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1. Resultados avanzados vs. básicos de soporte vital en el tratamiento de paro cardíaco fuera del hospital: un estudio de cohorte basado en registros. Silvagi R, Rodriguez-Fohn E, Reece RJ, et al. Amer J Emerg Med 2026; 109:263-267.

Tras casi cincuenta años de ELA en el campo, la supervivencia de OHCA sigue siendo inferior al 10% en Estados Unidos. Existen muchas variables que pueden contribuir a una reanimación exitosa de OHCA. Estas variables incluyen el tiempo hasta la primera compresión torácica (vista o no presenciada), el ritmo de presentación del paciente (descargable o no descargable), el nivel de atención proporcionada en el campo (BLS: RCP manual, interpretación y desfibrilación automática del ritmo, vía aérea sin intubación endotraqueal y sin acceso vascular y medicamentos asociados. ELA: interpretación y desfibrilación manual del ritmo, intubación endotraqueal y acceso vascular con administración de medicamentos) y, por último, la atención del hospital receptor también contribuye al resultado final del paciente.
La pregunta sigue siendo: ¿mejora el nivel de atención avanzada de soporte vital prehospitalario en el retorno de la circulación espontánea (ROSC) de paro cardíaco hospitalario (OHCA) y, en última instancia, las tasas de supervivencia hasta el alta hospitalaria? Los autores de este artículo intentaron determinar hasta qué punto la atención EMS frente a BLS, junto con otras variables documentadas, resulta en ROSC y supervivencia hasta el alta hospitalaria neurológicamente intacta. Este estudio retrospectivo utilizó datos de la base de datos CARES (Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival). Todos los datos del estudio procedían del EMS de Detroit, Michigan, y se introdujeron en CARES entre enero de 2016 y diciembre de 2021. Durante este periodo, Detroit no utilizaba un sistema de determinación de llamada para el despacho. Las ambulancias, ya fueran ELA o BLS, se enviaban en función de su proximidad a una llamada. En este periodo, menos del 1% de los paros cardíacos por BLS recibieron ELA de nuevo.
Además de la demografía estándar de los pacientes, los autores recopilaron datos sobre el ritmo de presentación del paciente y si ese ritmo inicial era descargable o no electrocutable. La edad media de todos los pacientes era de 62,6 años. La gran mayoría de los pacientes eran negros (84,6%) y había más hombres que mujeres (56,3% hombres). Los ritmos con choque representaron el 4,9% (330) de los pacientes tratados con ELA frente al 6,9% (466) de los tratados con BLS. Los ritmos no electrocutables de ELA se asociaron con el 41,4% (2.793) de los pacientes y el 46,8% restante (3.157) cohorte de pacientes tenían ritmos no electrocutables con BLS.
La ROSC sostenida se produjo en el 37,9% de los pacientes con ELA con choque y en el 19,5% de los pacientes con ELA con ELA con descarga. En los pacientes con ritmos no choquables, el 18,6% de los pacientes con ELA frente al 9,3% de los pacientes con BLS lograron una ROSC sostenida. Las tasas de alta hospitalaria fueron 17,9% ELA chocable y 11,8% ELA chocable. Para los ritmos no choquables, el 4,0% de los pacientes con BLS sobrevivieron hasta el alta frente al 3,7% de los pacientes con ELA. La cohorte de pacientes dados de alta del hospital neurológicamente intactos incluyó el 13,3% del grupo con ELA con choque y el 6,9% de los pacientes con ELA con shock. El alta neurológicamente intacta para los pacientes no chocables fue del 1,6% para BLS y del 1,4% para la ELA. El resultado neurológico favorable disminuyó un 5% por cada aumento de 1 minuto en el tiempo de respuesta. Finalmente, en comparación con los datos de CARES en 2021, los datos de la OHCA de EMS de Detroit frente a las medias nacionales fueron ROSC 15,2% frente al 27,1%, alta simple del hospital 5,1% frente al 9,1% y alta hospitalaria neurológicamente intacta del 2,5% frente al 7,2%.  
Los autores concluyeron que la atención de la ELA se asoció con una mejora de la ROSC en todos los ritmos iniciales de paro cardíaco, una mayor tasa de alta hospitalaria y alta hospitalaria con buena función neurológica tras OHCA con ritmos iniciales de choque frente al cuidado de BLS.
Los autores reconocen múltiples limitaciones de su trabajo, siendo la primera el conjunto de datos retrospectivo y de una sola agencia de su trabajo. Junto con las variables mencionadas anteriormente, hay muchos más factores que contribuyen a la reanimación cardíaca no abordados en este trabajo; el uso ciudadano de RCP y DEA, la calidad y consistencia de las compresiones torácicas, la duración de la reanimación fuera y dentro del hospital, por nombrar algunos. No se tuvieron en cuenta intervenciones únicas de BLS y ELA ni si influyeron en los resultados para los pacientes y en la ROSC.  
