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CONTRIBUCIONES ORIGINALES

RESUMEN

Son escasos los parámetros basados en la evidencia utilizados 
para determinar el rendimiento de los sistemas de servicios 
de emergencias médicas (SEM). En muchas áreas geográfi -
cas, los intervalos de respuesta de las unidades de soporte 
vital avanzado y las tasas de reanimación de las personas que 
presentan una parada cardíaca constituyen los parámetros 
principales para la valoración del rendimiento de los siste-
mas SEM. Sin embargo, la asociación entre el primero de es-
tos parámetros y la evolución de los pacientes no ha quedado 
demostrada de manera explícita en la bibliografía médica, 
mientras que el segundo de los parámetros citados se refi ere 
únicamente a una proporción muy pequeña de la población 
total de pacientes atendidos por los sistemas SEM, por lo que 
no representa una selección sufi cientemente amplia de éstos. 
A pesar de que estos parámetros desempeñan una función en 
la valoración del rendimiento, es necesario un método más 
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-

pla una amplia gama de situaciones clínicas como el infarto 
miocárdico, 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 número de pacientes que es nece-
sario tratar. Es de esperar que el uso de este modelo sirva 
para mejorar el diseño y las estrategias de actuación de los 
sistemas SEM, al tiempo que también permita comparar y 
compartir las prácticas óptimas entre los distintos sistemas 
SEM. Palabras clave: servicios de emergencias médicas; pro-
fesionales de las emergencias prehospitalarias; mejora del 
rendimiento; garantía de la calidad; medicina basada en la 
evidencia; IMEST, síndrome miocárdico agudo; asma; edema 
pulmonar; estado epiléptico.
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INTRODUCCIÓN

Los parámetros basados en la evidencia y utilizados 
para la valoración 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 investigación que se ha efectuado en el 
contexto de la medicina prehospitalaria1-4. 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-
tológicos y lesiones agudos se determina en el contexto 
prehospitalario, hay una ausencia clamorosa de proce-
dimientos de emergencias extrahospitalarios basados 
en la evidencia1-3. Esta escasez de la investigación 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 difi cultades para la obtención del 
consentimiento informado y para la recogida precisa 
de datos en el contexto prehospitalario; la falta de fi -
nanciación de la investigación; la escasez de investiga-
dores dedicados a los sistemas SEM; la falta de con-
gruencia en el grado de cumplimiento de los protocolos 
de investigación, y la existencia de una resistencia real 
o percibida a la participación en actividades de investi-
gación por parte de los profesionales de los sistemas 
SEM y de los hospitales con los que estos sistemas es-
tán relacionados2-4.

En ausencia de un cuerpo claramente defi nido de bi-
bliografía que haya permitido la evaluación del espec-
tro completo de las intervenciones médicas que se lle-
van a cabo en el contexto prehospitalario, los parámetros 
para determinar el rendimiento de los sistemas SEM se 
han limitado a los relativamente escasos parámetros de 
tipo comparativo que se han establecido científi camen-
te, como la supervivencia de los pacientes que presen-
tan una parada cardíaca extrahospitalaria5,6. A pesar de 
que el tratamiento de la parada cardíaca constituye una 
de las funciones principales de la mayor parte de los 
sistemas SEM, este problema sólo representa una pro-
porción pequeña (1-2%) de todas las respuestas de los 
sistemas SEM. Dada la inexistencia de datos, otros es-
tándares de rendimiento se han fundamentado gene-
ralmente en criterios de valoración extraclínicos y en 
marcadores clínicos no concluyentes y de carácter su-
cedáneo, como los intervalos de respuesta y los están-
dares formativos. En la mayor parte de los casos, para 
juzgar el rendimiento de los sistemas SEM se utilizan 
datos crudos del grado de satisfacción de las distintas 
partes implicadas (encuestas) y otros parámetros de 
tipo anecdótico3.

Incluso cuando se implementan con el objetivo de fa-
cilitar las comparaciones entre los distintos sistemas 
SEM, estos parámetros de rendimiento también están 
limitados por la inexistencia de defi niciones comunes y 
de una nomenclatura estandarizada respecto a los ele-
mentos de los datos y a los criterios de valoración fun-
damentados en la evolución clínica6-9. En muchos siste-
mas SEM los intervalos del tiempo de respuesta y las 
tasas de supervivencia hasta la hospitalización tras una 
parada cardíaca son los parámetros principales utiliza-
dos en los análisis del rendimiento del sistema5,6. Sin 
embargo, a pesar de los numerosos intentos que se han 
llevado a cabo para estandarizar estos datos, la defi ni-
ción del intervalo de respuesta y de la supervivencia 
todavía son conceptos en cuyo análisis hay una impor-
tante falta de uniformidad5-10.

En el intento de iniciar un proceso que permitiera am-
pliar la lista de parámetros basados en la evidencia para 
evaluar el rendimiento de los sistemas SEM, y de hacer-
lo a través de defi niciones uniformes y de estándares 
de notifi cación, el Consorcio de Directores Médicos de 
SEM de comunidades metropolitanas estadounidenses 

revisó en 2007 (2007 Consortium of U.S. Metropolitan 
Municipalities’ EMS Medical Directors) la bibliografía 
científi ca existente y, en función de ello, desarrolló la 
declaración de consenso consiguiente. En este artículo 
se analiza el producto escrito de dicho proceso de con-
senso, que se desarrolló 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 
previos11. Específi camente, el análisis aborda algunos 
de los parámetros de rendimiento más comunes utiliza-
dos en la actualidad y también describe un nuevo mo-
delo para el establecimiento de referencias y paráme-
tros de rendimiento basados en la evidencia y aplicables 
a sistemas SEM de gran envergadura que actúan en los 
ámbitos urbanos centrales y periféricos.

