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1. El uso prehospitalario de luces y sirenas en el ictus se asocia con tiempos de transición puerta a TAC más rápidos, pero no con la trombolisis puerta a puerta ni con la terapia endovascular.  Wham CD, Nicke D, Espinoza IS, entre otros.  J Amer Coll Emerg Phys Open 2026, texto completo disponible en línea en https://doi.org/10.1016/j.acepjo.2026.100415

El uso prehospitalario de luces y sirenas (L&S) para atravesar rápidamente el tráfico y llevar a los pacientes a una atención definitiva ha sido un pilar del tratamiento desde la creación de los modernos sistemas de Servicios Médicos de Emergencia (SME). Aunque se asume que los resultados para los pacientes mejoran con el uso de L&S por SME, datos de otros estudios muestran que esto puede no ser realmente cierto. En el caso del ictus, la administración de trombolíticos intravenosos (TV) y la trombectomía endovascular (EVT) son las únicas intervenciones agudas utilizadas. Estos tratamientos se consideran sensibles al tiempo y hasta pequeñas diferencias en el tiempo hasta el tratamiento pueden mejorar los resultados. Por el contrario, el uso de L&S no está exento de riesgos para los proveedores prehospitalarios y el público en general. La tasa de accidentes de ambulancias se duplica más que el doble cuando se utilizan L&S. Se ha descrito un "efecto de estela", donde ocurren accidentes que involucran al público general después de que el tráfico se reanuda una vez que la ambulancia pasa. 
El objetivo de este estudio es determinar si el uso de L&S por parte de emergencias médicas en ictus agudo está asociado con una mejora en la atención hospitalaria y los resultados para los pacientes. El estudio es un análisis retrospectivo de cohortes de pacientes identificados por el EMS como con una impresión primaria o secundaria de ictus, accidente cerebrovascular (AVC) o ataque isquémico transitorio (AIT), o que fueron activados como "alerta de ictus" desde el entorno prehospitalario entre 2020 y 2022. La población del estudio se derivó de una mezcla de 70 agencias privadas y de servicios de emergencia médicas basadas en bomberos y 30 hospitales asociados. Se excluyeron los traslados entre instalaciones. Los hospitales participantes eran una mezcla de centros médicos comunitarios y académicos, con distintos niveles de capacidad de atención al ictus. Se extrajeron datos hospitalarios de los registros locales Get with the Guidelines Stroke (GSTG-S) de cualquier hospital que sea un centro de ictus registrado y de un formulario estandarizado creado para agencias de emergencias médicas y centros no relacionados con ictus. 
En total, se incluyeron 3.161 pacientes en el estudio. De esos, el 75% (n=2.384) fueron transportados con L&S y el 25% (n=776) se transportaron sin ella. Los transportados con y sin L&S no diferían por raza, sexo o etnia, aunque el grupo L&S era más joven (75 frente a 76 años). La puntuación mediana de la Escala de Ictus del National Institutes of Health (NIHSS) transportada por L&S fue más alta que la de quienes no lo transportaron (8 frente a 3). El tiempo total de transporte para los pacientes transportados sin L&S fue 2,7 minutos más largo que para los transportados con L&S. Las recomendaciones de la Asociación Americana del Corazón (AHA) para la atención prehospitalaria de pacientes con sospecha de ictus se siguieron con mayor cumplimiento en aquellos transportados con L&S (13% frente a 5%). 
El transporte con L&S se asoció a un tiempo más rápido de puerta a CT. Además, la notificación previa por parte de los servicios de emergencia resultó en una reducción del 31% en el tiempo de TAC en la puerta. Aunque el tiempo de TAC en puerta mejoró con L&S, esto no se tradujo en un tiempo mejorado hasta el tratamiento definitivo, ya que la diferencia general entre los transportados con y sin L&S fue pequeña. De toda la cohorte, el 18% (n=5790) de los pacientes recibieron TIVI. De estos, el 89% (n=513) fueron transportados con L&S. Al controlar para cofundadores, el transporte con L&S comparado con el transporte sin L&S no se asociaba con una reducción del tiempo de IVT por puerta. El tiempo total de transporte tampoco se asoció con una reducción del tiempo de IVT en la puerta. El tiempo medio de IVT en puerta con L&S era de 45 minutos y sin L&S de 48 minutos. Un total del 5,6% (n=182) recibió terapia endovascular (EVT). Al controlar para cofundadores, ni el transporte con L&S ni el tiempo total de transporte se asociaron con una mejora en el tiempo de puerta y EVT. El tiempo medio de la puerta para EVT con L&S era de 101 minutos, frente a 104 minutos en aquellos sin L&S. Por último, el uso de L&S no se asoció con una diferencia en los resultados de los pacientes: la tasa de alta a domicilio o cuidados a largo plazo en comparación con la muerte o la colocación en hospicio no difería entre quienes fueron transportados con o sin L&S. Los pacientes trasladados a un centro de ictus de primaria en lugar de a un hospital no reconocido tenían 19 veces más probabilidades de alta a domicilio en lugar de muerte o cuidados paliativos, pero el uso de L&S por parte de emergencias médicas no cambió este resultado. 