La atención OHCA comienza en el momento en que se responde la llamada en el despacho. Los principios de la asignación médica de emergencia y la priorización de las llamadas representan el primer contacto con el paciente de un sistema EMS. Independientemente de la configuración de ELA frente a BLS de las tripulaciones EMS, los proveedores prehospitalarios deben hacer todo lo posible para optimizar la atención a los pacientes que padecen OHCA. Esto incluye centrarse en el reconocimiento temprano y la desfibrilación de ritmos que pueden ser descargados, manteniendo al mismo tiempo compresiones torácicas de calidad y constantes. Las intervenciones significativas de ELA deben realizarse en conjunto con buenos procedimientos de BLS y no retrasar ni interrumpir los ciclos de compresión torácica durante el tratamiento prehospitalario de paro cardíaco fuera del hospital.
2. Eficacia y seguridad de la reanimación prehospitalaria con sangre entera en shock hemorrágico traumático: una revisión sistemática y metaanálisis. Khana YY, Alzahrani AA, Alghamdi RS, et al Amer J Emerg Med 2026; 109:229-237

La hemorragia es la principal causa de muerte traumática prevenible. Se estima que entre el 30 y el 56 % de estas muertes ocurren durante la fase prehospitalaria o hospitalaria aguda debido a hemorragias incontroladas, coagulopatía o reanimación incompleta.
Gran parte de la experiencia militar temprana con sangre total utilizaba sangre entera específica de tipo ABO, distinta de la sangre de bajo título O almacenada en frío. La sangre entera tipo O ha "resurgido como un atractivo producto prehospitalario, entregando glóbulos rojos, plasma y plaquetas en una única unidad cruzada". Sin embargo, estas ventajas se ven compensadas por el coste, la oferta limitada e inconsistente de donantes, y la logística de cadena de frío y de cribado de títulos necesaria para limitar el desperdicio y garantizar la seguridad." 
El objetivo de este estudio fue determinar la eficacia y seguridad de la transfusión de sangre prehospitalaria en comparación con la terapia estándar de componentes sanguíneos en pacientes con shock hemorrágico traumático y si la inversión se traduce en una ventaja de supervivencia. Para lograrlo, realizaron una revisión y un metaanálisis de los estudios publicados. Se identificaron e incluyeron tres ensayos controlados aleatorizados (ECA) con pacientes en EE. UU. y Reino Unido. Su población de estudio era paciente civil adulto de 16 años o más, con shock hemorrágico traumático que requería sangre prehospitalaria. También buscaron en bases de datos historiales de pacientes que cumplieran con sus criterios de búsqueda. Los pacientes con shock hemorrágico no traumático fueron excluidos de su estudio. También excluyeron al personal militar herido en entornos de combate. Su enfoque fue la administración prehospitalaria de sangre total administrada por equipos de transporte terrestre o aéreo y continuaron en el hospital.
La medida de resultado principal fue mortalidad por todas las causas a las 24 horas después de la aleatorización. Eligieron este periodo porque los tres estudios informaron resultados en este periodo y este periodo se encuentra dentro del periodo de gran riesgo de muerte para los pacientes y mayor beneficio potencial de la administración de sangre prehospitalaria. Los resultados secundarios fueron mortalidad por cualquier causa a largo plazo (28-30 días), administración total de productos sanguíneos en 24 horas, incidencia de transfusión masiva y complicaciones tromboembólicas.
Tras la revisión de los tres ECA, 2.048 pacientes aleatorizados cumplieron sus criterios de búsqueda, 1.681 contribuyeron al análisis primario de mortalidad a 24 horas y 1.658 al análisis de mortalidad a 28–30 días. No hubo diferencias significativas en la mortalidad por todas las causas de 24 horas ni en la mortalidad de 28–30 días entre los pacientes de sangre total y componentes sanguíneos. Tampoco hubo diferencias significativas en la necesidad de transfusión masiva en las 24 horas ni en complicaciones tromboembólicas. 
Este estudio es limitado porque seleccionaron únicamente estudios publicados en inglés, lo que resultó en que solo se analizaran tres artículos. Como resultado, los tres estudios fueron de tamaño y calidad limitados. 
Los autores concluyeron que "entre adultos con shock hemorrágico traumático, la evidencia aleatorizada agrupada no mostró un beneficio significativo en la mortalidad de la sangre entera prehospitalaria frente a la terapia estándar con componentes sanguíneos." Además, afirmaron que, dado que gran parte de la evidencia observacional comparaba sangre total con cristaloides o sin transfusiones en lugar de terapia con componentes sanguíneos, sus resultados servían para refinar esos resultados en lugar de revertirlos.
