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1. ¿Epinefrina en un paro cardíaco traumático prehospitalario: salva vidas o es una falsa esperanza?  Witt CE, Shatz DV, Robinson BRH, entre otros.  Atención de Urgencias Prehospitalarias 2026; 30:153–161.

La etiología del paro cardíaco varía entre pacientes médicos y traumatismos, aunque la administración prehospitalaria de epinefrina suele utilizarse para ambos. En el caso del paro cardíaco médico, la etiología suele ser una anomalía eléctrica que conduce a una disritmia potencialmente mortal. El algoritmo de Soporte Vital Cardíaco Avanzado (ACLS) se centra en la desfibrilación precoz, las compresiones torácicas cerradas y el uso de epinefrina. En el paro cardíaco traumático, la etiología es hemorragia, hipoxia grave o deterioro de la función cardíaca por tamponamiento o fisiología de tensión. A pesar de las diferencias, los principios del LCA se aplican a menudo a pacientes en paro cardíaco traumático. 
Existen datos limitados sobre el uso del LCA en paros cardíacos traumáticos. Se ha demostrado que las compresiones torácicas cerradas (RCP) tienen un valor limitado en el paro cardíaco por shock hemorrágico. La epinefrina, que tiene efectos inotrópicos y vasoconstrictores, es menos eficaz en un corazón que puede no estar lleno.  Los autores plantean la hipótesis de que el uso de epinefrina no mejora la supervivencia en pacientes con paro cardíaco traumático. 
Este fue un estudio de cohorte retrospectivo de 7 centros de trauma en EE. UU. (6 centros de Nivel 1 y uno de Nivel 2). Los datos se recopilaron durante un periodo de 6 años, de 2011 a 2017. Los datos recogidos incluyeron el uso o exclusión de epinefrina en el campo y en urgencias, ritmo cardíaco en el campo y en urgencias, tiempo en la escena de emergencias, mecanismo de lesión, demografía, procedimientos hospitalarios y resultados de alta. La variable principal estudiada fue el uso de epinefrina. No se informaron dosis. Se excluyeron a los pacientes que se sospechaba de tener una causa médica en su paro cardíaco y que fueron clasificados inadvertidamente como paro traumático. El resultado principal fue la supervivencia hasta el alta hospitalaria.
En total, se incluyeron 1.631 pacientes en la cohorte final del estudio. Se administró epinefrina prehospitalaria a 844 pacientes (52%). La edad media de los pacientes era de 35 años y el 21% eran mujeres. El tiempo medio desde la llegada de los servicios médicos hasta la llegada a urgencias fue de 22 minutos. La supervivencia global fue del 10%. La supervivencia fue del 5% con un mecanismo penetrante, del 9% con un mecanismo romo y del 8% de los clasificados como "romos/penetrantes". 
La supervivencia hasta el alta hospitalaria fue significativamente menor en la cohorte prehospitalaria de epinefrina en comparación con la cohorte sin epinefrina (5% frente a 16%). Cuando se estratificaba por mecanismo, la epinefrina se asociaba con una menor supervivencia tanto en el mecanismo contundente como en el mecanismo romo/penetrante. Entre la cohorte penetrante, la supervivencia hasta el alta hospitalaria no fue significativamente diferente. En estos pacientes penetrantes hubo un aumento de la supervivencia para la disposición de urgencias, pero no hubo diferencia en la supervivencia global respecto al alta hospitalaria. 
Este estudio presenta varias limitaciones. Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo de 7 centros de trauma, sujeto a limitaciones asociadas a los estudios retrospectivos, como la selección y el sesgo del superviviente. Los patrones de práctica en los 7 centros de trauma pueden no ser aplicables a todos los sistemas. No se estudiaron otras intervenciones prehospitalarias como transfusiones de sangre, uso de ácido tranexámico, ligantes pélvicos y uso de torniquetes. 
En este estudio sobre el uso prehospitalario de epinefrina en paro cardíaco traumático en 7 centros de trauma, la epinefrina prehospitalaria no mejoró la supervivencia y de hecho pudo empeorar los resultados. Esto probablemente se deba a las diferentes etiologías del paro cardíaco debido a un traumatismo en comparación con el paro médico. Estos resultados también se han replicado en varios estudios internacionales. Actualmente no existen directrices nacionales claras para el manejo del paciente con paro cardíaco traumático y este estudio podría proporcionar un marco para la adopción de una política de "no epinefrina" para el manejo del paro cardíaco debido a un traumatismo
2. Acceso vascular por parte de los paramédicos durante la reanimación cardiopulmonar en paro cardíaco fuera del hospital: Estudio retrospectivo de las tasas de éxito de inserción y los resultados de supervivencia de la vía intravenosa versus intraósea. DOA TN, Rashford S, Rolley A, Schultz B, Bosley E.  American Journal of Emergency Medicine 2026; 103:73–78.