Este estudio tenía algunas limitaciones. Fue un estudio retrospectivo de una base de datos que involucraba a múltiples agencias y tipos diferentes de hospitales de emergencias médicas. Sin embargo, esto también podría ser una fortaleza del estudio, ya que incluyó a una población muy heterogénea. Como el conjunto de datos se derivó de situaciones de emergencia, faltaban algunos datos. 
Este estudio demuestra que el uso de L&S por EMS para transportar a pacientes sospechosos de ictus no mejoró el tiempo hasta la terapia trombolítica intravenosa, la trombectomía endovascular ni el resultado general. Como se ha señalado, el uso de L&S solo redujo el tiempo de transporte en una media de 2,7 minutos, sin que se demuestre ninguna mejora en los resultados. Al considerar los peligros inherentes para el personal de emergencias médicas y el público general con el uso de L&S y el ahorro mínimo de tiempo, hay que tener en cuenta que el riesgo de esta práctica puede superar cualquier beneficio potencial. Definitivamente se justifican más estudios para ver si esto también se aplica a posibles emergencias cardíacas y traumatismáticas. 
2. Comparando la dosis inicial de adenosina prehospitalaria de 6 mg frente a 12 mg para la presunta taquicardia paroxística supraventricular (PSVT)  Fernandez A, Bourn S, Duncan D, et al.  Prehosp Urg Care 2026;30:672-677.

En 1990, la Administración Federal de Medicamentos aprobó la adenosina para el tratamiento de la taquicardia supraventricular paroxística (TSVP). La Asociación Americana del Corazón adoptó el uso de adenosina en su algoritmo de tratamiento de la PSVT en 1992 y posteriormente se incorporó a los protocolos de tratamiento prehospitalario.  En Estados Unidos, se estima que hay 89.000 nuevos casos de PSVT anualmente.

Los pacientes que padecen PSVT suelen quejarse de palpitaciones, molestias torácicas, diaforesis, dificultad para respirar y dolores en el pecho.  Si no se trata, la TSVP puede provocar síncope, ictus isquémico, hipotensión e incluso muerte súbita.  La recomendación actual para el tratamiento de la PSVT consiste en administrar una dosis rápida intravenosa de adenosina de 6 mg, seguida de 12 mg de bolus intravenosos rápidos posteriores del fármaco si la primera dosis no es efectiva.  Los pacientes que no siguen el tratamiento con adenosina suelen someterse a una cardioversión sincronizada emergente.  
Los autores de este artículo realizaron un análisis retrospectivo de informes de atención prehospitalaria de pacientes que recibieron adenosina prehospitalaria para el comité de revisión institucional de St David's Healthcare, que descartó informes de atención prehospitalaria de pacientes que recibieron adenosina prehospitalaria para el tratamiento de su PSVT.  Los datos se obtuvieron del conjunto de datos de uso público de la ESO Data Collaborative.  El objetivo del estudio fue comparar los regímenes de dosificación de adenosina 6 mg con 12 mg para la TSVP.  Además de la demografía estándar de los pacientes; se examinaron las tasas de conversión, las estancias hospitalarias en urgencias y hospitalización, así como las complicaciones del paciente.
Todos los pacientes fueron tratados de emergencia mediante un sistema 9-11 entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2022.  En total, 1.350 agencias de EMS trataron a 11.245 pacientes con adenosina prehospitalaria.  Se administró una dosis inicial de 6 mg a 7.825 (70 %) pacientes y 3.314 (30 %) a los pacientes recibieron una dosis inicial de 12 mg.  Se excluyeron ciento seis pacientes por recibir una dosis inicial distinta de 6 o 12 mg.
Los pacientes que recibieron la dosis inicial de 12 mg tenían un 65% más de probabilidades de mejora prehospitalaria.  El grupo de 12 mg tenía más probabilidades de mejorar con una dosis de adenosina que el de 6 mg (75% frente a 52%).  Una dosis inicial de 12 mg se asoció con una menor probabilidad de ingreso hospitalario.  Las complicaciones tras la administración de adenosina fueron poco frecuentes y no hubo diferencia estadística en las probabilidades de mortalidad entre los grupos de 6mg y 12mg.  