Parámetros de rendimiento tradicionales

Intervalos de tiempo de respuesta

Los intervalos de tiempo de respuesta de los sistemas 
SEM son parámetros de calidad atractivos debido a 
que se pueden cuantifi car con facilidad, son objetivos y 
se pueden comprender de manera sencilla, tanto por la 
sociedad civil como por los responsables políticos. Con 
independencia del desarrollo cronológico real que tie-
ne lugar en el escenario clínico, una parte importante 
de las expectativas habituales de las personas comunes 
que viven situaciones de emergencias y que avisan al 
911 está fundamentada en la rapidez de la llegada de 
los profesionales de respuesta que atienden a sus fami-
liares12. Sin embargo, el énfasis excesivo en los paráme-
tros correspondientes a los intervalos de tiempo de res-
puesta puede dar lugar a consecuencias involuntarias 
pero negativas (p. ej., accidentes con los vehículos de 
emergencias) y también a una confi anza inmerecida en 
la calidad y el rendimiento. En primer lugar, la mayor 
parte de la investigación clínica realizada para estable-
cer un «intervalo de tiempo de respuesta de los servi-
cios de soporte vital avanzado (SVA)» aceptable se rea-
lizó durante un período en el que los desfi briladores 
sólo se podían utilizar por los profesionales de las 
emergencias prehospitalarias y en el que el componen-
te de las maniobras de compresión en la reanimación 
cardiopulmonar (RCP) básica recibía una atención es-
casa13. En la actualidad, los profesionales de soporte 
vital básico (SVB) e incluso la gente de la calle puede 
utilizar con rapidez los desfi briladores automatizados 
y también aplicar las maniobras de la RCP básica, 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 refi ere a las situaciones con pacientes que 
han presentado una parada cardíaca como en lo relati-
vo a otros escenarios clínicos14-23.

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, más que el intervalo de 
tiempo de respuesta para la aplicación de la RCP y el 
uso de la unidad del desfi brilador externo automatiza-
do (DEA). En muchos casos todavía no se determinan 
los intervalos de los elementos predictivos más impor-
tantes en relación con una evolución óptima: el tiempo 
transcurrido hasta que se inician las compresiones to-
rácicas básicas y el tiempo transcurrido hasta que se 
intenta la desfi brilación15,24.

Para su uso por motivos de comparación, los tiempos 
de respuesta también se deben determinar con aplica-
ción de los mismos estándares en todos los sistemas 
SEM25-29. Los estándares actuales de la National Fire 
Protection Association cuantifi can los intervalos de res-
puesta desde el momento en que la unidad SEM que 
acude al escenario indica que está en ruta y hasta el 
momento en que la misma unidad señala que ha llega-
do al escenario del incidente (a la dirección desde la 
que se ha producido el aviso, pero no necesariamente a 
la cabecera del paciente). De esta manera, al constituir 
un estándar nacional, muchos sistemas SEM utilizan 
esta defi nición30. Sin embargo, desde un punto de vista 
fi siológico, y desde el punto de vista de los espectado-
res del incidente, una determinación más adecuada del 
intervalo de respuesta apropiado sería 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 desfi brilador establece con-
tacto físico 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 dirección en la que se ha producido el 
incidente, tal como puede ocurrir en estructuras arqui-
tectónicas urbanas complejas o en situaciones de vícti-
mas en masa con existencia de barreras de tipo logísti-
co31. Por todo ello, nuestra propuesta es considerar con 
mayor detalle el tiempo transcurrido hasta la aplica-
ción de las intervenciones asistenciales médicas reales, 
más que el uso de variables sucedáneas 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 efi ciencia 
de las unidades SEM desplegadas en la actualidad. Sin 
embargo, a medida que se incrementa el número 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 carácter crítico en el escenario prima-
rio, y también pueden disminuir las oportunidades 
para «desempeñar» su función de profesionales de las 
emergencias prehospitalarias. Desde un punto de vista 
práctico, considerando que los casos que requieren ser-

vicios SVA constituyen una pequeña minoría de todos 
los avisos que reciben los sistemas SEM a través del 
911, el incremento del número de profesionales de las 
emergencias prehospitalarias que participan en el sis-
tema puede realmente reducir la exposición individual 
de estos profesionales a procesos críticos de toma de 
decisiones y a situaciones que requieran competen-
cias de habilidad clínica32-36. Por otra parte, con el obje-
tivo de incrementar la efi ciencia del sistema es necesa-
rio dedicar los recursos económicos necesarios para la 
aplicación de soluciones tecnológicas o de carácter 
operativo, como las tecnologías de localización auto-
matizada de vehículos, la implementación de sofi stica-
dos sistemas de avisos controlados por ordenador y la 
implementación de planes de gestión de situaciones. 
Estas soluciones tecnológicas de nivel alto desempe-
ñan una función 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. Específi camente, estas tecnologías se suelen aplicar 
únicamente en lo relativo a los elementos de respuesta 
SVA, más que para la determinación de los intervalos 
de respuesta basados en la evidencia y correspondien-
tes a los elementos de RCP básica y de SVB con DEA.

En última 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 satisfacción de las exigencias de tipo político y de 
las expectativas de la sociedad, sino también en térmi-
nos de protección de los conductores y peatones, y te-
niendo en cuenta siempre qué es lo mejor para el pa-
ciente y su familia, así como la evolución última de las 
personas con enfermedades o lesiones. Idealmente, los 
objetivos respecto a los intervalos de tiempo de res-
puesta que habría que exigir a los sistemas SEM debe-
rían tener tanta signifi cación clínica como relevancia 
política. Con excepción de la RCP básica y de la res-
puesta DEA (en los casos de parada cardíaca), no hay 
una evidencia sufi ciente para recomendar de manera 
sólida un objetivo específi co de intervalos de respuesta 
SVA (profesionales de las emergencias prehospitalarias) 
como parte de un modelo basado en la evidencia para 
la evaluación del rendimiento de un sistema SEM15,18,19.

En lo que se refi ere 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 postraumática37,38. 
Cuando los profesionales de las emergencias prehospi-
talarias controlan de manera defi nitiva la vía respirato-
ria en el contexto prehospitalario, amplían el intervalo 
de tiempo sin pulso que pueden tolerar estos pacientes 
y también las condiciones RCP hasta la toracotomía de 
urgencia37,38. Sin embargo, no hay una evidencia cientí-
fi ca sólida y convincente (p. ej., estudios realizados con 
control) que apoye de manera explícita este parámetro 
concreto para evaluar el rendimiento.
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Tasas de supervivencia en pacientes con parada 
cardíaca extrahospitalaria

La probabilidad de supervivencia hasta la llegada al 
servicio de urgencias en el caso de los pacientes con 
parada cardiopulmonar extrahospitalaria está directa-
mente relacionada con múltiples factores de rendi-
miento del sistema SEM. Entre estos factores están los 
intervalos de respuesta para el SVB y los DEA, la apli-
cación inmediata de la RCP básica por parte de los es-
pectadores y las numerosas variables dinámicas que 
dirigen estos factores, como el grado de efi ciencia en 
las operaciones de aviso, la garantía de calidad de los 
protocolos que utilizan los profesionales de primera 
respuesta, la presencia de DEA en la comunidad y la 
implementación de programas de formación en 
RCP6,16,17. Así, aunque estos casos representan solamen-
te el 1-2% de los avisos de emergencias médicas que se 
reciben en el 911, es apropiado dedicar sufi cientes re-
cursos para estas respuestas. Además, este parámetro 
concreto implica elementos espectaculares y fuerte-
mente visibles correspondientes al rescate de vidas de 
muchas personas jóvenes y de edad adulta intermedia, 
lo que infl uye de manera signifi cativa en el espectro de 
las tareas realizadas por los sistemas SEM.