Las directrices actuales de reanimación siguen recomendando el acceso intravenoso (IV) como la vía principal de administración de medicación en pacientes que sufren paro cardíaco.  Esto es cierto tanto para el entorno hospitalario como externo.  Con la introducción de dispositivos de inserción tipo taladro, el acceso intraósea (IO) se ha vuelto más fácil y rápido y con frecuencia reemplaza el acceso intravenoso como la primera vía de administración de medicación durante un paro cardíaco fuera del hospital.  
¿Afecta la vía de administración de la medicación para la reanimación las tasas de retorno de la circulación espontánea (ROSC), las tasas de supervivencia a alta y las tasas de supervivencia a 30 días?  Los autores de este artículo intentaron responder a estas preguntas y también analizar las tasas de éxito en el primer intento con acceso intravenoso y de entrada/salida.
Este es un sistema único (Servicio de Ambulancias de Queensland [QAS]; Queensland, Australia) estudio retrospectivo de revisión de historiales.  Los autores analizaron todos los paros cardíacos (OHCA) de origen médico en adultos fuera del hospital, entre enero de 2018 y diciembre de 2024, que fueron tratados por paramédicos QAS.  En los protocolos de tratamiento QAS, el primer intento preferido de acceso vascular es por vía intravenosa, seguido de la IO si no se puede obtener acceso intravenoso.  Los paramédicos tienen autonomía sobre la ubicación del acceso vascular.  Los autores compararon datos de informes electrónicos de atención prehospitalaria con los registros hospitalarios y el registro de defunciones para obtener datos de resultados.
Se identificaron 9.854 pacientes OHCA para el estudio.  Un gran número de los pacientes (93,3% / 9.197) se intentó el primer paso de acceso vascular por vía intravenosa.  El grupo restante (6,7% / 657) fue sometido a la inserción de IO como primer intento de acceso vascular.  La tasa de éxito global en el primer intento de acceso combinado IV y IO fue del 70,2%.  En total, el 77,5% de los pacientes recibieron medicación por vía intravenosa, el 16,6% por IO y el 5,9% nunca tuvo acceso vascular exitoso establecido.  Antes y después de la puntuación de propensión por propensión, los pacientes del grupo de IO tenían menos probabilidades de haber experimentado ROSC al llegar al hospital (19,4% frente a 26,7%, p<0,001).  No hubo diferencia en la supervivencia respecto al alta hospitalaria ni en las tasas de supervivencia a 30 días.

Los autores informaron de altas tasas de éxito para el acceso vascular en pacientes OHCA que utilizaban tanto vías intravenosa como IO.  Concluyeron que los pacientes con acceso primario a IO en OHCA pueden tener menores incidencias de ROSC, dejando la IV como la vía preferida de acceso vascular en el primer intento.  
Este estudio presentaba limitaciones, siendo las dos primeras la naturaleza retrospectiva del estudio y su fuente de datos de agencia única.  Los autores no tuvieron en cuenta las variables que pudieron haber contribuido a la decisión de los paramédicos de utilizar una vía de acceso vascular sobre la otra (hábito corporal y comorbilidades).  Los autores también señalaron que una parte de este estudio tuvo lugar durante la pandemia de COVID-19, lo que pudo haber afectado a los datos de supervivencia.
Los proveedores prehospitalarios deben seguir los protocolos locales para el acceso vascular durante la OHCA y todas las interacciones con pacientes.  Las guías de reanimación siguen describiendo el acceso intravenoso como el primer intento preferido de acceso vascular para pacientes en paro cardíaco. Aunque la ROSC es más baja en la vía de la IO para la administración de medicamentos, es una alternativa adecuada cuando el acceso intravenoso no tiene éxito o es difícil de obtener.
3. Colocación del i-gel® en paramédicos y percepción de su uso en la gestión prehospitalaria de las vías respiratorias.  Wilhelm K, Toy J, Warren J, et al.  Atención de urgencias prehospitalarias, 2026;30:290-295.

