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RESUMEN

Son escasos los parametros basados en la evidencia utilizados
para determinar el rendimiento de los sistemas de servicios
de emergencias médicas (SEM). En muchas areas geografi-
cas, los intervalos de respuesta de las unidades de soporte
vital avanzado y las tasas de reanimacién de las personas que
presentan una parada cardiaca constituyen los pardmetros
principales para la valoracién del rendimiento de los siste-
mas SEM. Sin embargo, la asociacién entre el primero de es-
tos parametros y la evolucién de los pacientes no ha quedado
demostrada de manera explicita en la bibliografia médica,
mientras que el segundo de los parametros citados se refiere
Gnicamente a una proporcién muy pequefia de la poblacién
total de pacientes atendidos por los sistemas SEM, por lo que
no representa una seleccién suficientemente amplia de éstos.
A pesar de que estos pardmetros desempefian una funcion en
la valoracion del rendimiento, es necesario un método mas
consistente para evaluar y comparar el rendimiento de los
sistemas SEM. El Consorcio de Directores Médicos de SEM
de comunidades metropolitanas estadounidenses de 2007
(2007 U.S. Metropolitan Municipalties” EMS Medical Direc-
tors” Consortium) ha desarrollado un modelo que contem-
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pla una amplia gama de situaciones clinicas como el infarto
miocardico, el edema pulmonar, el broncoespasmo, el estado
epiléptico y los traumatismos. Siempre que ha sido posible,
la utilidad de las intervenciones realizadas por el SEM se han
presentado en forma del niimero de pacientes que es nece-
sario tratar. Es de esperar que el uso de este modelo sirva
para mejorar el disefio y las estrategias de actuacién de los
sistemas SEM, al tiempo que también permita comparar y
compartir las practicas 6ptimas entre los distintos sistemas
SEM. Palabras clave: servicios de emergencias médicas; pro-
fesionales de las emergencias prehospitalarias; mejora del
rendimiento; garantia de la calidad; medicina basada en la
evidencia; IMEST, sindrome miocardico agudo; asma; edema
pulmonar; estado epiléptico.
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INTRODUCCION

Los parametros basados en la evidencia y utilizados
para la valoracién del rendimiento de los sistemas de
servicios de emergencias médicas (SEM) son escasos
debido, principalmente, a los bajos niveles de cantidad
y calidad de la investigacion que se ha efectuado en el
contexto de la medicina prehospitalaria™. A pesar de
que en Estados Unidos cada 2 s se produce una llama-
da al 911 solicitando la asistencia de los sistemas SEM,
y a pesar también del hecho de que la supervivencia de
los pacientes que presentan determinados procesos pa-
tolégicos y lesiones agudos se determina en el contexto
prehospitalario, hay una ausencia clamorosa de proce-
dimientos de emergencias extrahospitalarios basados
en la evidencia'®. Esta escasez de la investigacién pre-
hospitalaria se debe a diversos factores, como la relati-
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va juventud de los sistemas SEM como cuerpo asisten-
cial médico; las dificultades para la obtenciéon del
consentimiento informado y para la recogida precisa
de datos en el contexto prehospitalario; la falta de fi-
nanciacion de la investigacion; la escasez de investiga-
dores dedicados a los sistemas SEM; la falta de con-
gruencia en el grado de cumplimiento de los protocolos
de investigacion, y la existencia de una resistencia real
o percibida a la participacién en actividades de investi-
gacion por parte de los profesionales de los sistemas
SEM vy de los hospitales con los que estos sistemas es-
tan relacionados®*.

En ausencia de un cuerpo claramente definido de bi-
bliografia que haya permitido la evaluacion del espec-
tro completo de las intervenciones médicas que se lle-
vana cabo en el contexto prehospitalario, los pardmetros
para determinar el rendimiento de los sistemas SEM se
han limitado a los relativamente escasos pardmetros de
tipo comparativo que se han establecido cientificamen-
te, como la supervivencia de los pacientes que presen-
tan una parada cardiaca extrahospitalaria®. A pesar de
que el tratamiento de la parada cardiaca constituye una
de las funciones principales de la mayor parte de los
sistemas SEM, este problema s6lo representa una pro-
porcién pequena (1-2%) de todas las respuestas de los
sistemas SEM. Dada la inexistencia de datos, otros es-
tdndares de rendimiento se han fundamentado gene-
ralmente en criterios de valoracién extraclinicos y en
marcadores clinicos no concluyentes y de caracter su-
cedaneo, como los intervalos de respuesta y los estan-
dares formativos. En la mayor parte de los casos, para
juzgar el rendimiento de los sistemas SEM se utilizan
datos crudos del grado de satisfaccién de las distintas
partes implicadas (encuestas) y otros pardmetros de
tipo anecdético’.

Incluso cuando se implementan con el objetivo de fa-
cilitar las comparaciones entre los distintos sistemas
SEM, estos pardmetros de rendimiento también estdn
limitados por la inexistencia de definiciones comunes y
de una nomenclatura estandarizada respecto a los ele-
mentos de los datos y a los criterios de valoracién fun-
damentados en la evolucion clinica®. En muchos siste-
mas SEM los intervalos del tiempo de respuesta y las
tasas de supervivencia hasta la hospitalizacién tras una
parada cardiaca son los parametros principales utiliza-
dos en los andlisis del rendimiento del sistema’‘. Sin
embargo, a pesar de los numerosos intentos que se han
llevado a cabo para estandarizar estos datos, la defini-
cién del intervalo de respuesta y de la supervivencia
todavia son conceptos en cuyo anélisis hay una impor-
tante falta de uniformidad>°.

En el intento de iniciar un proceso que permitiera am-
pliar la lista de parametros basados en la evidencia para
evaluar el rendimiento de los sistemas SEM, y de hacer-
lo a través de definiciones uniformes y de estdndares
de notificacion, el Consorcio de Directores Médicos de
SEM de comunidades metropolitanas estadounidenses
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revisé en 2007 (2007 Consortium of U.S. Metropolitan
Municipalities” EMS Medical Directors) la bibliografia
cientifica existente y, en funcion de ello, desarroll6 la
declaracién de consenso consiguiente. En este articulo
se analiza el producto escrito de dicho proceso de con-
senso, que se desarrollé formalmente durante el simpo-
sio del consorcio de febrero de 2007, de una forma simi-
lar a la que se han analizado documentos de consenso
previos'. Especificamente, el andlisis aborda algunos
de los parametros de rendimiento mas comunes utiliza-
dos en la actualidad y también describe un nuevo mo-
delo para el establecimiento de referencias y parame-
tros de rendimiento basados en la evidencia y aplicables
a sistemas SEM de gran envergadura que acttian en los
admbitos urbanos centrales y periféricos.

Parametros de rendimiento tradicionales

Intervalos de tiempo de respuesta

Los intervalos de tiempo de respuesta de los sistemas
SEM son parametros de calidad atractivos debido a
que se pueden cuantificar con facilidad, son objetivos y
se pueden comprender de manera sencilla, tanto por la
sociedad civil como por los responsables politicos. Con
independencia del desarrollo cronolégico real que tie-
ne lugar en el escenario clinico, una parte importante
de las expectativas habituales de las personas comunes
que viven situaciones de emergencias y que avisan al
911 estad fundamentada en la rapidez de la llegada de
los profesionales de respuesta que atienden a sus fami-
liares'. Sin embargo, el énfasis excesivo en los parame-
tros correspondientes a los intervalos de tiempo de res-
puesta puede dar lugar a consecuencias involuntarias
pero negativas (p. ej., accidentes con los vehiculos de
emergencias) y también a una confianza inmerecida en
la calidad y el rendimiento. En primer lugar, la mayor
parte de la investigacion clinica realizada para estable-
cer un «intervalo de tiempo de respuesta de los servi-
cios de soporte vital avanzado (SVA)» aceptable se rea-
liz6 durante un periodo en el que los desfibriladores
s6lo se podian utilizar por los profesionales de las
emergencias prehospitalarias y en el que el componen-
te de las maniobras de compresion en la reanimacién
cardiopulmonar (RCP) béasica recibia una atencién es-
casa”. En la actualidad, los profesionales de soporte
vital basico (SVB) e incluso la gente de la calle puede
utilizar con rapidez los desfibriladores automatizados
y también aplicar las maniobras de la RCP bésica, por
lo que la importancia del intervalo de tiempo de res-
puesta de los servicios de SVA se ha cuestionado, tanto
en lo que se refiere a las situaciones con pacientes que
han presentado una parada cardiaca como en lo relati-
Vo a otros escenarios clinicos'**.

No obstante, en muchos sistemas SEM, el aspecto
clave para determinar el rendimiento del sistema y las
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posibilidades de mejora lo constituye el intervalo de
tiempo de respuesta del SVA, mas que el intervalo de
tiempo de respuesta para la aplicacién de la RCP y el
uso de la unidad del desfibrilador externo automatiza-
do (DEA). En muchos casos todavia no se determinan
los intervalos de los elementos predictivos mds impor-
tantes en relacién con una evolucién 6ptima: el tiempo
transcurrido hasta que se inician las compresiones to-
racicas bésicas y el tiempo transcurrido hasta que se
intenta la desfibrilacién™*.