En cualquier caso, la cuantifi cación del rendimiento 
de un sistema SEM, teniendo en cuenta únicamente 
este aspecto de las actividades de los sistemas SEM, no 
ofrece una imagen completa del rendimiento clínico 
correspondiente al 98% restante de las respuestas de 
los sistemas SEM a los avisos 911. Por otra parte, en 
función de la defi nición utilizada para cuantifi car el 
rendimiento respecto a la supervivencia (p. ej., «super-
vivencia hasta la hospitalización», «supervivencia 
hasta el alta» o «supervivencia sin alteraciones neuro-
lógicas»), el resultado fi nal puede no ser atribuible 
de manera plena tan sólo a la asistencia prehospita-
laria39.

Además de estas difi cultades, 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 actúan en comunidades ur-
banas periféricas, que tienen un volumen bajo de avi-
sos y que están atendidos por profesionales de primera 
respuesta bien ubicados. Sin embargo, este mismo ob-
jetivo puede ser económica o logísticamente imposible 
en una comunidad rural con una densidad de pobla-
ción muy baja, o bien físicamente imposible en lo que se 
refi ere a una comunidad urbana central en la que hay 
retrasos signifi cativos de carácter vertical en los tiem-
pos de respuesta40,41.

En esencia, aunque las formas tradicionales de deter-
minación del rendimiento correspondientes a los inter-
valos de respuesta y a la supervivencia en pacientes 

con parada cardíaca tienen un valor claro, también pre-
sentan limitaciones. Además, no refl ejan de manera 
plena el rendimiento clínico (o bien son inaplicables) 
en la gran mayoría de las respuestas SEM. Hay otras 
muchas posibilidades para cuantifi car el rendimiento, 
desde la evaluación y documentación de los tratamien-
tos en pacientes con infarto miocárdico y con estado 
epiléptico hasta la atención de los pacientes con difi cul-
tad respiratoria y lesiones traumáticas, por nombrar 
sólo unos pocos escenarios clínicos de carácter crítico 
adicionales. Así, para la evaluación de los sistemas 
SEM se recomienda un modelo de rendimiento amplia-
do que incluya otros parámetros además de la supervi-
vencia tras una parada cardíaca.

Modelo propuesto para la determinación 
y comparación del rendimiento clínico

El objetivo de las consideraciones que se recogen a con-
tinuación es ofrecer un marco para la mejora de la de-
terminación del rendimiento y las posibilidades de 
comparación 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 
función de los centros de llamada de emergencias mé-
dicas es una parte integral clave en el rendimiento glo-
bal de un sistema SEM, la discusión que se incluye a 
continuación está 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. Así, los ele-
mentos esenciales en el modelo que se propone son las 
intervenciones asistenciales y el control de diferentes 
cuadros clínicos fundamentales.

En muchos casos puede haber únicamente evidencia 
respecto a un paquete asistencial completo, más que 
evidencia para la validación de cada intervención clí-
nica aislada. Por ejemplo, la evidencia sugiere que los 
nebulizadores con beta-agonistas y la administración 
sublingual de nitroglicerina (NTG) son medidas que 
reducen signifi cativamente la mortalidad en ciertos 
pacientes con difi cultad respiratoria42. Por el contrario, 
en el caso del edema pulmonar agudo y de los episo-
dios agudos de insufi ciencia cardíaca congestiva (ICC) 
hay una evidencia muy convincente relativa a la mejo-
ra de la evolución del paciente mediante la aplicación 
de servicios SVA (del nivel de los profesionales de las 
emergencias prehospitalarias), en comparación con la 
aplicación 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 aplicación por 
parte de los profesionales de las emergencias pre-
hospitalarias42. Esto mismo ocurre en los episodios de 
parada cardiopulmonar que no requieren una contra-
descarga (p. ej., los pacientes con asistolia, actividad 
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eléctrica sin pulso)43. Es evidente que, en conjunto, el 
servicio SVA puede salvar la vida del paciente, pero no 
se ha determinado cuáles son sus intervenciones indi-
viduales que contribuyen al incremento (o incluso a la 
disminución) de las tasas de supervivencia. Por ello, 
en lo que se refi ere a algunas entidades clínicas, la 
magnitud de la utilidad clínica se relaciona con un 
«paquete de tratamiento». En estos casos es probable 
que se pueda conseguir una cierta utilidad clínica en 
los pacientes en los que se aplican, al menos, una o 
más de cada una de las intervenciones individuales 
sugeridas; sin embargo, en función de la evidencia que 
hay, la utilidad clínica sólo tendría lugar en el caso de 
que se aplicaran todos los elementos del paquete o la 
estrategia de tratamiento.

Por otra parte, en algunas situaciones clínicas en las 
que ensayos clínicos de gran envergadura han demos-
trado avances en la evolución de los pacientes, el ele-
mento clave es la provisión del tratamiento demostra-
do, tanto si es en forma de un paquete terapéutico 
como si no es así, junto a la documentación de su im-
plementación a tiempo. El tratamiento del infarto de 
miocardio (IM) con elevación del segmento ST (IMEST) 
es un muy buen ejemplo de intervención terapéutica 
en forma de paquete con estrategias de tratamiento 
aplicables (p. ej., los protocolos aplicados en el hospital 
de destino), junto con la documentación de la cronolo-
gía adecuada de las intervenciones.

Parámetros de rendimiento en los casos 
de infarto de miocardio con elevación del 
segmento ST

En función de la evidencia óptima que hay, las directri-
ces más recientes del American College of Cardiology y 
de la American Heart Association respecto al tratamien-
to prehospitalario de los pacientes con IMEST apoyan 
la implementación de protocolos específi cos de traslado 
para pacientes seleccionados44,45. En concreto, los pa-
cientes con riesgo elevado de fallecimiento, los que pre-
sentan shock cardiogénico y los que muestran contrain-
dicaciones a la fi brinólisis se deben trasladar de manera 
primaria (o secundaria) a hospitales en los que sean po-
sibles el cateterismo cardíaco y la revascularización rá-
pida. También se ha demostrado que en los casos en los 
que los pacientes con IMEST pueden ser trasladados 
rápidamente a hospitales con un volumen intermedio o 
elevado de casos intervenidos, la intervención corona-
ria percutánea (ICP) es mejor que la fi brinólisis en todos 
los pacientes con IMEST, lo que refuerza la recomenda-
ción del traslado directo de estos pacientes a hospitales 
que cumplan dichos criterios46,47.

