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Introducción

El concepto de calidad está ligado a los servicios sa-
nitarios desde antaño y es uno de los elementos estra-
tégicos en los cuales se fundamenta la trasformación y 
la mejora de los sistemas sanitarios modernos1. En 
España, en el ámbito extrahospitalario, el concepto de ca-
lidad y su evaluación a través de indicadores no parece 
estar igual de implantado que en los contextos hospitala-
rios, probablemente debido a su relativa juventud y a que 
los servicios de emergencias y de urgencias médicas extra-
hospitalarias (SEM) se han desarrollado fundamentalmente 
a partir de los años 80 y 90 sobre el entramado del 
Sistema Nacional de Salud y, en continuidad, de servicios 
de emergencias muy diversos, entre los que destacaban 

los prestados por Cruz Roja, los facilitados por las unida-
des de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social y algu-
nos otros basados en el voluntariado2.

Es indudable que la calidad se debe medir mediante 
la utilización de herramientas válidas y fiables. Una ma-
nera de hacerlo sería gracias a la implementación de in-
dicadores de calidad (IC), que se utilizan para determinar 
los resultados de la atención y permiten la evaluación 
comparativa. Los IC se definen como una “herramienta 
de medición que se utiliza como guía para controlar, 
evaluar y mejorar la calidad de aspectos importantes de 
la práctica asistencial”3. Estas tienen la ventaja de medir 
aspectos concretos y específicos de la asistencia4. Un IC 
tiene que tener tres características principales: validez 
(capacidad para identificar situaciones en las cuales se 
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puede mejorar la calidad de la asistencia), sensibilidad 
(capacidad para detectar todos los casos en los que se 
produce una situación o problema real de calidad) y es-
pecificidad (capacidad para detectar aquellos casos en 
los que existen problemas de calidad)5.

La principal función de los SEM es la entrega oportuna 
y en unas condiciones seguras de los pacientes hacia una 
atención hospitalaria definitiva, con la previa actuación en 
un contexto no sanitario. Históricamente, la medición de 
la calidad en la atención de estos servicios se ha llevado a 
cabo en gran medida con base en unos criterios, como 
los intervalos de tiempo de activación de las unidades, el 
tiempo de respuesta u otras medidas de atención como la 
satisfacción de los pacientes con la asistencia recibida6,7 o 
la tasa de supervivencia del paro cardiaco extrahospitala-
rio8. Sin embargo, existe una gran cantidad de literatura 
que sugiere que adherirse a tales medidas produce benefi-
cios limitados, ya que solo pueden aplicarse a pacientes 
seleccionados y por sí mismas son insuficientes para eva-
luar la calidad de la atención en las emergencias extrahos-
pitalarias proporcionada por los SEM9-13.

El desarrollo e implementación de IC en los SEM no 
deja de ser complicado, pues a la variabilidad de la ur-
gencia se une, además, la dispersión geográfica, la difi-
cultad del control de calidad directo de las asistencias y 
el hecho de que el proceso de asistencia acabe en or-
ganizaciones diferentes14. La rapidez, la gravedad, la 
presión del medio y las posibles consecuencias para la 
salud y la vida de los pacientes ponen al servicio y a los 
profesionales ante un gran reto. Evaluar la calidad de la 
atención en las emergencias extrahospitalarias tiene una 
trascendencia fundamental, dado que los resultados de 
una actuación inadecuada o que no cumpla los están-
dares fijados de calidad pueden ser nefastos para el pa-
ciente e incluso para los intervinientes15.Los IC pueden 
contribuir tanto al beneficio del paciente como a facili-
tar el trabajo a los profesionales. Sin embargo, hasta no 
hace mucho tiempo no existían indicadores específica-
mente referidos al ámbito extrahospitalario y el desarro-
llo de los mismos ha sido diferente en distintas partes 
del mundo. Ha hecho falta poner en conocimiento el 
rol adquirido dentro de la sanidad para empezar a apli-
car herramientas de mejora que previamente solo se 
habían utilizado en el ámbito hospitalario16,17.