Para su uso por motivos de comparacion, los tiempos
de respuesta también se deben determinar con aplica-
cién de los mismos estdndares en todos los sistemas
SEM>?%. Los estandares actuales de la National Fire
Protection Association cuantifican los intervalos de res-
puesta desde el momento en que la unidad SEM que
acude al escenario indica que estd en ruta y hasta el
momento en que la misma unidad sefiala que ha llega-
do al escenario del incidente (a la direccién desde la
que se ha producido el aviso, pero no necesariamente a
la cabecera del paciente). De esta manera, al constituir
un estandar nacional, muchos sistemas SEM utilizan
esta definicién®. Sin embargo, desde un punto de vista
fisiol6gico, y desde el punto de vista de los espectado-
res del incidente, una determinacién mas adecuada del
intervalo de respuesta apropiado seria el tiempo trans-
currido desde el momento en que se recibe el aviso en
el centro de llamadas 911 hasta que el personal de res-
puesta que acude con un desfibrilador establece con-
tacto fisico con el paciente o aplica la descarga. Este
aspecto es especialmente importante en los casos en los
que el acceso al paciente se retrasa desde la llegada al
domicilio o a la direccion en la que se ha producido el
incidente, tal como puede ocurrir en estructuras arqui-
tecténicas urbanas complejas o en situaciones de victi-
mas en masa con existencia de barreras de tipo logisti-
co®. Por todo ello, nuestra propuesta es considerar con
mayor detalle el tiempo transcurrido hasta la aplica-
cién de las intervenciones asistenciales médicas reales,
mas que el uso de variables sucedéneas de los interva-
los de tiempo de respuesta de los servicios SEM.

Tradicionalmente, los gerentes de los sistemas SEM
que insisten en los objetivos de los intervalos de tiem-
po de respuesta consideran que en el sistema deben
participar profesionales de las emergencias prehospita-
larias o bien que es necesario incrementar la eficiencia
de las unidades SEM desplegadas en la actualidad. Sin
embargo, a medida que se incrementa el niimero de
profesionales de las emergencias prehospitalarias en
un sistema concreto puede disminuir la frecuencia con
la que cada uno de estos profesionales tiene la oportu-
nidad de evaluar y atender a pacientes con enfermeda-
des o lesiones de caracter critico en el escenario prima-
rio, y también pueden disminuir las oportunidades
para «desempefar» su funcién de profesionales de las
emergencias prehospitalarias. Desde un punto de vista
préctico, considerando que los casos que requieren ser-
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vicios SVA constituyen una pequefia minoria de todos
los avisos que reciben los sistemas SEM a través del
911, el incremento del ntimero de profesionales de las
emergencias prehospitalarias que participan en el sis-
tema puede realmente reducir la exposicién individual
de estos profesionales a procesos criticos de toma de
decisiones y a situaciones que requieran competen-
cias de habilidad clinica®?®¢. Por otra parte, con el obje-
tivo de incrementar la eficiencia del sistema es necesa-
rio dedicar los recursos econdmicos necesarios para la
aplicacion de soluciones tecnolégicas o de caracter
operativo, como las tecnologias de localizacién auto-
matizada de vehiculos, la implementacién de sofistica-
dos sistemas de avisos controlados por ordenador y la
implementacién de planes de gestion de situaciones.
Estas soluciones tecnolégicas de nivel alto desempe-
han una funcién apreciable, pero su importancia relati-
va en términos de mejora del rendimiento y la calidad
de los sistemas SEM se debe contemplar en su contex-
to. Especificamente, estas tecnologias se suelen aplicar
tnicamente en lo relativo a los elementos de respuesta
SVA, més que para la determinacién de los intervalos
de respuesta basados en la evidencia y correspondien-
tes a los elementos de RCP bésica y de SVB con DEA.

En dltima instancia, cada comunidad debe evaluar
sus propios objetivos respecto a los intervalos de tiem-
po de respuesta, no solamente en el contexto genérico
de la satisfaccion de las exigencias de tipo politico y de
las expectativas de la sociedad, sino también en térmi-
nos de proteccioén de los conductores y peatones, y te-
niendo en cuenta siempre qué es lo mejor para el pa-
ciente y su familia, asi como la evolucién tltima de las
personas con enfermedades o lesiones. Idealmente, los
objetivos respecto a los intervalos de tiempo de res-
puesta que habria que exigir a los sistemas SEM debe-
rian tener tanta significacion clinica como relevancia
politica. Con excepcion de la RCP basica y de la res-
puesta DEA (en los casos de parada cardiaca), no hay
una evidencia suficiente para recomendar de manera
solida un objetivo especifico de intervalos de respuesta
SVA (profesionales de las emergencias prehospitalarias)
como parte de un modelo basado en la evidencia para
la evaluacién del rendimiento de un sistema SEM'>'519,

En lo que se refiere a los intervalos del tiempo de
traslado SVA, se han manejado algunos datos de su-
pervivencia de tipo inferencial que pueden demostrar
la importancia de los tiempos de SVA y de traslado en
pacientes con parada circulatoria postraumatica®.
Cuando los profesionales de las emergencias prehospi-
talarias controlan de manera definitiva la via respirato-
ria en el contexto prehospitalario, amplian el intervalo
de tiempo sin pulso que pueden tolerar estos pacientes
y también las condiciones RCP hasta la toracotomia de
urgencia®*. Sin embargo, no hay una evidencia cienti-
fica s6lida y convincente (p. ej., estudios realizados con
control) que apoye de manera explicita este pardmetro
concreto para evaluar el rendimiento.
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Tasas de supervivencia en pacientes con parada
cardiaca extrahospitalaria

La probabilidad de supervivencia hasta la llegada al
servicio de urgencias en el caso de los pacientes con
parada cardiopulmonar extrahospitalaria estd directa-
mente relacionada con multiples factores de rendi-
miento del sistema SEM. Entre estos factores estan los
intervalos de respuesta para el SVB y los DEA, la apli-
cacion inmediata de la RCP basica por parte de los es-
pectadores y las numerosas variables dinamicas que
dirigen estos factores, como el grado de eficiencia en
las operaciones de aviso, la garantia de calidad de los
protocolos que utilizan los profesionales de primera
respuesta, la presencia de DEA en la comunidad y la
implementacién de programas de formacién en
RCP*167, Asi, aunque estos casos representan solamen-
te el 1-2% de los avisos de emergencias médicas que se
reciben en el 911, es apropiado dedicar suficientes re-
cursos para estas respuestas. Ademads, este pardmetro
concreto implica elementos espectaculares y fuerte-
mente visibles correspondientes al rescate de vidas de
muchas personas jovenes y de edad adulta intermedia,
lo que influye de manera significativa en el espectro de
las tareas realizadas por los sistemas SEM.

En cualquier caso, la cuantificacion del rendimiento
de un sistema SEM, teniendo en cuenta tinicamente
este aspecto de las actividades de los sistemas SEM, no
ofrece una imagen completa del rendimiento clinico
correspondiente al 98% restante de las respuestas de
los sistemas SEM a los avisos 911. Por otra parte, en
funcién de la definicién utilizada para cuantificar el
rendimiento respecto a la supervivencia (p. €j., «super-
vivencia hasta la hospitalizacién», «supervivencia
hasta el alta» o «supervivencia sin alteraciones neuro-
légicas»), el resultado final puede no ser atribuible
de manera plena tan sélo a la asistencia prehospita-
laria®.

Ademas de estas dificultades, hay que tener en cuen-
ta las diferencias entre los sistemas SEM rurales, urba-
nos periféricos y urbanos centrales. Un objetivo de in-
tervalo de tiempo de respuesta DEA de 5 min, desde la
primera llamada que se recibe en el centro 911 hasta
la llegada a la cabecera del paciente, puede ser razona-
ble para sistemas SEM que acttian en comunidades ur-
banas periféricas, que tienen un volumen bajo de avi-
sos y que estan atendidos por profesionales de primera
respuesta bien ubicados. Sin embargo, este mismo ob-
jetivo puede ser econémica o logisticamente imposible
en una comunidad rural con una densidad de pobla-
cién muy baja, o bien fisicamente imposible en lo que se
refiere a una comunidad urbana central en la que hay
retrasos significativos de caracter vertical en los tiem-
pos de respuesta’®!.

En esencia, aunque las formas tradicionales de deter-
minacién del rendimiento correspondientes a los inter-
valos de respuesta y a la supervivencia en pacientes
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con parada cardiaca tienen un valor claro, también pre-
sentan limitaciones. Ademds, no reflejan de manera
plena el rendimiento clinico (o bien son inaplicables)
en la gran mayoria de las respuestas SEM. Hay otras
muchas posibilidades para cuantificar el rendimiento,
desde la evaluacion y documentacion de los tratamien-
tos en pacientes con infarto miocardico y con estado
epiléptico hasta la atencién de los pacientes con dificul-
tad respiratoria y lesiones traumaéticas, por nombrar
s6lo unos pocos escenarios clinicos de caracter critico
adicionales. Asi, para la evaluacién de los sistemas
SEM se recomienda un modelo de rendimiento amplia-
do que incluya otros parametros ademés de la supervi-
vencia tras una parada cardiaca.