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 

en la comunidad hay, al menos, un hospital con un vo-
lumen intermedio o elevado de intervenciones en pa-
cientes cardíacos (al menos 225 intervenciones agudas/
año)24,48-51; en segundo lugar, se asume que los pacien-
tes se pueden rasladar a este hospital en un período 
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 implementación y la 
documentación, en cada caso individual, de los si-
guientes elementos terapéuticos clave en los pacientes 
que presentan signos y síntomas congruentes con isquemia 
miocárdica acompañados de una elevación del segmento ST 
de al menos 1 mm en 2 derivaciones contiguas, o acompaña-

Tabla 1. Elementos clave del tratamiento de diversas 
entidades clínicas atendidas por los sistemas SEM

Área clínica Elementos en el modelo

Infarto miocárdico con 
elevación del segmento 
ST 

Aspirina, si el paciente no es alérgico

Electrocardiograma (ECG) de 
12 derivaciones con activación 
del equipo de cardiología 
intervencionista hospitalario antes 
de la llegada del sistema SEM al 
hospital, según lo indicado

Traslado directo a un hospital con 
capacidad para la realización 
de intervenciones coronarias 
percutáneas (ICP) con un intervalo 
entre la realización del ECG y la 
ICP inferior a 90 min

Edema pulmonar Nitroglicerina en ausencia de 
contraindicaciones

La ventilación no invasiva con 
presión positiva es el tratamiento 
de primera línea preferido, más que 
la intubación endotraqueal

Asma Administración de un beta-agonista
Convulsiones Determinación de la glucemia

Administración 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 víctima 

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

Parada cardíaca Intervalo de respuesta inferior a 
5 min para la RCP básica y para la 
aplicación del desfi brilador externo 
automatizado

RCP: reanimación cardiopulmonar; SEM: servicios de emergencias médicas.
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dos de un bloqueo de rama izquierda que no existía previa-
mente al episodio inicial:

Administración de aspirina (sin cubierta entérica) 1. 
a menos que se demuestre la presencia de alguna 
contraindicación a ello o que el paciente la haya 
consumido previamente.
Realización de un electrocardiograma (ECG) de 2. 
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 interpretación.
Traslado directo del paciente a un hospital con ca-3. 
pacidad para realizar intervenciones apropiadas 
(ICP) en pacientes con IMEST, con un plan por es-
crito para activar el equipo de cateterismo cardía-
co antes de la llegada del sistema SEM al hospital.
Tiempo transcurrido entre la realización del ECG 4. 
diagnóstico (con identifi cación del IMEST) hasta la 
insufl ación de la sonda de globo, inferior a 90 min.

En el intento de cuantifi car la magnitud de la utilidad 
clínica en los pacientes con IMEST tratados con todos 
los elementos de este paquete terapéutico, en los ensa-
yos clínicos DANAMI-II y PRAGUE-II se utilizaron los 
resultados obtenidos para determinar el número de pa-
cientes que es necesario tratar (NNT)46,47. Aunque en 
estos ensayos clínicos se utilizaron heparina intraveno-
sa (i.v.) y aspirina i.v. (Aspegic®), de manera que no re-
fl ejaron de forma idéntica la situación prehospitalaria 
correspondiente a muchos de los sistemas SEM estado-
unidenses, se considera que las similitudes eran sufi -
cientes como para estimar la utilidad clínica. En ambos 
ensayos clínicos hubo una reducción absoluta del 6% 
en el criterio de valoración combinado constituido por 
la disminución en la incidencia de accidente cerebro-
vascular, la disminución en la incidencia de segundo 

IM no mortal y la disminución de la tasa de mortali-
dad. Este cálculo habría 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 
clínica de las intervenciones individuales. En un meta-
análisis publicado recientemente no se pudo conseguir 
una evidencia defi nitiva de la utilidad del ECG de 
12 derivaciones realizado en el contexto prehospitala-
rio para reducir la mortalidad, aunque se reconoció 
que los 5 estudios incluidos en este análisis carecieron 
de la potencia estadística necesaria para la evalua-
ción de dicha utilidad clínica52. Dada la magnitud de la 
utilidad clínica demostrada en los ensayos clínicos DA-
NAMI-II y PRAGUE-II, y teniendo en cuenta también 
las publicaciones recientes que demuestran la impor-
tancia de la reperfusión rápida y del papel que desem-
peñan los sistemas SEM en la estrategia de reperfusión, 
todavía se recomienda encarecidamente la realización 
del ECG por parte de los sistemas SEM con los objeti-
vos de decidir el hospital de destino y de activar el 
equipo de cardiología intervencionista antes de su lle-
gada a él46,47,53-56. Por ello, no solamente es esencial el 
análisis 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 cardiología 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 realización de intervenciones 
ICP, más que al hospital más próximo57,58. Al mismo 
tiempo, en las áreas 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 todavía puede tener utilidad para facilitar una 
aplicación más temprana del tratamiento trombolítico 
en los casos apropiados52. Finalmente, se reconoce que 

Tabla 2. Número de pacientes que es necesario tratar (NNT) en función del escenario clínico

Área clínica Elementos NNT Problema evitado

Infarto de miocardio con 
elevación del segmento ST 
(IMEST)

Aspirina, electrocardiograma (ECG) de 12 
derivaciones, intervalo de tiempo entre la 
realización del ECG y el hinchamiento de la 
sonda de globo inferior a 90 min en los pacientes 
trasladados directamente a un hospital con 
capacidad para la realización de intervenciones 
cardíacas percutáneas (ICP)46,47

15 Accidente cerebrovascular, 
segundo infarto 
miocárdico o 
fallecimiento

Convulsiones Administración de benzodiacepinas en pacientes 
con estado epiléptico66

4 Actividad convulsiva 
persistente

Edema pulmonar Ventilación no invasiva con presión positiva 
(VPPNI)59

6 Necesidad de intubación 
endotraqueal

Traumatismo Traslado a un centro traumatológico de los 
pacientes con una puntuación de la gravedad de 
las lesiones (ISS, injury severity score) > 1572

11 1 fallecimiento

Traumatismo Traslado a un centro traumatológico de los 
pacientes mayores de 65 años con una ISS > 2169

