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En Suecia se realizan alrededor de un millón de misiones de ambulancia
primaria cada año. Entre ellas, alrededor del 10% son evaluadas por

médicos del Servicio Médico de Emergencia (SME) con el síntoma principal
de disnea. Se ha informado que el riesgo de muerte entre estos pacientes

es notablemente alto, del 11,1% y el 13,2%. El objetivo era desarrollar un
modelo de aprendizaje automático (ML) para brindar apoyo en la

evaluación de pacientes en entornos prehospitalarios y compararlos con
herramientas de triaje establecidas. Fue un estudio observacional

retrospectivo que incluyó a 6.354 pacientes que llamaron al número de
teléfono de emergencia sueco (112) entre enero y diciembre de 2017. Se

incluyeron pacientes que presentaban el síntoma principal de disnea. Se
utilizó como resultado un Evento Adverso Grave (EAG), definido como

cualquiera de los siguientes: 1) muerte dentro de los 30 días posteriores a
la llamada a una ambulancia, 2) un diagnóstico final definido como

sensible al tiempo, 3) admitido a la unidad de cuidados intensivos o 4)
readmisión dentro de las 72 h e ingresado al hospital recibiendo un

diagnóstico final sensible al tiempo. La regresión logística, la regresión
logística LASSO y el aumento de gradiente se compararon con el Sistema

Rápido de Triaje y Tratamiento de Emergencias para Adultos (RETTS-A) y el
Puntaje Nacional de Alerta Temprana2 (NEWS2) con respecto a la

discriminación y calibración de las predicciones. El ochenta por ciento
(80%) de los datos se utilizó para el desarrollo del modelo y el 20% para la

validación del modelo. Todos los modelos ML mostraron un mejor
rendimiento que RETTS-A y NEWS2 con respecto a todas las métricas de

rendimiento evaluadas. El algoritmo de aumento de gradiente tuvo el
mejor rendimiento general, con una excelente calibración de las

predicciones, y mostró sistemáticamente una mayor sensibilidad para
detectar EAG que los otros métodos. El AUC de la curva ROC en los datos
de prueba aumentó de 0,73 (IC del 95 %: 0,70-0,76) con RETTS-A a 0,81 (IC
del 95 %: 0,78-0,84) con el método de refuerzo de gradiente. Los autores

concluyen que en 6.354 intervenciones en ambulancias causadas por
pacientes con disnea, un método de ML con refuerzo de gradiente

demostró un excelente rendimiento en la predicción de eventos adversos
graves (EAG), con una mejora sustancial respecto a los métodos más

consolidados RETTS-A y NEWS2.

Desarrollo de una herramienta de apoyo a la toma de decisiones

basada en aprendizaje automático para la evaluación

prehospitalaria de la disnea
BMC Emergency Medicine (2025) 25:2

Acceso directo al artículo completo

https://link.springer.com/content/pdf/10.1186/s12873-024-01166-9.pdf


Acceso directo al artículo completo

Rendimiento de los modelos de predicción mediante validación cruzada en datos de entrenamiento y
modelo final evaluado en datos de prueba

Curvas ROC para la predicción de eventos adversos graves mediante ML y métodos de triaje tradicionales. A:
Curva completa. B: Ampliación con sensibilidad ≥ 95 % y especificidad ≥ 80 %. ROC, curva operativa del

receptor; TNR, tasa de verdaderos negativos; TPR, tasa de verdaderos positivos.

https://link.springer.com/content/pdf/10.1186/s12873-024-01166-9.pdf
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Enlace a artículo completo

