7,48  9,02 ± 8,97
1990-2005  23,25*  5,25 ± 8,98  5,21 ± 28,32  7,72 ± 7,82

Intervalo en escenario (min)    
Global 21,60 ± 18,90 13,50 ± 18,10 13,45 ± 21,80 15,06 ± 16,80
1975-1989 23,03 ± 21,45 18,10 ± 6,65 21,08 ± 25,49 28,57 ± 33,67
1990-2005 20,43 ± 20,98 13,40 ± 3,56 13,39 ± 22,02 14,59 ± 16,16

Intervalo de transporte (min    
Global 25,50 ± 30,29 10,78 ± 4,29 10,89 ± 17,89 17,37 ± 19,40
1975-1989 14,16 ± 12,63 11,19 ± 3,34 14,24 ± 15,64 19,81 ± 22,21
1990-2005 29,80 ± 57,48 10,77 ± 4,44 10,86 ± 18,20 17,28 ± 19,70

Totales (min)    
Global 72,91 30,96 30,97 43,17
1975-1989 59,73 35,76 42,51 57,40
1990-2005 76,74 30,81 30,86 42,48

Todas las diferencias entre períodos fueron estadísticamente signifi cativas (p < 0,001); ND: sin artículos disponibles; *un artículo disponible.
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to, debían determinarse localmente, pero en el informe 
tampoco se ofrecían directrices74. La primera mención 
signifi cativa de un patrón del tiempo de asistencia pre-
hospitalaria surgió del reconocimiento de que las vícti-
mas de un paro cardíaco tendrían un mejor resultado si 
recibían medidas de soporte vital básico en un plazo de 
4 min y medidas de soporte vital avanzado en un plazo 
de 8 min7. Se ha demostrado repetidamente la asocia-
ción entre intervalos de tiempo de respuesta más breve 
y una mejora de las tasas de supervivencia de un paro 
cardíaco y, más tarde, se ha convertido en un patrón in-
ternacional para los sistemas de SEM urbanos8,9,75. 

A diferencia de las víctimas de un paro cardíaco, 
es menos claro el impacto de los intervalos del tiem-
po de respuesta en la morbilidad y la mortalidad de 
pacientes con traumatismos. Los estudios publicados 
disponibles no clasifi can uniformemente los diferentes 
tipos de traumatismos y, en buena parte, la idea de la 
“hora de oro” sigue sin confi rmarse5. También persiste 
el debate acerca del grado hasta el cual los pacientes 
con un traumatismo deben ser estabilizados por el per-
sonal médico de urgencias prehospitalarias antes del 
transporte a un centro de traumatología. El manual del 
American College of Surgeons Advanced Trauma Life 
Support alienta fi rmemente el transporte rápido hasta 
un centro de traumatología y hace un llamamiento es-
pecífi co para reducir a un mínimo el intervalo de tiem-
po en el escenario76. Se dispone de pruebas que sugie-
ren que la disminución del tiempo en el escenario da 
lugar a una mejora de los resultados para las víctimas 
de traumatismos3,11-16,77. Las pruebas también sugieren 
que los pacientes que reciben una reanimación u esta-
bilización agresivas fuera del hospital evolucionan me-
jor pero, con frecuencia, requieren intervalos de tiempo 
en el escenario más prolongados17-20.

Intervalos de tiempo
La clasifi cación de los diferentes subintervalos dentro 
del intervalo de tiempo prehospitalario global es im-
portante en todas las enfermedades sensibles al tiem-
po, no traumáticas y traumáticas. Aunque el tiempo 
hasta la desfi brilación es el intervalo más importante 
en los ritmos cardíacos inestables, la importancia rela-
tiva de los intervalos de tiempo para los pacientes con 
traumatismos está menos clara. Se requieren estrate-
gias dirigidas para modifi car las actividades que tienen 
lugar durante los diferentes intervalos de tiempo. A pe-
sar de las recomendaciones para la estandarización de 
los intervalos de tiempo prehospitalarios51,78,79, no se ha 
estandarizado su determinación y la forma en que se 
describen en los estudios publicados.