3 1 fallecimiento

Parada cardíaca Aplicación del desfi brilador en el escenario antes 
de transcurridos 5 min, más que antes de 
transcurridos 8 min15

8 1 fallecimiento
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el tiempo real que transcurre desde el momento de la 
hospitalización del paciente hasta la aplicación de 
la sonda de globo no queda completamente bajo el con-
trol del sistema SEM; no obstante, las acciones del sis-
tema SEM infl uyen de manera directa en esta interven-
ción clínica que depende críticamente del tiempo. La 
determinación del rendimiento incluye el intervalo de 
tiempo que transcurre entre la realización del ECG has-
ta el hinchamiento de la sonda de globo, más que cual-
quier otro parámetro sucedáneo, debido a que éste es el 
intervalo que se ha demostrado infl uye de manera más 
importante en la evolución del paciente. Además, la 
obligación del establecimiento y el control de las políti-
cas del traslado es parcialmente una obligación del sis-
tema SEM.

Parámetros de rendimiento en los casos 
de difi cultad respiratoria

Episodios agudos de edema pulmonar/insufi ciencia 
cardíaca congestiva 

Un grupo de investigadores del Ontario Prehospital 
Advanced Life Support señaló que la intervención de 
los profesionales de las emergencias prehospitalarias 
en el tratamiento de los cuadros de difi cultad respirato-
ria grave reducía la mortalidad en un 2% y que la ma-
yor parte de esta utilidad clínica se limitaba a los pa-
cientes con edema pulmonar/ICC42. Tal como se ha 
demostrado en numerosos estudios prehospitalarios, 
no se pudo demostrar la utilidad clínica concreta de 
cada una de las intervenciones SVA individuales, sino 
que se evaluó el paquete terapéutico completo y se ob-
servó que permitía salvar la vida de estos pacientes. En 
estudios más recientes se ha sugerido que la aplicación 
de ventilación con presión positiva con medidas no in-
vasivas (VPPNI) se acompaña de una disminución en 
la proporción de pacientes con edema pulmonar en los 
que es necesaria la intubación endotraqueal (IET)59-61. 
Un aspecto importante es que, aunque en casi el 25% 
de los pacientes que participaron en uno de los estu-
dios se demostró fi nalmente que la causa de la difi cul-
tad respiratoria no era el edema pulmonar, los resulta-
dos obtenidos en este subgrupo de pacientes no se 
vieron infl uidos de manera negativa por la aplicación 
de la VPPNI59.

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 implementación y la documen-
tación, en cada caso individual, de los siguientes ele-
mentos terapéuticos clave en los pacientes con difi cultad 
respiratoria, en los que la evaluación sugiere que presentan 
un edema pulmonar o un cuadro de ICC:

Administración de NTG a los pacientes sin contra-1. 
indicaciones para ello (p. ej., un límite de inferior 

concreto de la presión sistólica, administración re-
ciente de citrato de sildenafi lo).
Aplicación prehospitalaria de la VPPNI para evi-2. 
tar la IET (tanto prehospitalaria como hospitala-
ria).

En los estudios efectuados en los contextos prehospi-
talario y hospitalario, la reducción absoluta en la nece-
sidad de aplicación de la IET mediante la aplicación de 
la VPPNI ha sido del 16-20%, con un NNT de 659-61. Sin 
embargo, en función de la evidencia existente, la opi-
nión de consenso en la discusión correspondiente fue 
que en los sistemas SEM con tiempos de traslado muy 
cortos (p. ej., 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 administración 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 básico62,63. En la actualidad, la evidencia preli-
minar sugiere una disminución en la probabilidad de 
hospitalización de los pacientes con asma de intensi-
dad intermedia a grave que reciben corticoides en una 
fase muy inicial de su asistencia prehospitalaria64. Sin 
embargo, tras una discusión exhaustiva, la conclusión 
del grupo fue que la evidencia relativa a la administra-
ción prehospitalaria de esteroides es insufi ciente para 
incluir este tratamiento en el modelo. Por tanto, el ele-
mento terapéutico clave que hay que aplicar por los 
TEM de nivel básico o por los profesionales de las 
emergencias prehospitalarias sigue siendo la adminis-
tración 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 implementación y la documen-
tación, en cada caso individual, de los siguientes ele-
mentos terapéuticos clave en los pacientes con difi cultad 
respiratoria que muestran una fase espiratoria prolongada, 
signos indicativos de sibilancias o antecedentes conocidos de 
asma/enfermedad reactiva de la vía respiratoria:

Administración de beta-agonistas por parte de los 1. 
primeros profesionales cualifi cados y formados 
para ello que acudan al escenario.

La evidencia del tratamiento del broncoespasmo con 
beta-agonistas es insufi ciente para estimar un NNT, 
pero claramente es una intervención que puede ofre-
cer un alivio inmediato al problema del paciente y que 
también ofrece una mejoría objetiva y cuantifi cable 
del estado pulmonar cuando se aplica de manera tem-
prana65.
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Parámetros de rendimiento en los casos 
de estado epiléptico

Además de las intervenciones de apoyo general, el obje-
tivo principal en el tratamiento de las convulsiones sos-
tenidas o recurrentes es la interrupción de la actividad 
convulsiva. La mayor parte de las convulsiones se detie-
ne espontáneamente 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 SEM66. En un ensayo clí-
nico efectuado con control y publicado recientemente se 
demostró que la administración de benzodiacepinas 
por vía i.v. (en comparación con el placebo), no sola-
mente disminuyó las recidivas de las convulsiones y las 
convulsiones sostenidas sino que dio lugar a estos efec-
tos sin causar complicaciones signifi cativas66. Este ele-
gante estudio merece todo el crédito, no solamente debi-
do a que ofrece una confi rmación basada en la evidencia 
de la efi cacia de estos antiepilépticos específi cos, sino 
también debido a que incluye un análisis del cociente 
riesgo:utilidad clínica de este tipo de intervención. A pe-
sar de que la insufi ciencia respiratoria inducida por las 
benzodiacepinas es una complicación conocida de di-
chos medicamentos, en este estudio se demostró que el 
riesgo de ello es generalmente despreciable cuando se 
aplican los procedimientos básicos de mantenimiento 
de la vía respiratoria y de la ventilación, procedimientos 
que forman parte de la propia intervención.