TiMON: un monitor integrado en tiempo real para mejorar la

colocación y el uso de torniquetes de emergencia

El uso de torniquetes de emergencia entre el personal militar ha ayudado a
reducir drásticamente las muertes en el campo de batalla y recientemente ha

ganado popularidad en el sector civil. Sin embargo, incluso a personas bien
entrenadas les puede resultar difícil evaluar la correcta aplicación del torniquete.
Los torniquetes de emergencia suelen determinarse suficientemente apretados

mediante una simple confirmación visual o una evaluación del pulso. Hemos
desarrollado el Monitor Integrado de Torniquete (TiMON), un dispositivo de

detección de presión en tiempo real fácil de usar, diseñado para integrarse a la
perfección con torniquetes de emergencia preexistentes. Aquí se presentan los

resultados de dos estudios en los que se probó el TiMON. En el primer estudio, se
solicitó a 30 soldados con experiencia previa en torniquetes que aplicaran un

torniquete CAT equipado con TiMON en un maniquí de pierna, con (sin cegar) y
sin (con cegar) la asistencia de la señal de TiMON. En el segundo estudio, se

reclutaron 30 voluntarios legos del Hospital General de Massachusetts sin
formación previa en torniquetes y se les enseñó a aplicar un torniquete en

condiciones normales antes de solicitarles que realizaran los mismos ejercicios
que los soldados. En ambos estudios, los datos recopilados para el análisis
estadístico consistieron en la presión aplicada en tiempo real y el tiempo
transcurrido para que cada sujeto terminara de aplicar el torniquete de

emergencia. Los sujetos de ambos grupos que utilizaron el TiMON tuvieron
mayor éxito en la aplicación de torniquetes de emergencia en el rango de

oclusión clínicamente recomendado para civiles de 180 a 300 mmHg (soldados:
86,67 % asistidos frente a 33,33 % no asistidos; voluntarios no entrenados: 93,33 %

asistidos frente a 40,00 % no asistidos). En términos de presión aplicada, no se
observaron diferencias medias significativas en ninguno de los grupos (valor p de
los soldados = 0,13; valor p de los voluntarios no entrenados = 0,26); sin embargo,

se encontró que los sujetos no ciegos exhibieron varianzas significativamente
menores en la presión aplicada en comparación con los que estaban ciegos (valor
p de los soldados < 0,0001; valor p de los voluntarios no entrenados < 0,0001). Se

concluye que los soldados entrenados y los voluntarios legos que utilizaron el
TiMON pudieron aplicar torniquetes de forma consistente a las presiones de

oclusión clínicamente recomendadas de entre 180 y 300 mmHg, con un ajuste
significativamente menor, tanto por debajo como por encima, a la vez que se

minimizaron los efectos negativos en la velocidad de aplicación. A pesar de ser la
primera vez que utilizaban el TiMON, ambos grupos pudieron aplicar torniquetes
de emergencia rápidamente con tasas de éxito significativamente mejoradas y

consistentes, independientemente de su formación y experiencia previas.

https://link.springer.com/content/pdf/10.1186/s12873-024-01169-6.pdf


Enlace a artículo completo

a Esquema de reventón del TiMON. Las descripciones de cada componente se encuentran en
línea. b Ejemplo del TiMON conectado a un torniquete de emergencia. c Ejemplo de un

torniquete de emergencia equipado con TiMON aplicado al muslo. Cuando la presión aplicada
se encuentra entre 180 y 300 mmHg, se activa un indicador visual de aprobación junto con un

temporizador en la esquina superior izquierda de la pantalla..

Ejemplo de mediciones de TiMON de la presión aplicada durante la prueba con el entrenador
de torniquetes HapMed. La línea horizontal naranja indica la presión umbral de 250 mmHg del

HapMed para una aplicación correcta del torniquete..