Modelo propuesto para la determinacién
y comparacion del rendimiento clinico

El objetivo de las consideraciones que se recogen a con-
tinuacion es ofrecer un marco para la mejora de la de-
terminacion del rendimiento y las posibilidades de
comparacion de los sistemas SEM urbanos centrales y
periféricos de gran envergadura, teniendo en cuenta la
evidencia que hay en la actualidad. A pesar de que la
funcién de los centros de llamada de emergencias mé-
dicas es una parte integral clave en el rendimiento glo-
bal de un sistema SEM, la discusién que se incluye a
continuacion estd centrada principalmente en la asis-
tencia médica prestada directamente a los pacientes y,
por tanto, no incluye los elementos de rendimiento re-
lacionados con todo lo relativo al aviso. Asi, los ele-
mentos esenciales en el modelo que se propone son las
intervenciones asistenciales y el control de diferentes
cuadros clinicos fundamentales.

En muchos casos puede haber tinicamente evidencia
respecto a un paquete asistencial completo, mas que
evidencia para la validacién de cada intervencion cli-
nica aislada. Por ejemplo, la evidencia sugiere que los
nebulizadores con beta-agonistas y la administracion
sublingual de nitroglicerina (NTG) son medidas que
reducen significativamente la mortalidad en ciertos
pacientes con dificultad respiratoria®. Por el contrario,
en el caso del edema pulmonar agudo y de los episo-
dios agudos de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
hay una evidencia muy convincente relativa a la mejo-
ra de la evolucién del paciente mediante la aplicacion
de servicios SVA (del nivel de los profesionales de las
emergencias prehospitalarias), en comparacién con la
aplicacién de servicios SVB limitados. En cualquier
caso, no es posible describir la utilidad relativa de nin-
guna de las modalidades terapéuticas concretas de los
servicios SVA sin tener en cuenta su aplicacién por
parte de los profesionales de las emergencias pre-
hospitalarias*. Esto mismo ocurre en los episodios de
parada cardiopulmonar que no requieren una contra-
descarga (p. €j., los pacientes con asistolia, actividad
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eléctrica sin pulso)®. Es evidente que, en conjunto, el
servicio SVA puede salvar la vida del paciente, pero no
se ha determinado cuéles son sus intervenciones indi-
viduales que contribuyen al incremento (o incluso a la
disminucién) de las tasas de supervivencia. Por ello,
en lo que se refiere a algunas entidades clinicas, la
magnitud de la utilidad clinica se relaciona con un
«paquete de tratamiento». En estos casos es probable
que se pueda conseguir una cierta utilidad clinica en
los pacientes en los que se aplican, al menos, una o
mas de cada una de las intervenciones individuales
sugeridas; sin embargo, en funcién de la evidencia que
hay, la utilidad clinica sélo tendria lugar en el caso de
que se aplicaran todos los elementos del paquete o la
estrategia de tratamiento.

Por otra parte, en algunas situaciones clinicas en las
que ensayos clinicos de gran envergadura han demos-
trado avances en la evolucién de los pacientes, el ele-
mento clave es la provisién del tratamiento demostra-
do, tanto si es en forma de un paquete terapéutico
como si no es asi, junto a la documentacién de su im-
plementacién a tiempo. El tratamiento del infarto de
miocardio (IM) con elevaciéon del segmento ST (IMEST)
es un muy buen ejemplo de intervencion terapéutica
en forma de paquete con estrategias de tratamiento
aplicables (p. €j., los protocolos aplicados en el hospital
de destino), junto con la documentacién de la cronolo-
gia adecuada de las intervenciones.

Parametros de rendimiento en los casos
de infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST

En funcién de la evidencia 6ptima que hay, las directri-
ces més recientes del American College of Cardiology y
de la American Heart Association respecto al tratamien-
to prehospitalario de los pacientes con IMEST apoyan
la implementacion de protocolos especificos de traslado
para pacientes seleccionados**. En concreto, los pa-
cientes con riesgo elevado de fallecimiento, los que pre-
sentan shock cardiogénico y los que muestran contrain-
dicaciones a la fibrinélisis se deben trasladar de manera
primaria (o secundaria) a hospitales en los que sean po-
sibles el cateterismo cardiaco y la revascularizacién ra-
pida. También se ha demostrado que en los casos en los
que los pacientes con IMEST pueden ser trasladados
rapidamente a hospitales con un volumen intermedio o
elevado de casos intervenidos, la intervencién corona-
ria percutanea (ICP) es mejor que la fibrinélisis en todos
los pacientes con IMEST, lo que refuerza la recomenda-
cién del traslado directo de estos pacientes a hospitales
que cumplan dichos criterios**.

Dado que esta parte del modelo propuesto se preten-
de implementar en sistemas SEM urbanos centrales y
urbanos periféricos de gran envergadura, se asumen
los supuestos siguientes: en primer lugar, se asume que
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TaBLA 1. Elementos clave del tratamiento de diversas
entidades clinicas atendidas por los sistemas SEM

Area clinica Elementos en el modelo

Infarto miocardico con
elevacién del segmento
ST

Aspirina, si el paciente no es alérgico

Electrocardiograma (ECG) de
12 derivaciones con activacién
del equipo de cardiologia
intervencionista hospitalario antes
de la llegada del sistema SEM al
hospital, segtn lo indicado
Traslado directo a un hospital con
capacidad para la realizacion
de intervenciones coronarias
percutaneas (ICP) con un intervalo
entre la realizacién del ECG y la
ICP inferior a 90 min
Nitroglicerina en ausencia de
contraindicaciones
La ventilaciéon no invasiva con
presion positiva es el tratamiento
de primera linea preferido, mas que
la intubacién endotraqueal

Edema pulmonar

Asma Administracién de un beta-agonista
Convulsiones Determinacién de la glucemia
Administracion de benzodiacepinas
a los pacientes con estado
epiléptico
Traumatismo Traslado del paciente antes de

transcurridos 10 min, excepto si
hay problemas de atrapamiento de
la victima

Traslado directo al centro
traumatolégico de los pacientes
que cumplen los criterios,
especialmente de los mayores
de 65 anos (con las limitaciones
correspondientes de tiempo en las
situaciones en las que es necesario
el traslado médico aéreo)

Intervalo de respuesta inferior a
5 min para la RCP basica y para la
aplicacion del desfibrilador externo
automatizado

Parada cardiaca

RCP: reanimacién cardiopulmonar; SEM: servicios de emergencias médicas.

en la comunidad hay, al menos, un hospital con un vo-
lumen intermedio o elevado de intervenciones en pa-
cientes cardiacos (al menos 225 intervenciones agudas/
afi0)****!; en segundo lugar, se asume que los pacien-
tes se pueden rasladar a este hospital en un periodo
razonable (menos de 60 min desde el aviso inicial hasta
la llegada al hospital).

Con estas premisas, el modelo ampliado que se pro-
pone (tabla 1) para determinar el rendimiento de los
sistemas SEM urbanos centrales y urbanos periféricos
de gran envergadura incluye la implementacién y la
documentacién, en cada caso individual, de los si-
guientes elementos terapéuticos clave en los pacientes
que presentan signos y sintomas congruentes con isquemia
miocdrdica acompafiados de una elevacion del segmento ST
de al menos 1 mm en 2 derivaciones contiguas, o acompafia-
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TaBLA 2. Niimero de pacientes que es necesario tratar (NNT) en funcién del escenario clinico

Area clinica Elementos

NNT Problema evitado

Infarto de miocardio con
elevacién del segmento ST

Aspirina, electrocardiograma (ECG) de 12 15
derivaciones, intervalo de tiempo entre la

Accidente cerebrovascular,
segundo infarto

(IMEST) realizacién del ECG y el hinchamiento de la miocéardico o
sonda de globo inferior a 90 min en los pacientes fallecimiento
trasladados directamente a un hospital con
capacidad para la realizacion de intervenciones
cardiacas percutaneas (ICP)*4

Convulsiones Administracién de benzodiacepinas en pacientes 4 Actividad convulsiva
con estado epiléptico® persistente
Edema pulmonar Ventilacién no invasiva con presién positiva 6 Necesidad de intubacién
(VPPND)*® endotraqueal
Traumatismo Traslado a un centro traumatolégico de los 1 1 fallecimiento
pacientes con una puntuacién de la gravedad de
las lesiones (ISS, injury severity score) > 157
Traumatismo Traslado a un centro traumatolégico de los 3 1 fallecimiento

pacientes mayores de 65 afios con una ISS > 21%

Parada cardiaca

Aplicacion del desfibrilador en el escenario antes 8

1 fallecimiento

de transcurridos 5 min, mas que antes de

transcurridos 8 min'®

dos de un bloqueo de rama izquierda que no existia previa-
mente al episodio inicial:

1. Administracién de aspirina (sin cubierta entérica)
a menos que se demuestre la presencia de alguna
contraindicacién a ello o que el paciente la haya
consumido previamente.

2. Realizaciéon de un electrocardiograma (ECG) de
12 derivaciones que se debe interpretar por un pro-
fesional de las emergencias prehospitalarias for-
mado especialmente para ello o que es transmitido
a un médico de urgencias para su interpretacién.