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 implementación y la do-
cumentación en cada caso individual de los siguientes 
elementos terapéuticos clave en los pacientes con una ac-
tividad convulsiva que persiste durante más de 15 min con-
secutivos o que presentan 2 o más convulsiones sin un perío-
do de lucidez mental entre éstas:

Obtener una muestra de sangre para determinar la 1. 
glucemia.
Administrar una benzodiacepina (lorazepam o 2. 
diazepam) a través de la vía más apropiada (i.v., 
intramuscular, rectal o intranasal).

La intervención con las benzodiacepinas apropiadas 
administradas por parte del personal del sistema SEM 
permite interrumpir el 42-59% de estos episodios, en 
comparación con el 21% cuando se utiliza un placebo66. 
El porcentaje del 42% se consigue con diazepam y el 
del 59% con lorazepam, lo que da lugar a unos NNT de 
5 y 3, respectivamente. Teniendo en cuenta este rango, 
en el modelo se utiliza un NNT estimado de 4 para in-
terrumpir una convulsión que, de otra manera, se ha-
bría mantenido.

Traumatismo

La evacuación rápida de los pacientes con lesiones gra-
ves a un centro traumatológico se ha asociado a una 
evolución mejor67-72. Sin embargo, la evidencia relativa 
al cociente riesgo:utilidad clínica de las intervenciones 
prehospitalarias de los sistemas SVA en los pacientes 
traumatológicos es contradictoria, especialmente en lo 
que se refi ere al control de la vía respiratoria73-76. En 
función de la evidencia que hay hasta el momento, pa-
rece que en las víctimas de traumatismos la evacuación 
rápida debe tener una prioridad mayor que las inter-
venciones prehospitalarias avanzadas77,78. Mientras 
que, por ejemplo, la evacuación rápida puede no estar 
difi cultada por la realización de la IET en ruta, la colo-
cación de la sonda no debe retrasar el traslado del pa-
ciente. Además, antes de la realización de la IET pre-
hospitalaria es necesaria la consideración 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-
sión positiva79,80.

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 implementación y la documentación 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 clasifi cación en 
centros traumatológicos:

En términos generales, los profesionales de las 1. 
emergencias prehospitalarias (o TEM de nivel bá-
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 vícti-
ma, seguridad del escenario, etc.).
El traslado se debe realizar de manera inmediata y 2. 
directa al centro traumatológico seleccionado.
Si el tiempo que transcurre en el escenario se pro-3. 
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 período que habrían ne-
cesitado las tripulaciones de tierra para trasladar 
al paciente al centro traumatológico.

Se acepta que la puntuación de la gravedad de las 
lesiones (ISS, injury severity score) es una valoración re-
trospectiva y que, por tanto, no se debe determinar en 
el contexto prehospitalario. La evidencia existente que 
permite la estimación 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 carácter cooperativo con el centro traumatológico. 
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En lo que se refi ere a los pacientes con una ISS de 15 o 
superior, el NNT (es decir, el número necesario de pa-
cientes que hay que trasladar directamente a un centro 
traumatológico) es de 11 respecto a todos los grupos 
de edad y de 3 respecto a los pacientes mayores de 
65 años69,72.

Otros parámetros para determinar 
el rendimiento

Claramente, hay otros parámetros para determinar el 
rendimiento que se podrían utilizar por los sistemas 
SEM, como el cumplimiento de los criterios para no 
trasladar a la víctima; las determinaciones cualitativas 
o cuantitativas de la concentración de dióxido de car-
bono al fi nal del volumen corriente tras la colocación 
de un dispositivo artifi cial de vía respiratoria; la aplica-
ción de collarines cervicales y la inmovilización de la 
columna; la administración de oxígeno suplementario 
a los pacientes con sospecha de accidente cerebrovas-
cular, difi cultad respiratoria o síndromes coronarios; la 
aplicación de elementos para el alivio del dolor; el ac-
ceso i.v. o intraóseo en los pacientes con inestabilidad 
de los signos vitales o del ritmo cardíaco; la interrup-
ción rápida de la taquicardia auricular con adenosina; 
el tratamiento de la anafi laxia 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 
garantía de calidad y para las determinaciones del ren-
dimiento, no han sido apoyadas de manera plena por 
la bibliografía científi ca, son controvertidas en algunas 
situaciones o bien sólo se aplican de manera infrecuen-
te, por lo que no van a ser necesariamente apropiadas 
para la valoración comparativa del rendimiento de los 
sistemas SEM. En cualquier caso, es de esperar que es-
tos parámetros adicionales se puedan estudiar con ma-
yor detalle y utilizar más 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 valoración del rendimiento de los sistemas SEM 
de gran envergadura que actúan en contextos urbanos 
centrales y periféricos, en función de la evidencia cien-
tífi ca que hay. Más allá del objetivo tradicional de valo-
ración del rendimiento a través de las tasas de supervi-
vencia de los pacientes con parada cardíaca y de los 
intervalos de tiempo de respuesta, se propone un mo-
delo ampliado y basado en la evidencia que incluye la 
documentación 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-

dan notifi car de manera más precisa las características 
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 cuantifi cación y reproducción de las prác-
ticas idóneas llevadas a cabo por los sistemas SEM ur-
banos centrales y periféricos. En función de los resulta-
dos obtenidos en estudios científi cos sólidos y de gran 
envergadura, el número de vidas salvadas por un siste-
ma SEM concreto se puede extrapolar respecto a estos 
parámetros específi cos con un grado de confi anza rela-
tivo. Por ejemplo, en función de la bibliografía 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 notifi car que posiblemen-
te ha evitado la aparición 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 óptima, también podría asumir y 
notifi car que esta misma utilidad clínica habría tenido 
lugar en 6 pacientes. Una vez identifi cado el elemento 
(o los elementos) del paquete terapéutico que impide 
un nivel de cumplimiento del 100%, estaría justifi cada 
la aplicación de estrategias dirigidas para la mejora del 
rendimiento a través de la aplicación de parámetros 
cuantifi cables.