El uso de las vías aéreas supraglotadas (SGA) en la medicina prehospitalaria se ha extendido durante más de 40 años.  Se utilizó por primera vez como dispositivo principal para el manejo avanzado de las vías respiratorias por los paramédicos antes de la adopción generalizada de la intubación endotraqueal (ETI).  A medida que la ETI se convirtió en el dispositivo preferido por los paramédicos, las vías aéreas supraglóticas pasaron a ser dispositivos de respaldo o rescate.  En la última década, el desarrollo de dispositivos más eficientes ha devuelto a las SGA a la vanguardia de la gestión de las vías respiratorias prehospitalarias.  Los autores de este estudio prospectivo examinaron el uso del gel en I durante un periodo de 4 meses en una gran área metropolitana como sustituto de la vía aérea King LT.  
  De junio a septiembre de 2021, cuatro departamentos de bomberos del condado de Los Ángeles participaron en un estudio proactivo que investigó la implementación y uso del gel I-gel en pacientes prehospitalarios con paro cardíaco o respiratorio 
  Los datos se recogieron de los profesionales inmediatamente después de la llamada, incluyendo demografía de los pacientes (edad, sexo), impresiones de los paramédicos, número de intentos de i-gel®, éxito en la colocación, facilidad de colocación y ventilación, y complicaciones (por ejemplo, regurgitación, sangrado, hipoxia, desplazamiento).  Se realizó una llamada de seguimiento con uno de los investigadores.  
Durante ese periodo, se incluyeron 102 pacientes en el estudio.  La colocación fue exitosa en 90 pacientes (88%), de los cuales 85 (83%) lograron insertar i-gel® con éxito en el primer intento. Las complicaciones incluyeron regurgitación/vómito (28%), sangrado (8%), hipoxia (7%) y desplazamiento (5%). La mayoría de los paramédicos calificaron la facilidad de colocación y ventilación como "muy fácil" (69% y 78%) o "relativamente fácil" (23% y 9%).
Los autores señalaron limitaciones relacionadas con el diseño del estudio.  El estudio se llevó a cabo para evaluar el uso del I-gel como sustituto del King Airway dentro del sistema EMS del condado de Los Ángeles.   Las agencias utilizadas para el estudio fueron respuestas de paramédicos duales basadas en incendios a pacientes críticos, que pueden no ser comparables con otros sistemas de EMS.  Otras limitaciones significativas incluyeron la ausencia de resultados para los pacientes y un tamaño de muestra reducido.   
Aunque este estudio demostró una tasa positiva de colocación del 88% y una percepción de facilidad en la colocación del I-gel en las vías respiratorias, no investigó los resultados en los pacientes.  Este estudio puede servir de orientación para las agencias que investigan la implementación del I-gel en sus protocolos de sistema.   

4. ¿Podríamos haber detenido la hemorragia? Examen de 5.765 autopsias de homicidio a lo largo de 13 años. Okum SE, Mehta A, Lunardi N, et al.  J Am Coll Cirugía 2026; 242:562–571.
Más de 5,3 millones de estadounidenses han recibido formación en los cursos Stop the Bleed desde 2015. Estudios previos han sugerido que muchas hemorragias en las extremidades pueden ser potencialmente superables con una intervención rápida utilizando las habilidades de Detener la hemorragia. Los autores afirman que, aun así, el impacto a nivel poblacional no está claro. Para abordar esto, revisaron los informes de autopsias de la oficina del Médico Forense Jefe de Maryland entre el 1 de enero de 2005 y el 31 de diciembre de 2017, para determinar si alguno de estos pacientes podría haber sobrevivido si los testigos aplicaran las habilidades Stop the Heed.
Este es un estudio retrospectivo de informes de autopsias que incluyeron heridas de bala o arma blanca clasificadas como heridas aisladas o no aisladas en extremidades. Un total de 5.765 pacientes sufrieron heridas de bala o arma blanca, de las cuales el 84% fueron heridas de bala y el 16% fueron heridas de arma blanca. De estas lesiones, 55 o el 2,4% de las heridas de bala y 17 o 5,3% de las heridas de arma blanca fueron heridas aisladas. Las heridas aisladas por disparos tenían una probabilidad diez veces mayor de sufrir lesiones vasculares. La diferencia con las heridas de arma blanca no fue significativa. Las heridas de bala tenían más probabilidades de morir en un hospital en comparación con las víctimas de heridas de arma blanca, que tenían más probabilidades de morir en casa (9,5% frente al 25,3%). Las víctimas de disparos y apuñalamientos tenían la misma probabilidad de morir en el lugar de la lesión (26,5% frente al 23,8%). 
En su discusión, los autores afirmaron que "identificamos una carga significativa de lesiones vasculares en extremidades y extremidades entre las víctimas de lesiones penetrantes, los perfiles de lesiones teóricamente más susceptibles de intervenir rápidamente con técnicas STB."
Una limitación de este estudio fue la falta de examen de los informes individuales de autopsias para evaluar mejor qué fallecidos sufrieron lesiones que podrían haber sido sobrevivibles con la aplicación rápida de técnicas STB. También consideraron que utilizar datos de un solo estado era una limitación, ya que los sistemas de trauma y las poblaciones de pacientes son diferentes de un estado o región a otro, y que estudios más amplios podrían producir resultados distintos. 
En su conclusión, los autores describieron su trabajo como el primer gran análisis plurianual de perfiles de lesiones por homicidio destinado a identificar muertes que podrían haber sido evitables con intervención de STB. Sin embargo, un hallazgo importante fue que, aunque las heridas en las extremidades eran comunes entre las víctimas de homicidio, las heridas aisladas en las extremidades no lo eran y solo representaban el 1% de las muertes. Estudios posteriores utilizando criterios de supervivencia más granulares ayudarán a determinar la carga de lesiones de extremidades no aisladas potencialmente supervivibles con un control rápido de la hemorragia.
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