https://link.springer.com/content/pdf/10.1186/s12873-024-01169-6.pdf


Factores de riesgo circunstanciales de muerte tras un

traslado interhospitalario de una unidad de cuidados

intensivos a otra: un estudio de registro sueco

Scand J Trauma Resusc Emerg Med (2025) 33:14 

El traslado de pacientes críticos entre unidades implica riesgos
que pueden causar eventos adversos. Los factores

circunstanciales asociados con la mortalidad después de
cuidados intensivos incluyen días en la UCI, alta nocturna o en fin

de semana y traslado de capacidad en comparación con otras
razones para el traslado. La distancia recorrida también puede
constituir un riesgo indirecto. El objetivo de este estudio fue

evaluar las posibles asociaciones entre estos factores
circunstanciales y el riesgo de muerte 30 días después del

traslado. Los datos de 2015 a 2019 se recuperaron del Registro
Sueco de Cuidados Intensivos. Se utilizó regresión logística para
el análisis de riesgos. Los resultados mostraron que entre 4.327

pacientes, 965 (22%) fallecieron 30 días después del traslado. 1.351
pacientes sometidos a traslado de capacidad tuvieron una

morbilidad más alta que los pacientes transferidos por otras
razones. Utilizando regresión logística univariable, los días

pasados ​​en la UCI de referencia antes del traslado, el traslado de
capacidad en comparación con el traslado clínico y la

repatriación, así como SAPS3 en la UCI receptora, se asociaron
con un mayor riesgo de muerte a los 30 días. Sin embargo, tras la
regresión multivariable con ajuste por diagnóstico según la CIE-10

y la Tasa de Mortalidad Estandarizada en la UCI receptora, se
perdieron estas asociaciones. Los autores concluyen que sus

resultados sugieren que el traslado interhospitalario es seguro en
cualquier momento del día y en distancias cortas y largas.

Acceso directo al artículo completo

 

https://link.springer.com/content/pdf/10.1186/s13049-025-01325-2.pdf


 Enlace con artículo original

Número de traslados por distancia; Arriba: histograma de f recuencias. Abajo: Distancias mediante
diagramas de caja con media, intercuartil y rango completo, y valores atípicos def inidos como >1,5

× primer o tercer cuartil.

Asociación entre predictores seleccionados y el riesgo de muerte 30 días después de la
transferencia de capacidad interhospitalaria de unidad a unidad

https://link.springer.com/content/pdf/10.1186/s13049-025-01325-2.pdf


Reducción intensiva de la presión arterial administrada por

ambulancia en el accidente cerebrovascular hiperagudo

New England Journal of Medicine, 390(20), 1862-1872

El tratamiento del accidente cerebrovascular agudo, antes de que se pueda
hacer una distinción entre los tipos isquémico y hemorrágico, es un

desafío. No se sabe con certeza si el control muy temprano de la presión
arterial en la ambulancia mejora los resultados entre los pacientes con

accidente cerebrovascular agudo indiferenciado. Se asignaron
aleatoriamente a pacientes con sospecha de accidente cerebrovascular

agudo que causó un déficit motor y con presión arterial sistólica elevada
(≥150 mm Hg), que fueron evaluados en la ambulancia dentro de las 2 horas

posteriores al inicio de los síntomas, para recibir tratamiento inmediato
para reducir la presión arterial sistólica (rango objetivo, 130 a 140 mm Hg)
(grupo de intervención) o manejo habitual de la presión arterial (grupo de

atención habitual). El resultado primario de eficacia fue el estado funcional
evaluado por la puntuación en la escala de Rankin modificada (rango, 0

[sin síntomas] a 6 [muerte]) a los 90 días después de la aleatorización. Un
total de 2.404 pacientes (edad media, 70 años) en China se sometieron a
aleatorización y dieron su consentimiento para el ensayo. La mediana de

tiempo entre el inicio de los síntomas y la aleatorización fue de 61 minutos
(rango intercuartil, 41 a 93), y la presión arterial media en la aleatorización

fue de 178/98 mm Hg. El accidente cerebrovascular se confirmó
posteriormente mediante imágenes en 2.240 pacientes, de los cuales 1.041