El tipo de modelo propuesto tiene limitaciones, 
como la inexistencia de un número sufi ciente de ensa-
yos clínicos de alta calidad respecto a otras muchas 
enfermedades y lesiones infrecuentes. El consorcio 
que ha desarrollado estos nuevos parámetros de refe-
rencia y otras organizaciones profesionales van a in-
tentar actualizar este modelo a medida que se publi-
que evidencia adicional en la bibliografía científi ca. 
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, así como en un punto de refe-
rencia para la comparación de los sistemas SEM del 
tamaño 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: 
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Professor of Medicine and Neurology, University of Was-
hington, and Director of Emergency Services, Harborview 
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James V. Dunford, MD—Medical Director, City of San 

Diego EMS and Professor of Clinical Medicine and Surgery, 
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Department; Associate Professor of Emergency Medicine, 
Keck School of Medicine of the University of Southern Cali-
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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; 
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John V. Gallager, MD—EMS Medical Director, City of 

Phoenix Fire Department; Base Hospital Medical Director, 
St. Luke’s Medical Center, Phoenix, AZ 
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Donald J. Gordon, PhD, MD—EMS Medical Director 
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sor, Emergency Health Sciences Department, University of 
Texas Health Sciences Center, San Antonio, TX 
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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 EMS 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—Medical 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 

Emergency Medicine, University of Cincinnati, Cincinna-
ti, OH 

City of El Paso: 
James R. (Randy) Lofl in, MD—Medical Director, City 

of El 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 
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Peter H. Moyer, MD, MPH—Medical Director, City of 

Boston Fire, Police and EMS, Past-Chair and Professor of 
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J. Brent Myers, MD, MPH—Medical Director, Wake 

County EMS System and WakeMed Health and Hospitals 
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Michael L. Olinger, MD—Professor of Clinical Emer-

gency Medicine and Director Division of Out-of-Hospital 
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sity School of Medicine and Medical Director, Indianapolis 
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Joseph P. Ornato, MD—Medical Director, Richmond 

Ambulance Authority, City of Richmond EMS; Professor of 
Internal Medicine (Cardiology) and Professor and Chair of 
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City of Atlanta: 
Eric W. Ossmann, MD—Medical 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 Offi cer, Fire De-

partment of New York, Offi ce 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, Montefi ore 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 Offi cer, 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 Nashville: 
Corey M. Slovis, MD—Medical Director, Nashville 

EMS, Nashville 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 

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 J.

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 Offi ce 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 Offi cer, 
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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“LOS TORNIQUETES: UNA REVISIÓN DE SUS INDICACIONES ACTUALES CON 
PROPUESTAS PARA LA AMPLIACIÓN DE SU USO EN EL CONTEXTO PREHOSPITALARIO”

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

El artículo comienza con un resumen que evidencia la controversia 
actual entre la progresiva especialización del personal técnico de los 
servicios de emergencias médicas (SEM) de primera línea de interven-
ción y las indicaciones que todavía se pueden encontrar en bibliogra-
fía de reconocido prestigio dirigida tanto a socorristas como a técnicos 
profesionales. En ellos, todavía se preconiza que el torniquete es lo 
último tras haberse intentado y fracasado otras técnicas que resultan 
en realidad más difíciles de realizar y que implican más tiempo: com-
presión directa de troncos arteriales, vendajes compresivos, etc.

El uso histórico de estos dispositivos ha sufrido diversas vicisitu-
des a la sombra de los confl ictos armados, si bien en los últimos años 
(en las guerras convencionales modernas) ha habido un auge de los 
torniquetes, menos lesivos y más seguros, diseñados 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 científi camente adecuado y legalmente admitido 
de los torniquetes.

Por otra parte, los escenarios de las operaciones militares, que en 
tiempos estuvieron lejos de la población civil, ahora se ven reproduci-
dos en las ciudades y vías de comunicación debido a los accidentes de 
tráfi co, empleo de nuevas tecnologías peligrosas y actos terroristas. La 
consecuencia más signifi cativa de ello es que se observa una prolifera-
ción de hemorragias accesibles, potencialmente exanguinantes, que 
compromete de inmediato la vida a poco que se dude en la aplicación 
de un torniquete.

Un aspecto práctico muy importante que cabe destacar es el hecho 
de que, existiendo la necesidad de implantar el torniquete, los foros 
científi cos de prestigio en la emergencia sanitaria aún no hayan reco-
nocido la necesidad de éstos como primera opción, ya sea defi nitiva 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 efi caces, menos seguros y más lesivos 
que los diseñados específi camente para esta función.

La revisión de las implicaciones fi siológicas y fi siopatológicas es 
muy completa. En ésta se insiste en que la presión ejercida debe ser 
la mínima efi caz frente al sangrado y las necesarias revisiones tanto 
ante la posibilidad de su sustitución por otro procedimiento como 
los reajustes frente a las mejoras en la hemodinámica de la víctima. 
Los tiempos de aplicación del torniquete son prácticos y realistas y 
sirven de guía útil para los SEM ante situaciones de bajas/víctimas 
en masa y difi cultades en la evacuación. Todas las complicacio-
nes del torniquete empeoran con el alargamiento del tiempo de apli-
cación y pueden llegar a ser tan graves como la amputación de 
las partes distales o la aparición de un cuadro de síndrome de aplas-
tamiento, así como los riesgos que se corren con los llamados «inter-

valos de reperfusión», 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 estabilización.

Posteriormente, el autor pasa a comentar el uso prehospitalario se-
guro de los torniquetes propuesto para los SEM civiles, que recoge la 
experiencia de años de empleo en el medio militar. Los SEM deben 
disponer de torniquetes específi camente fabricados para el medio ci-
vil: anchos, acolchados, de bordes redondeados y materiales estables 
en colores contrastados y con un sistema seguro de fi jación del ele-
mento de presión. Además, es deseable la posibilidad de incorporar 
mecanismos electrónicos que permitan valorar la presencia de fl ujo 
arterial bajo el manguito, el control horario digital, etc.

Otros aspectos destacables son el procedimiento para su aplicación 
(en la raíz del miembro, en la porción más gruesa de éste, aplicando la 
mínima presión efi caz, con control del tiempo, posible empleo de dos 
bandas paralelas, con exposición del dispositivo y mantenimiento de 
bajas temperaturas en el área afectada) avalado por un protocolo 
de indicación, revisión y retirada según las circunstancias.

Las referencias comparativas con métodos hemostáticos alternati-
vos (vendajes compresivos, hemostáticos químicos, compresión de 
troncos) refl ejan la poca efi cacia real de éstos frente a la colocación 
de un torniquete como primera alternativa para luego ser sustituido 
por algún otro método.

Las implicaciones del torniquete desde el punto de vista de la selec-
ción y la clasifi cación de bajas/víctimas 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-
sión sean recuperables. Otro aspecto interesante del empleo prehospi-
talario del torniquete es que constituye la actividad asistencial princi-
pal de la selección.

Las tablas de algoritmos incluidas en el artículo sirven de guía para 
el personal técnico de emergencias respecto de las indicaciones, revi-
sión y posible retirada del torniquete dependiendo las circunstancias 
de la emergencia: víctimas múltiples, gravedad de otras lesiones, viabi-
lidad distal, etc.