Este estudio estuvo limitado por su diseño retrospectivo y el uso de datos auto-informados por el proveedor.  Otras limitaciones incluían la suposición de que todos los pacientes que recibieron adenosina para la TSVP estaban realmente en TVP.  No se examinaron los trazos ECG previos a la administración de adenosina.  El tamaño del catéter intravenoso y la ubicación del acceso vascular no estaban estandarizados.  El estado del paciente tras la administración de adenosina era subjetivo y limitado a la documentación del proveedor prehospitalario (mejorada, sin cambios o peor).
Este artículo presenta evidencia de que se puede lograr una mayor mejora prehospitalaria en el paciente, una disminución de las tasas de ingreso hospitalario y menos re-dosis de medicación utilizando una dosis inicial de adenosina de 12 mg, en lugar de la frecuente dosis inicial de 6 mg, para el tratamiento de la TSVP prehospitalaria. Cabe señalar que la Asociación Americana del Corazón 2025 sobre taquiarritmia en adultos con algoritmo de pulso recomienda una primera dosis de 6 mg de adenosina cuando se utiliza adenosina para tratar pacientes normotensos sin alteraciones del estado mental, signos de shock, molestias isquémicas en el pecho o insuficiencia cardíaca aguda.  

3. Toracostomía con aguja prehospitalaria y la necesidad de implementar criterios objetivos para la intervención: un estudio retrospectivo.  Boever JC, Ott MJ, Muldiiarov V, entre otros.  Lesión 2026; 57:112973 

La toracostomía con aguja (NT) ha sido enseñada y utilizada por profesionales prehospitalarios avanzados durante décadas.  Frente al neumotórax por tensión, la NT es el procedimiento más común disponible para la mayoría de los proveedores prehospitalarios para descomprimir el tórax.  Sin embargo, sigue habiendo debate sobre la seguridad y eficacia del procedimiento.  
Los autores de este estudio retrospectivo revisaron los registros de pacientes trasladados a un centro de trauma acreditado por el Nivel 1 ACS en Omaha entre el 1 de enero de 2015 y el 12 de septiembre de 2024. Los pacientes se identificaron a partir del registro de trauma y se obtuvieron datos para aquellos que fueron identificados con ND en la fase prehospitalaria.  El resultado principal de la investigación fue evaluar la efectividad del NT en relación con los hallazgos clínicos.  
Durante el periodo del estudio, un total de 214 pacientes recibieron NT por parte de los profesionales de EMS. Setenta y nueve (37%) de los pacientes recibieron RCP durante el traslado y, de ellos, dos (2) sobrevivieron (3%).  El traumatismo contundente representó la mayoría de los casos con un 68%, y el resto fue por trauma penetrante.  La mortalidad en el grupo de trauma contundente fue del 49%, y del 60% en el grupo con penetración.  Las indicaciones primarias cartografiadas por el personal de emergencias fueron: ausencia de sonidos respiratorios (55%), paro cardíaco (37%) con una tasa combinada de mortalidad del 53%.  De los 118 pacientes con disminución o ausencia de sonidos respiratorios, 33 tuvieron hipoxia.  El 66 por ciento de los pacientes que presentaban hipoxia y ausencia de sonidos respiratorios mostraron mejoría en la hipoxia tras la NT.  En general, el 30% de los pacientes inscritos mostró mejoría tras la NT.  Cuando se excluyeron a los pacientes que recibieron RCP, el 54% mostró mejoría.  No se observó mejoría documentada en la tensión.  En el estudio, excluyendo a pacientes con paro cardíaco, el 14% había documentado una colocación incorrecta de la aguja identificada mediante tomografía computarizada.  En el estudio, a 9 pacientes se les insertaron agujas en el tejido pulmonar y 7 pacientes necesitaron posteriormente drenos torácicos debido a que las agujas se colocaron en las cavidades torácicas sin la presencia de neumotórax. Además, un paciente experimentó una inserción de aguja en el corazón, lo que provocó un paro cardíaco y requirió intervención quirúrgica para su reparación.
Este estudio muestra que el uso de sonidos respiratorios disminuidos o ausentes como indicación de NT no es suficiente para justificar la intervención.  El neumotórax simple, que es mucho más común que el neumotórax a tensión, no necesita tratamiento en el entorno prehospitalario.