3. Traslado directo del paciente a un hospital con ca-
pacidad para realizar intervenciones apropiadas
(ICP) en pacientes con IMEST, con un plan por es-
crito para activar el equipo de cateterismo cardia-
co antes de la llegada del sistema SEM al hospital.

4. Tiempo transcurrido entre la realizaciéon del ECG
diagnoéstico (con identificacién del IMEST) hasta la
insuflacién de la sonda de globo, inferior a 90 min.

En el intento de cuantificar la magnitud de la utilidad
clinica en los pacientes con IMEST tratados con todos
los elementos de este paquete terapéutico, en los ensa-
yos clinicos DANAMI-II y PRAGUE-II se utilizaron los
resultados obtenidos para determinar el niimero de pa-
cientes que es necesario tratar (NNT)*#. Aunque en
estos ensayos clinicos se utilizaron heparina intraveno-
sa (i.v.) y aspirina i.v. (Aspegic®), de manera que no re-
flejaron de forma idéntica la situacion prehospitalaria
correspondiente a muchos de los sistemas SEM estado-
unidenses, se considera que las similitudes eran sufi-
cientes como para estimar la utilidad clinica. En ambos
ensayos clinicos hubo una reduccién absoluta del 6%
en el criterio de valoracién combinado constituido por
la disminucién en la incidencia de accidente cerebro-
vascular, la disminucién en la incidencia de segundo
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IM no mortal y la disminucién de la tasa de mortali-
dad. Este célculo habria dado lugar a un NNT de 15
para evitar el accidente cerebrovascular, un segundo
IM o el fallecimiento de un paciente (tabla 2).

De nuevo, no hay datos que demuestren la utilidad
clinica de las intervenciones individuales. En un meta-
andlisis publicado recientemente no se pudo conseguir
una evidencia definitiva de la utilidad del ECG de
12 derivaciones realizado en el contexto prehospitala-
rio para reducir la mortalidad, aunque se reconocié
que los 5 estudios incluidos en este andlisis carecieron
de la potencia estadistica necesaria para la evalua-
cién de dicha utilidad clinica®. Dada la magnitud de la
utilidad clinica demostrada en los ensayos clinicos DA-
NAMI-II y PRAGUE-, y teniendo en cuenta también
las publicaciones recientes que demuestran la impor-
tancia de la reperfusién rapida y del papel que desem-
pefan los sistemas SEM en la estrategia de reperfusion,
todavia se recomienda encarecidamente la realizacién
del ECG por parte de los sistemas SEM con los objeti-
vos de decidir el hospital de destino y de activar el
equipo de cardiologia intervencionista antes de su lle-
gada a é1**"%%_ Por ello, no solamente es esencial el
analisis del ECG de 12 derivaciones en el contexto pre-
hospitalario, sino que también se considera imprescin-
dible que sus resultados se utilicen para activar el equi-
po hospitalario de cardiologia intervencionista antes
de la llegada al hospital del sistema SEM, y también
para dirigir a los pacientes hacia los centros hospitala-
rios con capacidad de realizacién de intervenciones
ICP, mas que al hospital mas préximo™*. Al mismo
tiempo, en las areas en las que no hay posibilidades de
trasladar a tiempo a los pacientes a un centro con capa-
cidad para realizar intervenciones ICP, el ECG prehos-
pitalario todavia puede tener utilidad para facilitar una
aplicaciéon més temprana del tratamiento trombolitico
en los casos apropiados™. Finalmente, se reconoce que
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el tiempo real que transcurre desde el momento de la
hospitalizacion del paciente hasta la aplicacion de
la sonda de globo no queda completamente bajo el con-
trol del sistema SEM; no obstante, las acciones del sis-
tema SEM influyen de manera directa en esta interven-
cién clinica que depende criticamente del tiempo. La
determinacién del rendimiento incluye el intervalo de
tiempo que transcurre entre la realizacién del ECG has-
ta el hinchamiento de la sonda de globo, mas que cual-
quier otro pardmetro suceddneo, debido a que éste es el
intervalo que se ha demostrado influye de manera mas
importante en la evolucién del paciente. Ademas, la
obligacion del establecimiento y el control de las politi-
cas del traslado es parcialmente una obligacién del sis-
tema SEM.

Parametros de rendimiento en los casos
de dificultad respiratoria

Episodios agudos de edema pulmonar/insuficiencia
cardiaca congestiva

Un grupo de investigadores del Ontario Prehospital
Advanced Life Support sefialé que la intervencién de
los profesionales de las emergencias prehospitalarias
en el tratamiento de los cuadros de dificultad respirato-
ria grave reducia la mortalidad en un 2% y que la ma-
yor parte de esta utilidad clinica se limitaba a los pa-
cientes con edema pulmonar/ICC*. Tal como se ha
demostrado en numerosos estudios prehospitalarios,
no se pudo demostrar la utilidad clinica concreta de
cada una de las intervenciones SVA individuales, sino
que se evalud el paquete terapéutico completo y se ob-
servo que permitia salvar la vida de estos pacientes. En
estudios mas recientes se ha sugerido que la aplicacién
de ventilacién con presién positiva con medidas no in-
vasivas (VPPNI) se acomparia de una disminucién en
la proporcion de pacientes con edema pulmonar en los
que es necesaria la intubacién endotraqueal (IET)**!.
Un aspecto importante es que, aunque en casi el 25%
de los pacientes que participaron en uno de los estu-
dios se demostré finalmente que la causa de la dificul-
tad respiratoria no era el edema pulmonar, los resulta-
dos obtenidos en este subgrupo de pacientes no se
vieron influidos de manera negativa por la aplicacién
de la VPPNI®.

Con estas premisas, el modelo ampliado que se pro-
pone para determinar el rendimiento de los sistemas
SEM urbanos centrales y urbanos periféricos de gran
envergadura incluye la implementacién y la documen-
tacion, en cada caso individual, de los siguientes ele-
mentos terapéuticos clave en los pacientes con dificultad
respiratoria, en los que la evaluacion sugiere que presentan
un edema pulmonar o un cuadro de ICC:

1. Administracién de NTG a los pacientes sin contra-
indicaciones para ello (p. ej., un limite de inferior
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concreto de la presion sistélica, administracion re-
ciente de citrato de sildenafilo).

2. Aplicacion prehospitalaria de la VPPNI para evi-
tar la IET (tanto prehospitalaria como hospitala-
ria).

En los estudios efectuados en los contextos prehospi-
talario y hospitalario, la reduccién absoluta en la nece-
sidad de aplicacién de la IET mediante la aplicacion de
la VPPNI ha sido del 16-20%, con un NNT de 6. Sin
embargo, en funcién de la evidencia existente, la opi-
nién de consenso en la discusién correspondiente fue
que en los sistemas SEM con tiempos de traslado muy
cortos (p. €j., 10-15 min) no se demuestra el valor abso-
luto de la VPPNI prehospitalaria, por lo que en estas
circunstancias se puede recomendar pero no exigir.

Broncoespasmo

La administraciéon de beta-agonistas a los pacientes con
broncoespasmo sigue constituyendo el elemento clave
del tratamiento, y esta estrategia terapéutica se puede
aplicar por los técnicos de emergencias médicas (TEM)
de nivel basico®*®. En la actualidad, la evidencia preli-
minar sugiere una disminucion en la probabilidad de
hospitalizaciéon de los pacientes con asma de intensi-
dad intermedia a grave que reciben corticoides en una
fase muy inicial de su asistencia prehospitalaria®. Sin
embargo, tras una discusién exhaustiva, la conclusién
del grupo fue que la evidencia relativa a la administra-
cién prehospitalaria de esteroides es insuficiente para
incluir este tratamiento en el modelo. Por tanto, el ele-
mento terapéutico clave que hay que aplicar por los
TEM de nivel bésico o por los profesionales de las
emergencias prehospitalarias sigue siendo la adminis-
tracién de beta-agonistas.

Con estas premisas, el modelo ampliado que se pro-
pone para determinar el rendimiento de los sistemas
SEM urbanos centrales y urbanos periféricos de gran
envergadura incluye la implementacién y la documen-
tacion, en cada caso individual, de los siguientes ele-
mentos terapéuticos clave en los pacientes con dificultad
respiratoria que muestran una fase espiratoria prolongada,
signos indicativos de sibilancias o antecedentes conocidos de
asma/enfermedad reactiva de la via respiratoria:

1. Administracion de beta-agonistas por parte de los
primeros profesionales cualificados y formados
para ello que acudan al escenario.