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

A modo de resumen y conclusiones, el torniquete debe abandonar el 
concepto popular de último recurso para pasar a ser el primero, incluso 
antes del ABC en determinados casos individuales y en situación de 
víctimas en masa. El diseño y materiales del torniquete deben mejorar 
su ergonomía y rapidez de empleo con la consiguiente mayor seguri-
dad, disminución de efectos secundarios y mejora de la tolerancia. Los 
protocolos de empleo, sustitución y retirada deben estar incluidos en 
los procedimientos normalizados de SVB, incluso recomendados como 
parte del equipo individual en profesionales de riesgo.
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LOS TORNIQUETES: UNA REVISIÓN DE SUS INDICACIONES ACTUALES CON PROPUESTAS 
PARA LA AMPLIACIÓN 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 años. 

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

Se trabaja con protocolos que recomiendan la compresión directa, el vendaje compresivo, la aplicación  ■
de puntos de presión, la elevación y la aplicación de frío como medidas principales de tratamiento de 
las hemorragias graves en las extremidades. De estas medidas, solamente la compresión directa se 
puede recomendar en función de la evidencia existente.

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

La experiencia más reciente ha reforzado una tendencia hacia el  ■ uso más 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 combinación con el reconocimiento de que muchas de las personas que fallecen por heridas 
en el combate podrían 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), señala que «los torniquetes representan un 
tratamiento esencial, en función de la experiencia más 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 víctimas a los puestos de asistencia avanzada, 
la austeridad de la logística y la presencia de víctimas múltiples en un contexto de capacidades 
limitadas de clasificación 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 actúan los SEM.

En la actualidad, los cuerpos de la armada y de infantería 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 traumatológico prehospitalario 
(SVTPH) de la armada es actualmente «MARCH» (hemorragia masiva [massive bleeding], vía 
respiratoria [airway], respiraciones [respirations], circulación [circulation] y traumatismo 
craneoencefálico [head injury]), más que el de «ABC» (vía respiratoria [airway], respiración [breathing] 
y circulación [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 rápida.

CONSIDERACIONES MILITARES
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El uso quirúrgico temprano de los torniquetes dio lugar al reconocimiento de que el diseño  ■
inadecuado del torniquete o su aplicación excesivamente prolongada (más de 1,5-2 h) podía causar 
lesiones musculares, nerviosas y vasculares, con un síndrome denominado parálisis del torniquete. 

Además, también es conocida la lesión isquémica irreversible del miembro en los casos en los que el  ■
torniquete se mantiene colocado durante más de 6 h; en estas circunstancias se recomendó 
inicialmente la amputación del miembro por encima del nivel del torniquete, en lo que todavía 
constituye un principio quirúrgico básico.

Un límite alto del tiempo de torniquete que se puede considerar como una «guía útil» es el de 2 h. ■
Los pacientes de edad avanzada, con enfermedades vasculares y con lesiones traumáticas muestran un  ■
riesgo mayor de complicaciones, incluyendo las lesiones nerviosas y musculares.

Se han observado lesiones nerviosas al cabo de tan sólo 30 min de tiempo de torniquete. ■
El músculo, 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  ■ síndrome 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 inducción de 
trombosis venosa y embolia pulmonar no ha sido aclarada.

Otra complicación del uso del torniquete ha sido el síndrome compartimental. En la mayor parte de  ■
los casos se ha considerado que este síndrome se debe a la lesión que obliga al uso de un torniquete, 
más que al uso del torniquete en sí mismo, excepto en las situaciones de isquemia inducida por la 
aplicación excesivamente prolongada de un torniquete (más de 3 h) o de aplicación de un torniquete 
con una compresión excesiva.

La isquemia en el miembro causa acidosis láctica en los tejidos distales al torniquete. Tras la liberación  ■
del torniquete, la reperfusión de la extremidad transporta el ácido láctico y los radicales libres hacia la 
circulación central, un síndrome que se denomina lesión por isquemia-reperfusión. La hiperpotasemia 
y la acidosis sistémica pueden dar lugar a arritmias cardíacas, entre otros problemas. La experiencia 
clínica relativa a los efectos metabólicos sistémicos que conlleva la liberación del torniquete es 
contradictoria y puede depender de la técnica anestésica.

Hay evidencia plena de la aparición de hipertensión y del incremento de la presión venosa central tras  ■
la aplicación del torniquete durante la cirugía, aunque estas complicaciones podrían estar relacionadas 
con la propia intervención.

Otras modificaciones sistémicas, como la aparición de una respuesta inflamatoria sistémica y de un  ■
incremento de la actividad fibrinolítica, parecen ser transitorias y carentes de significación clínica.

Es evidente que en la mayor parte de los pacientes conscientes en los que se utiliza un torniquete es  ■
necesaria la administración de un analgésico.

COMPLICACIONES EN EL USO DE TORNIQUETES
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Los factores básicos relativos al uso seguro del torniquete son los siguientes: diseño del torniquete,  ■
zona de aplicación, tensión con la que se aplica y tiempo de aplicación.

Característicamente, para una tensión dada, los torniquetes  ■ más anchos son más eficaces para 
interrumpir el flujo sanguíneo arterial, en comparación con los torniquetes estrechos.

Es preferible la  ■ colocación más proximal en la porción más voluminosa de la extremidad debido 
a que se acelera la aplicación, se minimiza la lesión por compresión de los tejidos subyacentes y 
disminuye la posibilidad de que aparezcan múltiples puntos de hemorragia en zonas distales.

El torniquete sólo se debe apretar hasta la  ■ presión necesaria para detener la hemorragia. Una 
sugerencia interesante para reducir la lesión 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 reperfusión». Estos intervalos carecen de valor práctico en los  ■
escenarios prehospitalarios.

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

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

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

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

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

El uso de un torniquete es necesario en los casos de amputación, hemorragia grave, pacientes  ■
múltiples o pacientes únicos con hemorragia en una extremidad combinada con problemas urgentes 
en la vía respiratoria o la respiración, y, debido a ello los profesionales deben estar bien entrenados 
para su uso.

Tras la finalización de la clasificación de las víctimas y de otros procedimientos de carácter urgente,  ■
como la estabilización de la vía 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 implementación de un protocolo que recomiende el uso de los torniquetes como  ■
primera medida, más que como último recurso.

La presencia del torniquete y el momento en el que se aplicó 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 lesión 
directa por frío

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 histórico) hacia 
estos elementos.

RECOMENDACIONES RESPECTO AL USO DEL TORNIQUETE