En las últimas dos décadas, la literatura científica se ha 
centrado en desarrollar IC para evaluar la atención de las 
emergencias extrahospitalarias, logrando avances significa-
tivos18-22. Los IC tienen la ventaja no solo de documentar 
la calidad de la atención, sino que también ayudan a la 
evaluación comparativa y sirven de guía para priorizar ini-
ciativas de mejora que respaldan la responsabilidad y la 
transparencia en general del cuidado de la salud. Poco se 
sabe sobre la existencia y el desarrollo de IC específicos 
para el entorno extrahospitalario, por lo tanto, es necesa-
rio contar con estudios que los identifiquen y que en con-
secuencia impulsen el desarrollo de más IC basados en la 
evidencia que sean menos simplistas y que, al mismo 
tiempo, reflejen la calidad de la atención en las emergen-
cias extrahospitalarias, especialmente en términos de resul-
tados14,23,24. Por ello, el objetivo de esta revisión sistemáti-

ca es identificar y analizar los IC publicados con base en 
datos científicos que evalúen específicamente la atención 
en las emergencias extrahospitalarias.

Método

Se realizó una revisión sistemática de la literatura 
científica acorde con las directrices PRISMA con la finali-
dad de identificar los estudios relacionados con el tema 
expuesto. La búsqueda se llevó a cabo en cinco bases 
de datos electrónicas (PubMed, Scopus, CINAHL, 
Cochrane Library Plus y Web Of Science Core 
Collection) entre noviembre de 2017 y julio de 2018. 
La estrategia de búsqueda incluyó una combinación de 
los siguientes términos: “quality indicators”, “prehospi-
tal emergency care”, “total quality management”, 
“Emergency Medical Services”, “healthcare quality”, 
“healthcare quality assessment” y “ambulance service”. 
Los detalles de la estrategia de búsqueda se muestran 
en la Tabla 1. Se seleccionaron estudios publicados a 
texto completo con los siguientes criterios de inclusión: 
a) literatura científica publicada entre los años 2003 y 

Tabla 1. Estrategia de búsqueda
Scopus:
(TITLE-ABS-KEY (“quality indicator”) OR TITLE-ABS-KEY ("healthcare 
quality  assessment") AND TITLE-ABS-KEY (emergency AND medical 
AND services) OR TITLE-ABS-KEY (prehospital AND emergency)) 
AND (LIMIT-TO(PUBYEAR, 2018) OR (LIMIT-TO(PUBYEAR, 2017) 
OR (LIMIT-TO(PUBYEAR, 2016) OR (LIMIT-TO(PUBYEAR, 2015) 
OR (LIMIT-TO(PUBYEAR, 2014) OR (LIMIT-TO(PUBYEAR, 2013) 
OR (LIMIT-TO(PUBYEAR, 2012) OR (LIMIT-TO(PUBYEAR, 2011) 
OR (LIMIT-TO(PUBYEAR, 201O) OR (LIMIT-TO(PUBYEAR, 2009) 
OR (LIMIT-TO(PUBYEAR, 2008) OR (LIMIT-TO(PUBYEAR, 2007) OR 
(LIMIT-TO(PUBYEAR, 2006) OR (LIMIT-TO(PUBYEAR, 2005) OR (LIMIT-
TO(PUBYEAR, 2004) OR (LIMIT-TO(PUBYEAR, 2003)
PubMed:
((“Quality Indicators, Health Care”[Mesh] AND “Emergency 
Medical Services”[Mesh]) OR (quality[All Fields] AND (“indicators 
and reagents”[Pharmacological Action] OR “indicators and 
reagents”[MeSH Terms] OR (“indicators”[All Fields] AND “reagents” 
[All Fields]) OR “indicators and reagents”[All Fields] OR “indicator”[All 
Fields]))) AND (“emergency medical services”[MeSH Terms] OR 
(“emergency”[All Fields] AND “medical”[All Fields] AND “services”[All 
Fields]) OR “emergency medical services”[All Fields]) AND 
(“2003/01/01”[PDAT] : “2018/04/01”[PDAT])

CINAHL:
quality indicators AND emergency medical services OR healthcare 
quality AND prehospital emergency care AND ambulance service - 
Published Date: 20030101-2018123- Interface - EBSCOhost Research 
Databases Search screen - Advanced Search Database - CINAHL with 
Full Text. 