El presente estudio proporciona un punto de refe-
rencia para los intervalos de tiempo prehospitalarios 
en Estados Unidos. En el presente análisis se usaron 4 
intervalos de tiempo: activación, respuesta, en el esce-
nario y de transporte. Estos intervalos de tiempo están 

constituidos por actividades diferentes y, en gran parte, 
dictados por los datos proporcionados por los artículos 
incluidos en el metaanálisis.

El intervalo de tiempo de activación está determi-
nado principalmente por la formación y competencia 
del personal paramédico, sistemas de comunicación y 
prontitud de respuesta del servicio de urgencias. Se ob-
serva una variabilidad entre sistemas ya que algunos 
sistemas envían a la policía, o la primera respuesta es 
la de las unidades de soporte vital básico y llaman a 
las unidades de soporte vital avanzado una vez que se 
determina que se requieren sus servicios. Este modelo 
aumentaría artifi cialmente el tiempo desde la llamada 
inicial hasta el momento en que se envía a la unidad 
de soporte vital avanzado. Para evitar un aumento ar-
tifi cial de los tiempos de activación, documentamos el 
intervalo del tiempo de activación para la primera uni-
dad enviada al escenario. Se observa que las unidades 
urbanas y las de barrios periféricos urbanos se caracte-
rizaron por períodos similares durante este intervalo. 
Las unidades rurales y las ambulancias-helicóptero se 
caracterizaron por intervalos de tiempo sustancialmen-
te más prolongados. Probablemente esta diferencia se 
asoció con el personal voluntario, personal fuera de su 
sitio y/o llamadas menos frecuentes que se traducen 
en un tiempo más prolongado de preparación. En com-
paración, es probable que el tiempo más prolongado 
necesario para el transporte en helicóptero se relacio-
nara con el tiempo adicional requerido para garantizar 
la seguridad y disposición del vuelo.

El intervalo del tiempo de respuesta está afectado 
directamente por la distancia hasta el incidente y la 
velocidad máxima a la que una ambulancia puede cir-
cular sin riesgos, incluidas las condiciones del tráfi co 
y de la red de carreteras. Una vez más, se observa que 
los intervalos para el transporte urbano y en barrios 
periféricos urbanos fueron similares a pesar del hecho 
de que las ambulancias de este último transporte cir-
culaban a una velocidad media de más del doble que 
las ambulancias urbanas. Las ambulancias rurales tar-
daron un tiempo sustancialmente más prolongado en 
llegar al escenario a pesar de circular como media casi 
15 km/h más rápido que las de transporte por barrios 
periféricos urbanos. 

El intervalo de tiempo en el escenario del personal 
de las ambulancias fue similar a través de las áreas 
urbana, barrios periféricos urbanos y rural. La canti-
dad de tiempo permanecido en el escenario depende 
del tiempo de evacuación, el número de intentos de 
maniobras de estabilización, el número de individuos 
que respondieron en el escenario y el tiempo necesa-
rio para preparar al paciente para un transporte sin 
riesgos. Una vez más, la presencia de sistemas escalo-
nados desempeña un papel en este intervalo. El per-
sonal de respuesta inicial que espera la presencia del 
personal de soporte vital avanzado o el personal del 
helicóptero aumentaría los intervalos de tiempo en el 
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escenario. Como se ha descrito, la estrategia de elec-
ción para pacientes víctimas de traumatismo, es decir 
“adelantar y partir” o “permanecer en el escenario y 
estabilizar” suscita un debate signifi cativo. El presente 
análisis también demuestra que para las ambulancias-
helicóptero el tiempo en el escenario fue signifi cativa-
mente más prolongado que para las ambulancias por 
tierra. Además, los hallazgos del presente estudio de 
un intervalo medio en el escenario de 13-15 min para 
el personal de las ambulancias por tierra es sustancial-
mente más prolongado que el breve período recomen-
dado en general6. Se desconoce si esto es específi co de 
los pacientes con traumatismos o si se tiene un a idea 
falsa acerca del período necesario para estabilizar al 
paciente y prepararlo para el transporte. 