3. Aumento de la administración de productos sanguíneos prehospitalarios a totales asociada con mejores resultados hospitalarios: un análisis secundario de ensayos de choque hemorrágico. Furman L, Feeney EV, Bizri N, et al. J Trauma Acute Care Surg. 2026; 101:39–47.

La administración temprana de productos sanguíneos es un componente importante de la reanimación en pacientes con hemorragia traumática grave. Este estudio examinó si recibir una mayor proporción de productos sanguíneos durante la fase prehospitalaria se asociaba con mejores resultados tras el ingreso hospitalario. Los autores plantearon la hipótesis de que la administración de glóbulos rojos (glóbulos rojos) o sangre entera más cerca del momento de la lesión mejoraría la supervivencia y otros resultados clínicos. El estudio utilizó una base de datos armonizada de seis ensayos previos de choque hemorrágico realizados entre 2012 y 2023. Los investigadores se centraron en la proporción de administración de glóbulos rojos prehospitalarios o sangre total respecto a la cantidad total de glóbulos rojos y sangre total recibida durante las primeras 24 horas.
El resultado principal fue mortalidad a las 24 horas, mientras que los resultados secundarios incluyeron mortalidad a 28 días, días sin UCI, días sin ventilador y lesión pulmonar aguda (ALI). Los investigadores utilizaron modelos estadísticos multivariables que ajustaron factores importantes como edad, sexo, mecanismo de lesión, Puntuación de Gravedad de la Lesión, transferencia entre instalaciones, modo de transporte, presión arterial sistólica de llegada, escala de coma de Glasgow, grupo de tratamiento, ensayo y volumen total de transfusión. También realizaron varios análisis de sensibilidad, incluyendo análisis limitados a pacientes que recibieron sangre prehospitalaria, pacientes transportados directamente desde la escena y pacientes sin lesión cerebral traumática grave.
Este análisis secundario retrospectivo incluyó a 2.340 pacientes, tras excluir a los pacientes que fallecieron en menos de 4 horas y a aquellos que no recibieron productos sanguíneos. De estos pacientes, 1.024 (43,8%) recibieron al menos una unidad de glóbulos rojos o sangre entera antes de la llegada al hospital. El estudio encontró que aumentar la proporción de productos sanguíneos administrados antes de la llegada al hospital se asoció con una menor incidencia de lesión pulmonar aguda. Por cada aumento del 10% en la proporción prehospitalaria respecto al total de la sanguínea, la probabilidad de IA disminuyó un 8,8%. Sin embargo, no hubo asociación significativa entre la proporción prehospitalaria y la mortalidad a 24 horas o 28 días en el análisis primario. Tampoco hubo asociación significativa con días sin ventilación ni días sin UCI en el análisis principal. En el análisis categórico, los pacientes que recibieron proporciones moderadas o altas de sus productos sanguíneos en el entorno prehospitalario tenían menores probabilidades de ALI, y el grupo de proporción moderada tuvo más días libres de UCI. Entre los pacientes que recibieron sangre prehospitalaria, cada aumento del 10% en la proporción prehospitalaria respecto al total se asoció con una disminución del 16,7% en las probabilidades de ALI y un aumento medio de 0,21 días sin UCI.
Existen varias limitaciones importantes en este estudio. Lo más importante es que se trató de un análisis secundario retrospectivo, por lo que los hallazgos demuestran una asociación en lugar de demostrar que una administración sanguínea más temprana causó directamente los resultados mejorados. Los autores también identificaron la posibilidad de sesgo de supervivencia porque los pacientes que recibieron productos sanguíneos adicionales en el hospital tuvieron que sobrevivir el tiempo suficiente para llegar al hospital. Los seis ensayos incluidos para combinar los datos también tenían criterios de inclusión, metodologías y datos de resultados disponibles diferentes. Además, la base de datos no contenía de forma consistente información sobre el tiempo desde la lesión hasta la llegada al hospital o el traslado prehospitalario, ambos factores que podrían influir en el beneficio de la transfusión temprana. Los investigadores tampoco pudieron evaluar completamente la reanimación equilibrada porque los datos disponibles se centraban principalmente en los glóbulos rojos prehospitalarios y la sangre total, en lugar de todos los componentes sanguíneos, incluyendo plasma y plaquetas.