Los autores concluyen que "existe una necesidad urgente de protocolos estandarizados que enfaticen criterios objetivos para la intervención, asegurando que la NT se realice solo cuando exista evidencia clara de beneficio. Es necesaria una investigación futura para evaluar la eficacia y las indicaciones de la NT en el entorno prehospitalario."  
4. Resultados a largo plazo de pacientes con trauma tras el tratamiento con ácido tranexámico prehospitalario: análisis de subgrupos del ensayo PATCH-Trauma.  Mitra B, MacKenzie S, Bourke EM, et al.  J Amer Coll Emerg Phys Open 2026;7:100417.  El texto completo está disponible en línea en https://doi.org/10.1016/j.acepjo.2026.100417
El ácido tranexámico es un medicamento antifibrinolítico comúnmente utilizado para tratar a pacientes con lesiones graves y se ha demostrado que reduce la mortalidad. El estudio PATCH-Trauma mostró una mejora en la supervivencia a los 28 días de lesión por POTS, aunque no hubo diferencias en los resultados funcionales tras 6 meses, según la Escala de Resultados de Glasgow-Extended.  
Los autores de este estudio se enfocaron en evaluar los resultados de supervivencia y la función a largo plazo de los pacientes con trauma tratados con ácido tranexámico (TXA) en comparación con placebo tras 24 meses. Para lograrlo, realizaron un análisis por subgrupo del ensayo PATCH-Trauma.
En el ensayo Patch Trauma, pacientes adultos (>18 años) fueron inscritos en el lugar de sus incidentes por 15 agencias de EMS en Australia, Nueva Zelanda y Alemania. La aleatorización se estratificó según las jurisdicciones estatales. Los pacientes recibieron una dosis de TXA o placebo prehospitalaria, seguida de una infusión de 8 horas en el hospital. Para este estudio, se incluyeron pacientes inscritos en el estado de Victoria, Australia. 
El resultado principal en el estudio original se caracterizó como resultados funcionales favorables a los 6 meses, evaluados mediante el uso del GOS-E, administrado como un cuestionario estandarizado por entrevistadores telefónicos capacitados. Para este estudio, el plazo se amplió para evaluar a 24 meses utilizando una metodología coherente con el análisis principal. También evaluaron la mortalidad a las 24 horas, 28 días, 6 meses y 24 meses.
De los 584 pacientes del estudio original, 516 tenían datos de seguimiento disponibles durante 24 meses tras la lesión. A los 24 meses, 167 de estos pacientes tuvieron resultados favorables en el grupo TXA y 149 en el grupo placebo. No encontraron diferencias en el perfil GOS-E entre los 6 y los 24 meses ni diferencias estadísticas en la mortalidad en ningún momento. A las 24 horas de la lesión hubo 31 muertes en los grupos TXA y 42 muertes en el grupo placebo. A los 28 días de la lesión, hubo 51 muertes en el grupo TXA y 63 en el grupo placebo. A los 6 meses de la lesión, había 575 pacientes con datos de resultados disponibles y había 58 muertes en el grupo TXA, 66 muertes en el grupo placebo. A los 24 meses, se disponían de los datos de 516 pacientes. De los pacientes asignados aleatoriamente al grupo TXA, hubo 61 muertes mientras que en el grupo placebo hubo 71.
Las limitaciones de este estudio incluyeron ser un análisis de subgrupo post hoc de pacientes del ensayo PATCH-Trauma. Aunque los pacientes fueron asignados aleatoriamente a TXA o placebo en este subgrupo, el tamaño menor de la muestra reduce el poder estadístico y está en riesgo de error tipo 2. La mejora continua en participantes con discapacidad grave tras 6 meses podría afectar la interpretación de los resultados de PATCH-Trauma. Toda esta población de pacientes fue transportada en helicóptero con largos tiempos prehospitalarios, por lo que estos resultados no pueden aplicarse fácilmente a sistemas EMS con tiempos prehospitalarios más cortos. Este subgrupo también presentaba una mayor gravedad de la lesión y una mayor lesión cerebral traumática.
Basándose en estos hallazgos, los autores concluyeron que "El tratamiento prehospitalario y la infusión hospitalaria continua de TXA no resultaron en una mejor supervivencia ni en resultados funcionales estadísticamente significativos a los 24 meses en comparación con el placebo."  La administración de TXA en la mayoría de los estudios prioriza la supervivencia sobre el resultado funcional a largo plazo.  Sugieren que quizás podrían observarse diferencias en los resultados funcionales a largo plazo, aunque una mejora significativa tras 24 meses no parece probable.  
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