La evidencia del tratamiento del broncoespasmo con
beta-agonistas es insuficiente para estimar un NNT,
pero claramente es una intervencién que puede ofre-
cer un alivio inmediato al problema del paciente y que
también ofrece una mejoria objetiva y cuantificable
del estado pulmonar cuando se aplica de manera tem-
prana®.
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Parametros de rendimiento en los casos
de estado epiléptico

Ademas de las intervenciones de apoyo general, el obje-
tivo principal en el tratamiento de las convulsiones sos-
tenidas o recurrentes es la interrupcién de la actividad
convulsiva. La mayor parte de las convulsiones se detie-
ne espontdneamente antes de la llegada del sistema
SEM al escenario, aunque hasta la tercera parte de los
pacientes con convulsiones muestra un mantenimiento
de la actividad convulsiva hasta la llegada del sistema
SEM o bien presenta convulsiones recurrentes en pre-
sencia de los profesionales del SEM®. En un ensayo cli-
nico efectuado con control y publicado recientemente se
demostré que la administracién de benzodiacepinas
por via i.v. (en comparacioén con el placebo), no sola-
mente disminuy¢ las recidivas de las convulsiones y las
convulsiones sostenidas sino que dio lugar a estos efec-
tos sin causar complicaciones significativas®. Este ele-
gante estudio merece todo el crédito, no solamente debi-
do a que ofrece una confirmacién basada en la evidencia
de la eficacia de estos antiepilépticos especificos, sino
también debido a que incluye un analisis del cociente
riesgo:utilidad clinica de este tipo de intervencién. A pe-
sar de que la insuficiencia respiratoria inducida por las
benzodiacepinas es una complicacién conocida de di-
chos medicamentos, en este estudio se demostr6 que el
riesgo de ello es generalmente despreciable cuando se
aplican los procedimientos bésicos de mantenimiento
de la via respiratoria y de la ventilacién, procedimientos
que forman parte de la propia intervencién.

Por ello, con estas premisas, el modelo ampliado que
se propone para determinar el rendimiento de los siste-
mas SEM urbanos centrales y urbanos periféricos de
gran envergadura, incluye la implementacién y la do-
cumentacién en cada caso individual de los siguientes
elementos terapéuticos clave en los pacientes con una ac-
tividad convulsiva que persiste durante mds de 15 min con-
secutivos o que presentan 2 o mds convulsiones sin un perio-
do de lucidez mental entre éstas:

1. Obtener una muestra de sangre para determinar la
glucemia.

2. Administrar una benzodiacepina (lorazepam o
diazepam) a través de la via mas apropiada (i.v.,
intramuscular, rectal o intranasal).

La intervencion con las benzodiacepinas apropiadas
administradas por parte del personal del sistema SEM
permite interrumpir el 42-59% de estos episodios, en
comparacién con el 21% cuando se utiliza un placebo®.
El porcentaje del 42% se consigue con diazepam y el
del 59% con lorazepam, lo que da lugar a unos NNT de
5y 3, respectivamente. Teniendo en cuenta este rango,
en el modelo se utiliza un NNT estimado de 4 para in-
terrumpir una convulsién que, de otra manera, se ha-
bria mantenido.
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Traumatismo

La evacuacién rapida de los pacientes con lesiones gra-
ves a un centro traumatoldgico se ha asociado a una
evolucion mejor®””2 Sin embargo, la evidencia relativa
al cociente riesgo:utilidad clinica de las intervenciones
prehospitalarias de los sistemas SVA en los pacientes
traumatoldgicos es contradictoria, especialmente en lo
que se refiere al control de la via respiratoria””. En
funcién de la evidencia que hay hasta el momento, pa-
rece que en las victimas de traumatismos la evacuacién
rapida debe tener una prioridad mayor que las inter-
venciones prehospitalarias avanzadas”’®. Mientras
que, por ejemplo, la evacuacién rapida puede no estar
dificultada por la realizacién de la IET en ruta, la colo-
cacion de la sonda no debe retrasar el traslado del pa-
ciente. Ademads, antes de la realizacion de la IET pre-
hospitalaria es necesaria la consideracién de otros
criterios de idoneidad respecto a ésta, como la expe-
riencia en IET por parte de los profesionales y su capa-
cidad de control de las ventilaciones aplicadas con pre-
sion positiva™®.

Por ello, el modelo ampliado que se propone para
determinar el rendimiento de los sistemas SEM urba-
nos centrales y urbanos periféricos de gran envergadu-
ra incluye la implementacién y la documentaciéon en
cada caso individual de los siguientes elementos tera-
péuticos clave en los pacientes que cumplen los criterios del
American College of Surgeons respecto a la clasificacion en
centros traumatolégicos:

1. En términos generales, los profesionales de las
emergencias prehospitalarias (o0 TEM de nivel ba-
sico) que realizan el traslado deben evitar que el
tiempo que transcurre en el escenario sea superior
a 10 min, o bien tienen que documentar las razo-
nes que hacen que este tiempo sea superior a 10
min (p. ej., problemas de atrapamiento de la victi-
ma, seguridad del escenario, etc.).

2. El traslado se debe realizar de manera inmediata y
directa al centro traumatolégico seleccionado.

3. Si el tiempo que transcurre en el escenario se pro-
longa mientras se espera la llegada de las tripula-
ciones médicas de rescate aéreo, la suma del tiem-
po total de los intervalos en tierra y de traslado
aéreo no debe superar al periodo que habrian ne-
cesitado las tripulaciones de tierra para trasladar
al paciente al centro traumatolégico.

Se acepta que la puntuacién de la gravedad de las
lesiones (ISS, injury severity score) es una valoracion re-
trospectiva y que, por tanto, no se debe determinar en
el contexto prehospitalario. La evidencia existente que
permite la estimacion del NNT incorpora la edad y la
ISS, de manera que la ISS debe quedar incluida en el
modelo; para ello es necesario un intercambio de datos
de caracter cooperativo con el centro traumatolégico.
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En lo que se refiere a los pacientes con una ISS de 15 o
superior, el NNT (es decir, el ndmero necesario de pa-
cientes que hay que trasladar directamente a un centro
traumatolégico) es de 11 respecto a todos los grupos
de edad y de 3 respecto a los pacientes mayores de
65 anos®72,

Otros parametros para determinar
el rendimiento

Claramente, hay otros pardmetros para determinar el
rendimiento que se podrian utilizar por los sistemas
SEM, como el cumplimiento de los criterios para no
trasladar a la victima; las determinaciones cualitativas
o cuantitativas de la concentracién de diéxido de car-
bono al final del volumen corriente tras la colocacién
de un dispositivo artificial de via respiratoria; la aplica-
cién de collarines cervicales y la inmovilizacién de la
columna; la administracién de oxigeno suplementario
a los pacientes con sospecha de accidente cerebrovas-
cular, dificultad respiratoria o sindromes coronarios; la
aplicaciéon de elementos para el alivio del dolor; el ac-
ceso i.v. o intradseo en los pacientes con inestabilidad
de los signos vitales o del ritmo cardiaco; la interrup-
cién rapida de la taquicardia auricular con adenosina;
el tratamiento de la anafilaxia con adrenalina, y otros
numerosos protocolos de tratamiento y control de ur-
gencia. A pesar de que estas acciones son tratamientos
y procedimientos bien aceptados, y a pesar también de
que son objetivos excelentes para las valoraciones de la
garantia de calidad y para las determinaciones del ren-
dimiento, no han sido apoyadas de manera plena por
la bibliografia cientifica, son controvertidas en algunas
situaciones o bien sélo se aplican de manera infrecuen-
te, por lo que no van a ser necesariamente apropiadas
para la valoracién comparativa del rendimiento de los
sistemas SEM. En cualquier caso, es de esperar que es-
tos pardmetros adicionales se puedan estudiar con ma-
yor detalle y utilizar mas adelante como criterios de
rendimiento para el establecimiento de comparaciones
entre los distintos sistemas.

CONCLUSIONES

En este documento se propone un modelo multifacto-
rial de valoracién del rendimiento de los sistemas SEM
de gran envergadura que actian en contextos urbanos
centrales y periféricos, en funcién de la evidencia cien-
tifica que hay. Mas all4 del objetivo tradicional de valo-
racién del rendimiento a través de las tasas de supervi-
vencia de los pacientes con parada cardiaca y de los
intervalos de tiempo de respuesta, se propone un mo-
delo ampliado y basado en la evidencia que incluye la
documentacién de la asistencia en pacientes con IMEST,
edema pulmonar, broncoespasmo, convulsiones y
traumatismo. Esta estrategia no solamente va a permi-
tir que los directores de los sistemas SEM locales pue-
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dan notificar de manera mas precisa las caracteristicas
generales del rendimiento de su propio sistema a tra-
vés de un método que puede ser comprendido por to-
das las partes implicadas, sino que también se pueda
utilizar para el establecimiento de comparaciones que
permitan la cuantificacion y reproduccién de las préc-
ticas idoneas llevadas a cabo por los sistemas SEM ur-
banos centrales y periféricos. En funcién de los resulta-
dos obtenidos en estudios cientificos sélidos y de gran
envergadura, el niimero de vidas salvadas por un siste-
ma SEM concreto se puede extrapolar respecto a estos
parametros especificos con un grado de confianza rela-
tivo. Por ejemplo, en funcién de la bibliografia que hay;,
si un sistema SEM atiende a 90 pacientes con IMEST y
lleva a cabo de manera apropiada y completa en 60 ca-
sos el paquete terapéutico correspondiente a éste, este
sistema SEM puede asumir y notificar que posiblemen-
te ha evitado la aparicién de un segundo IM, la de un
accidente cerebrovascular o el fallecimiento en 4 pa-
cientes. De la misma forma, si este sistema SEM hubie-
ra actuado de manera 6ptima, también podria asumir y
notificar que esta misma utilidad clinica habria tenido
lugar en 6 pacientes. Una vez identificado el elemento
(o los elementos) del paquete terapéutico que impide
un nivel de cumplimiento del 100%, estaria justificada
la aplicacion de estrategias dirigidas para la mejora del
rendimiento a través de la aplicacién de pardmetros
cuantificables.