(46,5%) tuvieron un accidente cerebrovascular hemorrágico. En el
momento de la llegada de los pacientes al hospital, la presión arterial

sistólica media en el grupo de intervención fue de 159 mm Hg, en
comparación con 170 mm Hg en el grupo de atención habitual. En general,

no hubo diferencia en el resultado funcional entre los dos grupos (odds
ratio común, 1,00; intervalo de confianza del 95% [IC], 0,87 a 1,15), y la

incidencia de eventos adversos graves fue similar en los dos grupos. La
reducción prehospitalaria de la presión arterial se asoció con una

disminución en las probabilidades de un mal resultado funcional entre los
pacientes con accidente cerebrovascular hemorrágico (odds ratio común,

0,75; IC del 95%, 0,60 a 0,92), pero un aumento entre los pacientes con
isquemia cerebral (odds ratio común, 1,30; IC del 95%, 1,06 a 1,60). Los

autores concluyen que la reducción prehospitalaria de la presión arterial
no mejoró los resultados funcionales en una cohorte de pacientes con

accidente cerebrovascular agudo indiferenciado, de los cuales el 46,5%
recibió posteriormente un diagnóstico de accidente cerebrovascular

hemorrágico.

Enlace directo al artículo completo

https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa2314741


Enlace directo al artículo completo

https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa2314741


EL IMPACTO ECONÓMICO DE LOS PARAMÉDICOS COMUNITARIOS EN LOS

SERVICIOS MÉDICOS DE EMERGENCIA: UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA

Applied Health Economics and Health Policy (2024) 22:665–684 

A nivel mundial, los servicios médicos de emergencia (SME) informan que su
demanda está dominada por solicitudes que no son de emergencia (como
atención primaria y urgente). Gestionarlas adecuadamente es un desafío
importante para los SME, y un mecanismo empleado son los paramédicos

comunitarios especializados. Esta revisión guía la política al evaluar el impacto
económico de los modelos de paramédicos comunitarios especializados desde

una perspectiva del sistema de salud. Se formó un equipo multidisciplinario
(economía de la salud, atención de emergencia, paramédicos, enfermería) y se

registró un protocolo. Los estudios elegibles incluyeron diseños de estudios
observacionales experimentales y analíticos de los resultados de la evaluación

económica de los pacientes que solicitaron SME a través de una línea telefónica
de emergencia a los que respondieron paramédicos comunitarios especializados,

en comparación con los pacientes atendidos por la atención habitual (es decir,
paramédicos estándar).  Once estudios (n = 7.136 grupo de intervención)

cumplieron los criterios. Los modelos incluyeron paramédicos autónomos,
supervisión médica y/o poblaciones especiales. Los modelos redujeron de forma

unánime el transporte al departamento de urgencias (ED) entre un 14 % y un 78 %
(los estudios de mayor calidad redujeron el transporte al departamento de

urgencias entre un 50 % y un 54 %, n = 2639 intervenciones, p < 0,001) y los costes
se redujeron en AU$338–1227 por asistencia en cuatro estudios (n = 2962). Un
estudio realizó una evaluación económica (n = 1549) y halló que los costes se
redujeron en AU$454 por asistencia (aunque no de forma estadísticamente

significativa) y, en consecuencia, que la intervención dominó con una
probabilidad > 95 % de que el modelo fuera rentable en el umbral de la razón
coste-efectividad incremental del Reino Unido. Los autores concluyen que los

roles de los paramédicos comunitarios dentro de los EMS redujeron el transporte
al DE aproximadamente la mitad. Dado que los modelos redujeron unánimemente
el transporte a urgencias (un factor importante en los costos), a su vez generaron

ahorros netos para el sistema de salud, siempre que exista una demanda
suficiente que supere los costos del modelo y genere ahorros netos. Sin embargo,

todos los modelos trasladan los costos de los urgencias a los SEM, por lo que
puede ser necesaria una redistribución adecuada de los beneficios para

incentivar la inversión en SEM. Los responsables de la formulación de políticas
para los SEM podrían considerar negociar con su departamento de salud, el

servicio de urgencias local o las aseguradoras para introducir un reembolso por
los transportes paramédicos comunitarios exitosos fuera de urgencias. 