Este estudio aporta evidencia adicional que respalda la administración temprana de productos sanguíneos a pacientes con hemorragia traumática, aunque no establece una cantidad óptima específica de sangre prehospitalaria ni demuestra un beneficio de supervivencia al aumentar la proporción prehospitalaria/total de transfusiones. El hallazgo más consistente fue una reducción en la lesión pulmonar aguda, mientras que se observaron mejoras en los días sin UCI en algunos análisis. Los autores sugieren que una administración sanguínea más temprana puede ser beneficiosa porque reduce la dependencia de cristaloides y proporciona una estrategia de reanimación más fisiológica, aunque el mecanismo exacto no pudo determinarse a partir de este conjunto de datos. En general, el estudio apoya los esfuerzos para aumentar el acceso a los productos sanguíneos prehospitalarios, destacando la necesidad de investigaciones prospectivas adicionales para determinar qué pacientes se benefician más, la cantidad y composición óptimas de la transfusión prehospitalaria y si una transfusión más temprana mejora la supervivencia. Los resultados de este estudio no deben cambiar necesariamente la práctica, pero sí subrayan la importancia de una intervención prehospitalaria temprana y agresiva con transfusión de productos sanguíneos en el paciente con trauma hemorrágico. 
4. La aplicación del torniquete por parte de los espectadores no mejora la agudeza. Flyer Z, Giron A, Painter R, et al. J Emerg Med 2026; 88:144–151.
Se ha demostrado durante mucho tiempo que la aplicación de torniquetes reduce la morbilidad y mortalidad de soldados gravemente heridos en el entorno táctico militar. Tras el éxito en el entorno de combate, las agencias civiles de EMS comenzaron a investigar el uso de torniquetes por parte de los primeros intervinientes. A medida que los estudios sugerían un beneficio para la población civil, su formación y uso se convirtieron en procedimiento estándar en Estados Unidos. Posteriormente, se desarrollaron programas educativos para formar a civiles no médicos en control de hemorragias.  
Los autores de esta revisión retrospectiva investigaron la aplicación de torniquetes por todo tipo de respondedores a pacientes que sufrían hemorragia prehospitalaria, con un enfoque especial en evaluar los cambios en la gravedad, comparando civiles con primeros intervinientes y personal de emergencias médicas.  
Los autores accedieron a la base de datos del Sistema Nacional de Información de Servicios Médicos de Emergencias (NEMSIS) para 2017 a 2020 y consultaron las aplicaciones de torniquetes documentadas en los registros para pacientes mayores de 20 años. Los hallazgos positivos de mejoría se definieron como un cambio en la criticidad del paciente tras la aplicación del torniquete, definido como un cambio de estado crítico a estado emergente. Un resultado secundario fue la aplicación exitosa del torniquete, definido como el control de la hemorragia más allá del torniquete.  
Se identificaron un total de 3003 pacientes inscritos en la cohorte. La mayoría (2551) fueron aplicados por EMS, 216 por primeros intervinientes y 236 por civiles transeúntes. Las tasas de éxito en la aplicación de torniquetes fueron similares entre EMS (96,9%) y primeros intervinientes (96,6%), pero menores para civiles transeúntes (89,8%, p<0,001). La criticidad del paciente disminuyó a una tasa mayor entre los grupos de EMS y primeros intervinientes en comparación con los testigos. Cabe destacar que ningún paciente del grupo de testigos experimentó un empeoramiento de la criticidad entre la llegada del EMS y el parto hospitalario.  
Los autores señalaron las siguientes limitaciones. La propia base de datos puede introducir sesgos, ya que los datos se basan en documentación de los proveedores de emergencias médicas. El estudio solo accedió a la atención prehospitalaria y de fase de llegada de los pacientes. El estudio no registró la morbilidad ni las complicaciones derivadas de la aplicación del torniquete. La base de datos no recoge la formación de los testigos en control de hemorragias, solo si aplicaron un torniquete. La documentación no especificó el tipo de torniquete utilizado. Aunque las comunidades de emergencias médicas y de primeros intervinientes generalmente utilizan solo torniquetes disponibles comercialmente, el estudio no determinó si el torniquete aplicado por los testigos era un torniquete improvisado de campo o un torniquete comercialmente disponible.
Los torniquetes han salvado innumerables vidas en todo el mundo. Primero usados en el ejército y luego en los servicios de emergencia, los torniquetes ahora han incorporado programas de formación para el público general, como el curso Stop the Bleed. Este estudio mostró que, aunque los testigos pueden aplicar con éxito un torniquete, este no documentó mejoras en la criticidad/gravedad del paciente. Sin embargo, muchos factores pueden no haberse identificado. La agudeza fue evaluada solo por los servicios de emergencia durante el periodo de contacto, no durante el tiempo desde la aplicación del torniquete hasta la llegada de los servicios médicos. Sería plausible especular que la agujetad cambió durante este periodo. Se necesita un estudio adicional sobre la eficacia de los torniquetes aplicados por testigos para comprender mejor la dirección en el desarrollo futuro de los programas de control de hemorragias de testigos
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