La distribución geográfi ca desempeñó un importan-
te papel en el intervalo del tiempo de transporte. Los 
tiempos de transporte de las ambulancias urbanas fue-
ron los más breves, seguidos de las ambulancias de ba-
rrios periféricos urbanos, mientras que las de transpor-
te rural se caracterizaron por tiempos sustancialmente 
más prolongados. Las ambulancias por transporte aé-
reo se caracterizaron por tiempos de transporte más 
prolongados que todas las ambulancias por tierra. En 
gran parte, el intervalo del tiempo de transporte está 
controlado por la distancia, condiciones de las carre-
teras y la velocidad. Además, a pesar de la importan-
cia otorgada al tiempo en los estudios publicados en 
traumatismos, muchos de los pacientes con heridas 
traumáticas no son transportados al hospital más cer-
cano disponible sino al hospital de traumatología más 
cercano disponible. Con frecuencia, esto está indicado 
clínicamente porque muchos pacientes que son vícti-
mas de traumatismos requieren un nivel de asistencia 
que no puede proporcionarse en los hospitales loca-
les, no especializados en traumatología80. No obstante, 
en general se desconoce si los pacientes seleccionados 
correctamente para enviarlos a centros de traumatolo-
gía regionales experimentan intervalos de tiempo de 
transporte prolongados asociados con la evitación de 
los hospitales más próximos.

La discusión de la importancia del tiempo en el siste-
ma SEM no sería completa sin un análisis de cómo los 
tiempos prehospitalarios han evolucionado durante el 
desarrollo de los sistemas organizados de asistencia pre-
hospitalaria y traumatológica. En función del presente 
análisis, en el período posterior a 1990, los intervalos de 
tiempo total de asistencia prehospitalaria disminuye-
ron para todas las categorías de ambulancias por tierra. 
En comparación, para las ambulancias-helicóptero, es-
tos tiempos aumentaron en dicho período mientras que 
el intervalo en el escenario disminuyó. Sospechamos 
que la mayor utilización y variedad de ambulancias he-
licóptero para el transporte a centros de traumatología 
regionales contribuyó a disminuir los tiempos medios 
de transporte por tierra en barrios periféricos y rurales 
y explica el aumento del tiempo global.

Limitaciones

En la discusión de los intervalos de tratamiento pre-
hospitalario, un obstáculo es la variada geografía y 
población de Estados Unidos. En términos de gene-
ralidad, los artículos incluidos en el presente estudio 
representan una intersección razonable de regiones, 
estados y demografía de Estados Unidos. Más especí-
fi camente, el presente metaanálisis proporciona tiem-
pos medios de respuesta clasifi cados según el sistema 
SEM de transporte rural, barrios periférico urbanos y 
urbano. No obstante, al igual que la interpretación de 
las medias nacionales, las diferencias entre sistemas, al 
igual que las diferencias inherentes a la distribución de 
asistencia en un entorno urbano y rural hacen difícil 
extraer medias locales. Un punto débil particular del 
presente análisis fue la capacidad limitada para distin-
guir entre poblaciones urbanas y de barrios periféricos 
urbanos. Sin embargo, a pesar de esto, nuestra clasifi -
cación de los tiempos prehospitalarios urbanos, barrios 
periféricos urbanos y rurales sigue siendo la primera 
de este tipo en el ámbito nacional y sirve para motivar 
los futuros estudios con el objetivo de distinguir mejor 
entre estas 3 áreas.

Otra limitación del presente estudio es la ausencia de 
uniformidad en la documentación de los intervalos de 
tiempo de tratamiento prehospitalario. La mayor par-
te de los artículos usados en el presente análisis sólo 
describía el tiempo de transporte como una parte de 
un análisis más amplio. Como consecuencia, hubo una 
variación de los datos descritos a través de las fuen-
tes incluidas en la presente investigación. En el ámbito 
nacional no se dispone de criterios uniformes de selec-
ción o fi ltro de los pacientes de modo que se permitió 
que los propios sistemas prehospitalarios defi nieran lo 
que constituye un paciente con traumatismo. Además, 
las defi niciones estrictas de los intervalos de tiempo 
prehospitalario y la conformidad con las defi niciones 
existentes no pudieron controlarse ya que dentro de 
los estudios publicados revisados se identifi caron in-
coherencias. Estas incoherencias de los datos hacen 
que la comparación, compilación y estratifi cación de 
la calidad de los artículos constituya un reto. Aunque 
se pudieron leer satisfactoriamente las diferentes defi -
niciones y descripción de los intervalos de tratamien-
to prehospitalario, los futuros estudios que describan 
estos intervalos deben seguir el modelo defi nido ini-
cialmente más de 10 años atrás51,78, que se utilizan en 
la presente investigación, o el modelo recomendado 
recientemente por la National FIRE Protection Asso-
ciation79.