El tipo de modelo propuesto tiene limitaciones,
como la inexistencia de un niimero suficiente de ensa-
yos clinicos de alta calidad respecto a otras muchas
enfermedades y lesiones infrecuentes. El consorcio
que ha desarrollado estos nuevos pardmetros de refe-
rencia y otras organizaciones profesionales van a in-
tentar actualizar este modelo a medida que se publi-
que evidencia adicional en la bibliografia cientifica.
Por el momento, esperamos que estas directrices pue-
dan convertirse en un nuevo prototipo y en un punto
de partida para las valoraciones del rendimiento que
se realicen en el futuro, asi como en un punto de refe-
rencia para la comparacién de los sistemas SEM del
tamafio apropiado.
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ANEXO

Participantes en el U.S. Metropolitan Municipali-
ties” EMS Medical Directors’ Consensus Panel on
Evidence-Based Performance Measures, celebrado
del 15 al 18 de febrero de 2008 en Dallas, Texas

Miembros del Consorcio 2007:

Gail Bennett—Administrative Coordinator, U.S. Metro-
politan Municipalities” EMS Medical Directors” Consor-
tium

City of Honolulu:

Elizabeth A. (Libby) Char, MD—Director of Emergen-
cy Services Department, City and County of Honolulu; As-
sistant Clinical Professor of Surgery, University of Hawaii
School of Medicine, Honolulu, HI
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City of Seattle:

Michael K. Copass, MD—Medical Director, Seattle Me-
dic I Program (City of Seattle EMS), Seattle Fire Department;
Professor of Medicine and Neurology, University of Was-
hington, and Director of Emergency Services, Harborview
Medical Center, Seattle, WA

City of San Diego:

James V. Dunford, MD—Medical Director, City of San
Diego EMS and Professor of Clinical Medicine and Surgery,
Department of Emergency Medicine, University of Califor-
nia, San Diego, CA

City of Los Angeles:

Marc Eckstein, MD—Medical Director, Los Angeles Fire
Department; Associate Professor of Emergency Medicine,
Keck School of Medicine of the University of Southern Cali-
fornia, Los Angeles, CA

City of New York:

John P. Freese, MD—Assistant Medical Director for Tra-
ining for the Fire Department of New York (FDNY) and Me-
dical Director for Research and On-Line Medical Control;
Assistant Professor of Emergency Medicine at NewYork
University, College of Medicine, New York, NY

City of Phoenix:

John V. Gallager, MD—EMS Medical Director, City of
Phoenix Fire Department; Base Hospital Medical Director,
St. Luke’s Medical Center, Phoenix, AZ

City of San Antonio:

Donald J. Gordon, PhD, MD—EMS Medical Director
for San Antonio and Leon Valley Fire Departments; Profes-
sor, Emergency Health Sciences Department, University of
Texas Health Sciences Center, San Antonio, TX

City of Fort Worth: TX

John K. Griswell, MD—Medical Director, MedStar (City
of Forth Worth EMS), Fort Worth, TX

City of Memphis:

Joe E. Holley, MD—EMS Medical Director for City of
Memphis Fire Department, Shelby County Emergency Me-
dical Service, and State of Tennessee EM'S Medical Director,
Memphis, TN

City of Dallas:

S. Marshal Isaacs, MD—Medical Director, City of Dallas
Fire-Rescue Department; Professor of Surgery/Emergency
Medicine, University of Texas Southwestern Medical Center
and the Parkland Health and Hospital System, Dallas, TX

City of Portland:

John Jui, MD, MPH—Medical Director, City of Portland
and Multnomah County, Oregon; Medical Director, Oregon
State Police and Deputy Team Commander, Oregon DMAT;
Professor, Department of Emergency Medicine, Oregon
Health and Science University, Portland, OR

City of Columbus:

David Keseg, MD—AMedical Director, Columbus Divi-
sion of Fire; Clinical Instructor, Ohio State University, Co-
lumbus, OH

City of Cincinnati:

Donald A. Locasto, MD—EMS Medical Director, City
of Cincinnati Fire Department; Assistant Professor of
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Emergency Medicine, University of Cincinnati, Cincinna-
ti, OH

City of El Paso:

James R. (Randy) Loflin, MD—~Medical Director, City
of EI Paso EMS; Associate Professor, Emergency Medicine,
Texas Tech University Health Science Center, El Paso, TX

City of Philadelphia:

C. Crawford Mechem, MD—Medical Director, City of
Philadelphia EMS, Philadelphia Fire Department; Associate
Professor, Department of Emergency Medicine, University
of Pennsylvania, Philadelphia, PA

City of Boston:

Peter H. Moyer, MD, MPH—M edical Director, City of
Boston Fire, Police and EMS, Past-Chair and Professor of
Emergency Medicine, Boston University School of Medici-
ne, Boston, MA

City of Raleigh:

J. Brent Myers, MD, MPH—Medical Director, Wake
County EMS System and WakeMed Health and Hospitals
Emergency Services Institute, Raleigh, NC

City of Indianapolis:

Michael L. Olinger, MD—Professor of Clinical Emer-
gency Medicine and Director Division of Out-of-Hospital
Care, Department of Emergency Medicine, Indiana Univer-
sity School of Medicine and Medical Director, Indianapolis
Fire Department and Indianapolis EMS, Indiana, IN

City of Richmond:

Joseph P. Ornato, MD—Medical Director, Richmond
Ambulance Authority, City of Richmond EMS; Professor of
Internal Medicine (Cardiology) and Professor and Chair of
Emergency Medicine, Virginia Commonwealth University,
Richmond, VA

City of Atlanta:

Eric W. Ossmann, MD—AMedical Director, City of At-
lanta—Grady Memorial Hospital EMS; Associate Professor
and Section Director for Prehospital and Disaster Medicine,
Department of Emergency Medicine, Emory University, At-
lanta, GA

City and County of Dallas:

Paul E. Pepe, MD, MPH—Director, City of Dallas Me-
dical Emergency Services and Medical Director, the Dallas
Metropolitan BioTel (EMS) System and the Dallas Metropo-
litan Medical Response System; Professor of Medicine, Sur-
gery, Pediatrics, Public Health and Chair, Emergency Medi-
cine, University of Texas Southwestern Medical Center and
the Parkland Health and Hospital System, Dallas, TX

City of Houston:

David E. Persse, MD—Physician Director, City of Hous-
ton EMS and Public Heath Authority, City of Houston De-
partment of Health and Human Services; Associate Profes-
sor, Department of Surgery, Baylor College of Medicine; and
Associate Professor, Department of Emergency Medicine,
University of Texas Health Sciences Center at Houston, TX

City of New York:

David J. Prezant, MD—Chief Medical Officer, Fire De-
partment of New York, Office of Medical Affairs and Co-
Director, World Trade Center Monitoring and Treatment
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Programs; Professor of Medicine, Pulmonary Division, Al-
bert Einstein College of Medicine, Montefiore Medical Cen-
ter, New York, NY

City of Austin:

Edward M. Racht, MD—Clinical Associate Professor,
University of Texas Southwestern Medical Center at Dallas;
Medical Director for the City of Austin/Travis County
Emergency Medical Services Clinical Practice, Austin, TX

City of Louisville:

Neal J. Richmond, MD—Chief Executive Officer, Lo-
uisville Metro EMS; Assistant Professor of Emergency Me-
dicine, University of Louisville Medical Center, Louisville,
KY

City of Miami:

Kathleen S. Schrank, MD—Medical Director, City of
Miami Fire Rescue and Professor of Internal Medicine,
Emergency Services, University of Miami—]Jackson Memo-
rial Hospital, Miami, FL

City of Nashwville:

Corey M. Slovis, MD—Medical Director, Nashville
EMS, Nashuville Fire Department, Nashville International
Airport; Professor and Chair of Emergency Medicine, Van-
derbilt University, Nashville, TN

City of Tucson:

Terence Valenzuela, MD, MPH—Medical Director,
Tucson Fire Department, Professor of Emergency Medicine,
University of Arizona, Tucson, AZ

City of Chicago:

Paula J. Willoughby-DeJesus, DO, MHPE—Medical
Director and Assistant Commissioner, Chicago Fire De-
partment; Assistant Professor of Medicine, University of
Chicago; Immediate-Past National President, American Co-
llege of Osteopathic Emergency Physicians, Chicago, IL
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También:

Raymond L. Fowler, MD—Medical Director for Opera-
tions, the Metropolitan Dallas EMS (BioTel) System; Asso-
ciate Professor and Chief, Section of EMS, Homeland Secu-
rity and Disaster Medicine, the University of Texas
Southwestern Medical Center and the Parkland Health and
Hospital System, Dallas, TX |.