Enlace directo al artículo completo

https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s40258-024-00902-3.pdf


Enlace al artículo completo

Riesgo relativo de traslado a urgencias por paramédicos comunitarios en comparación
con paramédicos estándar. Intervalos de conf ianza de los IC.

Resumen de los resultados de los cálculos de costos

https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s40258-024-00902-3.pdf


Desfibrilación y supervivencia de transeúntes según el tiempo

de respuesta del servicio médico de emergencia después de un

paro cardíaco extrahospitalario

Prehospital Emergency Care just-accepted (2025): 1-13
El impacto de los tiempos de respuesta de los servicios médicos de

emergencia (SEM) al integrar el uso del desfibrilador externo automático
(DEA) por parte de transeúntes en los sistemas de respuesta establecidos

sigue siendo incierto. Este estudio tiene como objetivo investigar las
probabilidades de supervivencia a los 30 días para diferentes tiempos de
respuesta de los SEM para pacientes desfibrilados por transeúntes y no
transeúntes e identificar para qué tiempos de respuesta de los SEM la

desfibrilación por transeúntes mejora la probabilidad de supervivencia a
los 30 días. Los datos sobre pacientes con paro cardíaco extrahospitalario

(PCEH) presenciado por transeúntes con ritmo inicial desfibrilable que
recibieron reanimación cardiopulmonar por transeúntes se recuperaron del

Registro Danés de Paros Cardíacos para los años 2016-2022. Se calcularon
las proporciones de supervivencia a los 30 días para cinco intervalos de

tiempo de respuesta de los SEM para los pacientes que recibieron
desfibrilación por transeúntes y los que no. El marco de inferencia causal
que utiliza la estimación de máxima verosimilitud dirigida se utilizó para
estimar la probabilidad de supervivencia a 30 días para cada intervalo de
tiempo de respuesta del SEM y al comparar los casos en los que se realizó
desfibrilación por testigos con los que no. Este análisis se ajustó para los
factores de confusión relevantes y se realizó por separado para los PCEH

residenciales y públicos. El estudio incluyó a 3.924 pacientes con PCEH. La
desfibrilación por testigos fue más frecuente en los PCEH públicos que en
los residenciales (64,1 % frente a 35,9 %). Los tiempos de respuesta cortos
del SEM tuvieron una mayor probabilidad de supervivencia a 30 días. La

desfibrilación por testigos resultó en una mayor probabilidad de
supervivencia a 30 días para tiempos de respuesta del SEM de 7 a 9

minutos (índice de supervivencia 1,24 [IC del 95 %: 1,03; 1,49]) en los PCEH
públicos en el modelo ajustado, en comparación con los pacientes

desfibrilados sin testigos. Los autores concluyen que con tiempos de
respuesta del SEM de 7 a 9 minutos, se detecta un claro beneficio en la

supervivencia a los 30 días para pacientes desfibrilados por transeúntes en
lugares públicos. No se observaron beneficios en la supervivencia a los 30

días para otros intervalos de tiempo de respuesta del SEM ni en lugares
residenciales. 

Enlace directo al artículo completo

https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/10903127.2025.2478211


Enlace directo al artículo completo

Proporción de supervivencia a 30 días según el tiempo de respuesta del SEM. Pacientes con un
testigo presencial que suf rió un paro cardíaco extrahospitalario con ritmo desf ibrilable y que

recibieron reanimación cardiopulmonar en Dinamarca durante el período 2016-2022, población
total del estudio. 

Proporción de supervivencia a 30 días según el tiempo de respuesta del SEM. Pacientes con un
testigo presencial que suf rió un paro cardíaco extrahospitalario con ritmo desf ibrilable y que

recibieron reanimación cardiopulmonar en Dinamarca durante el período 2016-2022 en un lugar
público. 

https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/10903127.2025.2478211