Al igual que con todos los metaanálisis, el presente 
estudio también adolece potencialmente de un sesgo 
de publicación. Es decir, los estudios que podrían haber 
dado valor al presente análisis no se habrían publicado 
porque se habrían considerado de bajo impacto o por 
los hallazgos negativos. Por ejemplo, los sistemas de 
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SEM con tiempos de transporte inusitadamente prolon-
gados habrían tenido menos posibilidades de publicar 
sus hallazgos. Por lo tanto, la presente investigación 
sólo representa los análisis efectuados y publicados. 
Esto signifi ca que nuestras cifras son subestimaciones 
de los intervalos reales de tiempo prehospitalario.

CONCLUSIONES

Los intervalos estandarizados de tiempo prehospita-
lario se usan en los programas de evaluación e inves-
tigación de muchos sistemas de traumatología81. Con 
frecuencia, estos sistemas funcionan partiendo de la 
opinión de que los intervalos de asistencia prehospi-
talaria cada vez más reducidos dan lugar a una mejora 
de los resultados de los pacientes. No obstante, hasta el 
presente estudio no se han publicado patrones empíri-
cos, generalizables que proporcionen a los sistemas de 
traumatología y SEM la capacidad de comparar sus in-
tervalos de tratamiento prehospitalario con medias na-
cionales o de áreas geográfi cas comparables (urbanas, 
barrios periféricos urbanos y rurales). Los intervalos 
prehospitalarios representativos a en el ámbito nacio-
nal proporcionados en el presente estudio contribuirán 
a orientar la toma de decisiones clínicas con el objeto 
de distribuir mejor los recursos para el sistema de trau-
matología. Los intervalos proporcionados refl ejan los 
tiempos medios de transporte prehospitalario para pa-
cientes con traumatismos durante los 30 últimos años. 
Además, los resultados descritos destacan la necesidad 
de un método estandarizado para reunir los intervalos 
de tiempo prehospitalarios, tanto como un medio de 
comparar con más precisión los sistemas de traumato-
logía como para facilitar una investigación más preci-
sa de los resultados de las víctimas de traumatismos. 
Los hallazgos del presente estudio también contribui-
rán a identifi car normas de selección o fi ltro de estos 
pacientes que sean más sensibles a las limitaciones de 
tiempo prehospitalario, al igual que a las localizaciones 
correspondientes de los centros de traumatología y las 
ambulancias que proporcionan un acceso más rápido a 
dichos centros para pacientes lesionados.

Los funcionarios y el público utilizan los intervalos 
de tiempo prehospitalario como marcadores de la cali-
dad de la asistencia prehospitalaria. La disponibilidad 
rápida de asistencia prehospitalaria y en un centro de 
traumatología son algunos de los factores pronósticos 
más importantes en la satisfacción pública global con 
los servicios de urgencias municipales82-85. Las expec-
tativas públicas de la rapidez con la que el personal de 
urgencias debe responder son altas y la tolerancia ciu-
dadana al retraso en el tiempo de respuesta es limita-
da86. Las normas del intervalo de tiempo prehospitala-
rio basadas en el benefi cio percibido para los pacientes 
con traumatismo, sin unas directrices prescritas, pue-
den dar lugar a expectativas poco realistas. Las medias 
nacionales presentadas en este artículo ayudarán a los 

funcionarios públicos a establecer intervalos razona-
bles de tiempo prehospitalario para sus jurisdicciones 
y, es de esperar, prevendrán el estrés que entraña esfor-
zarse en obtener tiempos indefi nidamente más rápidos 
y, quizás, patrones imposibles. 
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