William Jermyn, DO—Chair, EMS Committee, Ameri-
can College of Emergency Physicians and EMS Medical Di-
rector, Missouri Department of Health and Senior Services,
Jefferson City, MO

Robert E. O’Connor, MD, MPH—Immediate Past Pro-
fessor and Chair, Emergency Medicine, University of Virgi-
nia Health System, Charlottesville, VA, President, National
Association of EMS Physicians; Chair, Emergency Cardio-
vascular Care Committee, American Heart Association

Keith K. Wesley, MD—Chair, National Council of State
EMS Medical Directors, National Association of EMS Offi-
cials; State ofWisconsin EMS Medical Director and Medical
Director for the Chippewa Fire District, Chippewa Falls, WI

William P. Fabbri, MD—Medical Office for the Federal
Bureau of Investigation (FBI), Washington, DC

Nelson Tang, MD—Medical Director, United States Se-
cret Service, the U.S. Department of Homeland Security Im-
migration & Customs Enforcement (ICE) and The Bureau of
Alcohol, Tobacco and Fire Arms; Assistant Professor, De-
partment of Emergency Medicine, the Johns Hopkins Uni-
versity, Baltimore, MD

Jon R. Krohmer, MD—Deputy Chief Medical Officer,
U.S. Department of Homeland Security, Washington, DC

Jeffrey M. Goodloe, MD—Oklahoma Institute for Di-
saster & Emergency Medicine, University of Oklahoma Co-
llege of Medicine, Tulsa, OK
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Comentario

Edicion Espafola

“LOS TORNIQUETES: UNA REVISION DE SUS INDICACIONES ACTUALES CON
PROPUESTAS PARA LA AMPLIACION DE SU USO EN EL CONTEXTO PREHOSPITALARIO”

Acertada, ampliamente documentada y muy adecuada en el tiempo
revision sobre el empleo de torniquetes en el dmbito de la emergencia
prehospitalaria civil. Viene a esclarecer un aspecto todavia oscuro de
la asistencia inicial a bajas/victimas, sobre todo en episodios que las
producen en forma masiva.

El articulo comienza con un resumen que evidencia la controversia
actual entre la progresiva especializacion del personal técnico de los
servicios de emergencias médicas (SEM) de primera linea de interven-
cién y las indicaciones que todavia se pueden encontrar en bibliogra-
fia de reconocido prestigio dirigida tanto a socorristas como a técnicos
profesionales. En ellos, todavia se preconiza que el torniquete es lo
dltimo tras haberse intentado y fracasado otras técnicas que resultan
en realidad mas dificiles de realizar y que implican més tiempo: com-
presion directa de troncos arteriales, vendajes compresivos, etc.

El uso historico de estos dispositivos ha sufrido diversas vicisitu-
des a la sombra de los conflictos armados, si bien en los tiltimos afios
(en las guerras convencionales modernas) ha habido un auge de los
torniquetes, menos lesivos y mas seguros, disefiados para ser coloca-
dos en el menor tiempo posible incluso por el propio sujeto lesionado.
Estas consideraciones han trascendido poco al medio civil, de manera
que se plantea el uso cientificamente adecuado y legalmente admitido
de los torniquetes.

Por otra parte, los escenarios de las operaciones militares, que en
tiempos estuvieron lejos de la poblacién civil, ahora se ven reproduci-
dos en las ciudades y vias de comunicacién debido a los accidentes de
trafico, empleo de nuevas tecnologias peligrosas y actos terroristas. La
consecuencia mas significativa de ello es que se observa una prolifera-
cién de hemorragias accesibles, potencialmente exanguinantes, que
compromete de inmediato la vida a poco que se dude en la aplicacién
de un torniquete.

Un aspecto practico muy importante que cabe destacar es el hecho
de que, existiendo la necesidad de implantar el torniquete, los foros
cientificos de prestigio en la emergencia sanitaria atin no hayan reco-
nocido la necesidad de éstos como primera opcién, ya sea definitiva o
temporal, y ello obliga, a veces, a improvisar un torniquete tras una
valiosa pérdida de tiempo y volemia. Los torniquetes improvisados
son con toda seguridad menos eficaces, menos seguros y mas lesivos
que los disefiados especificamente para esta funcién.

La revisién de las implicaciones fisioldgicas y fisiopatolégicas es
muy completa. En ésta se insiste en que la presion ejercida debe ser
la minima eficaz frente al sangrado y las necesarias revisiones tanto
ante la posibilidad de su sustitucién por otro procedimiento como
los reajustes frente a las mejoras en la hemodinamica de la victima.
Los tiempos de aplicacién del torniquete son practicos y realistas y
sirven de guia ttil para los SEM ante situaciones de bajas/victimas
en masa y dificultades en la evacuacion. Todas las complicacio-
nes del torniquete empeoran con el alargamiento del tiempo de apli-
caciéon y pueden llegar a ser tan graves como la amputacion de
las partes distales o la aparicion de un cuadro de sindrome de aplas-
tamiento, asi como los riesgos que se corren con los llamados «inter-

valos de reperfusiéon», formalmente contraindicados en la actua-
lidad.

Especialmente acertada es la referencia al dolor isquémico que pro-
ducen los torniquetes y que debe ser tratado como parte del concepto
de estabilizacion.

Posteriormente, el autor pasa a comentar el uso prehospitalario se-
guro de los torniquetes propuesto para los SEM civiles, que recoge la
experiencia de afios de empleo en el medio militar. Los SEM deben
disponer de torniquetes especificamente fabricados para el medio ci-
vil: anchos, acolchados, de bordes redondeados y materiales estables
en colores contrastados y con un sistema seguro de fijacién del ele-
mento de presién. Ademas, es deseable la posibilidad de incorporar
mecanismos electronicos que permitan valorar la presencia de flujo
arterial bajo el manguito, el control horario digital, etc.

Otros aspectos destacables son el procedimiento para su aplicacion
(en la raiz del miembro, en la porcién mas gruesa de éste, aplicando la
minima presion eficaz, con control del tiempo, posible empleo de dos
bandas paralelas, con exposicién del dispositivo y mantenimiento de
bajas temperaturas en el area afectada) avalado por un protocolo
de indicacion, revision y retirada segun las circunstancias.

Las referencias comparativas con métodos hemostaticos alternati-
vos (vendajes compresivos, hemostaticos quimicos, compresién de
troncos) reflejan la poca eficacia real de éstos frente a la colocacién
de un torniquete como primera alternativa para luego ser sustituido
por algtn otro método.

Las implicaciones del torniquete desde el punto de vista de la selec-
cién y la clasificacién de bajas/victimas se hacen valer desde el prin-
cipio de modo que no se asigne otro color que no sea el «amarillo» si
no procede el «rojo», especialmente cuando las partes distales a la se-
sién sean recuperables. Otro aspecto interesante del empleo prehospi-
talario del torniquete es que constituye la actividad asistencial princi-
pal de la seleccién.

Las tablas de algoritmos incluidas en el articulo sirven de guia para
el personal técnico de emergencias respecto de las indicaciones, revi-
sién y posible retirada del torniquete dependiendo las circunstancias
de la emergencia: victimas muiltiples, gravedad de otras lesiones, viabi-
lidad distal, etc.

Los registros documentales propuestos deben ser adaptados a las
caracteristicas de nuestra sociedad, ya que resultan demasiado exhaus-
tivos. Posiblemente con una referencia bien documentada en las hojas
asistenciales de SVA /SVB sea suficiente.

A modo de resumen y conclusiones, el torniquete debe abandonar el
concepto popular de tiltimo recurso para pasar a ser el primero, incluso
antes del ABC en determinados casos individuales y en situacién de
victimas en masa. El disefio y materiales del torniquete deben mejorar
su ergonomia y rapidez de empleo con la consiguiente mayor seguri-
dad, disminucién de efectos secundarios y mejora de la tolerancia. Los
protocolos de empleo, sustitucién y retirada deben estar incluidos en
los procedimientos normalizados de SVB, incluso recomendados como
parte del equipo individual en profesionales de riesgo.

Maria del Pilar Herndandez Frutos
Comandante Médico. Jefe de Sanidad Unidad Militar de Emergencias.
Base Aérea de Torrejon. Torrejon de Ardoz (Madrid). Espaiia
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Los TORNIQUETES: UNA REVISION DE SUS INDICACIONES ACTUALES CON PROPUESTAS
PARA LA AMPLIACION DE SU USO EN EL CONTEXTO PREHOSPITALARIO

El uso de los torniquetes arteriales en el contexto de la asistencia prehospitalaria de emergencias ha
estado lleno de dificultades, controversias y supersticiones durante muchos afos.

En la actualidad, la mayor parte de los sistemas SEM todavia utiliza el torniquete como ultimo recurso,
fundamentado en el principio de «perder un miembro y salvar una vida».

Se trabaja con protocolos que recomiendan la compresién directa, el vendaje compresivo, la aplicacién
de puntos de presion, la elevacion y la aplicacién de frio como medidas principales de tratamiento de
las hemorragias graves en las extremidades. De estas medidas, solamente la compresion directa se
puede recomendar en funcién de la evidencia existente.

Asi, muchos sistemas SEM no permiten que sus tripulaciones lleven torniquetes consigo. Este hecho
puede obligar a la improvisacién de uno en circunstancias en las que es necesario su uso. Los
torniquetes improvisados tienen menos posibilidades de ser eficaces y también se acompafian de una
incidencia mayor de complicaciones neurovasculares.

| CONSIDERACIONES MILITARES |

La experiencia mas reciente ha reforzado una tendencia hacia el uso mas liberal del torniquete en
el contexto militar.

Las técnicas modernas de combate dan lugar a tasas elevadas de traumatismos en las extremidades, lo
que —en combinacién con el reconocimiento de que muchas de las personas que fallecen por heridas
en el combate podrian haber sobrevivido si se hubiera utilizado un torniquete para interrumpir la
hemorragia— constituye el fundamento para el uso del torniquete en las condiciones modernas de
combate.

Sebesta (CSH, army combat support hospital), sefiala que «los torniquetes representan un
tratamiento esencial, en funcién de la experiencia mds reciente obtenida en Irak». Este fundamento
queda reforzado adicionalmente por las circunstancias en las que tiene lugar una parte importante
de la asistencia prehospitalaria durante un conflicto militar.

Las acciones hostiles realizadas por el enemigo, las condiciones ambientales desfavorables, los
tiempos frecuentemente prolongados de traslado de las victimas a los puestos de asistencia avanzada,
la austeridad de la logistica y la presencia de victimas multiples en un contexto de capacidades
limitadas de clasificacién y de tratamiento son todos ellos elementos que apoyan el uso oportuno de
los torniquetes.

Hay que tener en cuenta que en algunas ocasiones poco frecuentes estas condiciones se dan también
en los contextos civiles en los que actian los SEM.

En la actualidad, los cuerpos de la armada y de infanteria de marina estadounidenses incluyen
torniquetes en los equipos individuales de primeros auxilios (IFAK, individual first aid kits) de
soldados e infantes de marina, y forman a estos combatientes para que los puedan utilizar
adecuadamente.

El recordatorio que se utiliza en el contexto del soporte vital traumatolégico prehospitalario
(SVTPH) de la armada es actualmente <MARCH» (hemorragia masiva [massive bleeding], via
respiratoria [airway], respiraciones [respirations], circulacion [circulation] y traumatismo
craneoencefélico [head injury]), més que el de «ABC» (via respiratoria [airway], respiracion [breathing]
y circulacién [circulation]), en reconocimiento del hecho que la amenaza principal para la
supervivencia en el campo de batalla es la hemorragia masiva y que este problema debe ser atendido
de manera rapida.
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I COMPLICACIONES EN EL USO DE TORNIQUETES I

El uso quirtirgico temprano de los torniquetes dio lugar al reconocimiento de que el disefio
inadecuado del torniquete o su aplicacién excesivamente prolongada (mds de 1,5-2 h) podia causar
lesiones musculares, nerviosas y vasculares, con un sindrome denominado paralisis del torniquete.

Ademas, también es conocida la lesiéon isquémica irreversible del miembro en los casos en los que el
torniquete se mantiene colocado durante mas de 6 h; en estas circunstancias se recomendé
inicialmente la amputacién del miembro por encima del nivel del torniquete, en lo que todavia
constituye un principio quirtrgico basico.

Un limite alto del tiempo de torniquete que se puede considerar como una «guia ttil» es el de 2 h.

Los pacientes de edad avanzada, con enfermedades vasculares y con lesiones traumaticas muestran un
riesgo mayor de complicaciones, incluyendo las lesiones nerviosas y musculares.

Se han observado lesiones nerviosas al cabo de tan s6lo 30 min de tiempo de torniquete.

El musculo, especialmente el que queda directamente por debajo del torniquete, muestra lesiones al
cabo de 1 h, aunque la mionecrosis real parece tener lugar solamente a partir de las 3 h.

El denominado sindrome postorniquete (debilidad, parestesias, palidez y rigidez) es frecuente,
aunque suele desaparecer al cabo de aproximadamente 3 semanas.

El uso del torniquete también puede dar lugar a complicaciones venosas, como el empeoramiento de
una hemorragia venosa o la tromboembolia venosa. Sin embargo, su efecto real sobre la induccién de
trombosis venosa y embolia pulmonar no ha sido aclarada.

Otra complicacion del uso del torniquete ha sido el sindrome compartimental. En la mayor parte de
los casos se ha considerado que este sindrome se debe a la lesién que obliga al uso de un torniquete,
mds que al uso del torniquete en si mismo, excepto en las situaciones de isquemia inducida por la
aplicacién excesivamente prolongada de un torniquete (mds de 3 h) o de aplicacién de un torniquete
con una compresion excesiva.

La isquemia en el miembro causa acidosis lactica en los tejidos distales al torniquete. Tras la liberacién
del torniquete, la reperfusién de la extremidad transporta el dcido lactico y los radicales libres hacia la
circulaciéon central, un sindrome que se denomina lesién por isquemia-reperfusion. La hiperpotasemia
y la acidosis sistémica pueden dar lugar a arritmias cardiacas, entre otros problemas. La experiencia
clinica relativa a los efectos metabdlicos sistémicos que conlleva la liberacién del torniquete es
contradictoria y puede depender de la técnica anestésica.

Hay evidencia plena de la aparicion de hipertension y del incremento de la presion venosa central tras
la aplicacién del torniquete durante la cirugfa, aunque estas complicaciones podrian estar relacionadas
con la propia intervencion.

Otras modificaciones sistémicas, como la aparicién de una respuesta inflamatoria sistémica y de un
incremento de la actividad fibrinolitica, parecen ser transitorias y carentes de significacién clinica.

Es evidente que en la mayor parte de los pacientes conscientes en los que se utiliza un torniquete es
necesaria la administracion de un analgésico.
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I RECOMENDACIONES RESPECTO AL USO DEL TORNIQUETE I

Los factores basicos relativos al uso seguro del torniquete son los siguientes: disefio del torniquete,
zona de aplicacién, tensién con la que se aplica y tiempo de aplicaciéon.

Caracteristicamente, para una tensién dada, los torniquetes mas anchos son mas eficaces para
interrumpir el flujo sanguineo arterial, en comparacién con los torniquetes estrechos.

Es preferible la colocacion mas proximal en la porcion mas voluminosa de la extremidad debido
a que se acelera la aplicacién, se minimiza la lesién por compresién de los tejidos subyacentes y
disminuye la posibilidad de que aparezcan multiples puntos de hemorragia en zonas distales.

El torniquete s6lo se debe apretar hasta la presion necesaria para detener la hemorragia. Una
sugerencia interesante para reducir la lesién de los tejidos situados directamente bajo el dispositivo es
el uso de 2 torniquetes adyacentes con uso alternante de uno y otro.

Uso de los denominados «intervalos de reperfusién». Estos intervalos carecen de valor practico en los
escenarios prehospitalarios.

Minimizacién del tiempo de torniquete, en la mayor parte de los casos, esto quiere decir el traslado
rapido del paciente a un nivel asistencial superior.

Los torniquetes curvados, que se ajustan a la configuracién redondeada natural de una extremidad
mejor que los torniquetes rectangulares rectos, permiten conseguir la hemostasia con presiones
menores y posiblemente se puedan mantener durante periodos mas prolongados.

El almohadillado en la parte interna del torniquete con una capa doble de vendaje, como en los
vendajes elasticos (stockinettes) o en las escayolas almohadilladas, reduce la lesién cutdnea que pueden
causar estos dispositivos.

Otras modificaciones sencillas y potencialmente eficaces en el disefio son el ensanchamiento de la
correa de nailon que se utiliza en la mayor parte de los modelos nuevos y la fabricacién de los
torniquetes en colores brillantes para hacerlos mas llamativos.

USO DEL TORNIQUETE POR PARTE DE LOS SEM EN EL CONTEXTO CIVIL

El uso de un torniquete es necesario en los casos de amputacién, hemorragia grave, pacientes
multiples o pacientes tinicos con hemorragia en una extremidad combinada con problemas urgentes
en la via respiratoria o la respiracion, y, debido a ello los profesionales deben estar bien entrenados
para su uso.

Tras la finalizacién de la clasificacién de las victimas y de otros procedimientos de caracter urgente,
como la estabilizacién de la via respiratoria, los profesionales sanitarios pueden quedar liberados para
revaluar la necesidad del torniquete en los pacientes en los que lo han aplicado previamente, lo que
maximiza la seguridad y la efectividad de esta herramienta.

Es imprescindible la implementacién de un protocolo que recomiende el uso de los torniquetes como
primera medida, mds que como dltimo recurso.

La presencia del torniquete y el momento en el que se aplicé6 deben quedar marcados de manera
destacada en cada paciente. Los torniquetes no se deben cubrir nunca. Lo mejor es dejar la extremidad
descubierta, excepto en situaciones en las que la temperatura exterior conlleve un riesgo de lesién
directa por frio

Cualquier forma de uso de un torniquete debe quedar bien documentada y tiene que ser comunicada
en los procedimientos de trasferencia asistencial.

Los profesionales de los sistemas SEM deben estar familiarizados con las indicaciones y las técnicas
relativas al uso de los torniquetes, con el objetivo de evitar un temor inapropiado (e histérico) hacia
estos elementos.