Web Of Science Core Collection:
TOPIC: (quality indicator) AND TOPIC: (emergency medical services) 
OR TOPIC: (quality healthcare) AND TOPIC: (prehospital emergency 
care) AND TOPIC: (ambulance service) Refined by: PUBLICATION 
YEARS: (2018 OR 2011 OR 2005 OR 2017 OR 2010 OR 2004 OR 2016 
OR 2009 OR 2003 OR 2015 OR 2008 OR 2014 OR 2007 OR 2013 OR 
2006 OR 2012)
Cochrane Library Plus:
“quality indicator”:ti,ab,kw or “quality assessment”:ti,ab,kw and 
“Emergency Medical    Services”:ti,ab,kw or “prehospital”:ti,ab,kw 
or “ambulance”:ti,ab,kw Publication Year from 2003 to 2018 (Word 
variations have been searched)
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2018, asegurando así la inclusión de la investigación 
más recientes de los últimos 15 años, escritos en espa-
ñol o inglés; b) diseños de investigación correspondien-
tes a ensayos clínicos, otras revisiones sistemáticas, estu-
dios observacionales y diseños cualitativos; c) estudios 
que proponían al menos un IC que evaluara la atención 
en las emergencias extrahospitalarias, excluyéndose los 
estudios que contenían IC utilizados por otras organiza-
ciones de emergencias, como servicios de bomberos y 
rescate o servicios de emergencias hospitalarios.

Los estudios se evaluaron por su título y resumen. Se 
obtuvieron las versiones a texto completo de los artículos 
potencialmente relevantes para su posterior revisión. Se 
excluyeron casos clínicos, artículos en revistas no revisados 
por pares, resúmenes de reuniones, pósters y editoriales. 
Dos autores seleccionaron los estudios de forma indepen-
diente (JAZS y VMI). Las discrepancias se resolvieron por 
consenso, interviniendo el resto de los investigadores 
(NGA, MECE y MLC) en los desacuerdos. Como estrategia 
secundaria se buscaron manualmente nuevos artículos a 
partir de las referencias bibliográficas citadas en los estu-
dios seleccionados (búsqueda inversa). Por último, se bus-
caron manualmente IC extrahospitalarios en sitios web ta-
les como los de la Sociedad Española de Medicina de 
Urgencias y Emergencias (SEMES), el National Quality 
Forum (NQF), la American Society for Quality (ASQC) y el 
Institute for Healthcare Improvement (IHI).

Tras la selección de los estudios, se utilizó una plan-
tilla de extracción previamente diseñada para la obten-
ción de los siguientes datos: autor, año de publicación, 
país de origen del estudio, diseño, objetivo(s) y pobla-
ción. El IC fue definido como cualquier medida que 
compara la atención real con los criterios ideales, o una 
herramienta utilizada para ayudar a evaluar la calidad.

La selección de las variables, la calidad metodológi-
ca y la evaluación del riesgo del sesgo fue realizada por 
dos revisores, interviniendo el resto de los investigado-
res en los desacuerdos.

Para evaluar la calidad metodológica de los artículos se 
utilizaron las Fichas de Lectura Crítica en su última versión 
(FLC 3.0), desarrolladas por Osteba, Servicio de Evaluación 
de Tecnología Sanitarias25. Estas fichas están validadas por 
las 8 agencias de la Red de Agencias de Evaluación de la 
Tecnología Sanitaria de España. Las FLC 3.0 contemplan 
los criterios de evaluación según el diseño de investigación 
que evalúa cada ficha y, además, facilitan la homogenei-
dad en la evaluación entre los revisores.

Resultados

Se identificaron 1.732 artículos en la búsqueda en las 
bases de datos. Una vez eliminados los duplicados (254 
en total), se amplió la búsqueda utilizando las reseñas 
bibliográficas de las publicaciones y se localizaron 10 
nuevos registros que cumplían los criterios de inclusión. 
Sobre el total de registros seleccionados, 1.419 fueron 
excluidos tras la lectura de título y resumen. Finalmente, 
se analizaron 69 artículos a texto completo, de los cuales 
47 fueron excluidos y 22 incluidos (Figura 1). La Tabla 2 

presenta, de forma resumida, las principales característi-
cas de los 22 estudios analizados22,26-46. La mayoría eran 
procedentes de Estados Unidos (8) y el resto de Canadá 
(3), Australia (2), Reino Unido (2), Noruega (2), España 
(1), Países Bajos (1), Israel (1), Malasia (1) y Dinamarca 
(1). En cuanto al tipo de diseño, se encontraron publica-
ciones con diseño observacional (9), seguido de diseños 
tipo Delphi/RAND/Consenso/Grupo nominal (8), revisio-
nes sistemáticas (4) y bibliográficas (1).

Indicadores de calidad en emergencias 
extrahospitalarias

Se identificó un total de 333 IC entre todos los estu-
dios revisados. No se identificaron IC en los sitios web 
consultados: SEMES, NQF, ASQC y IHI. Tras consenso 
de todos los investigadores, y aunque existen diferentes 
clasificaciones en la literatura (de proceso, de resultado, 
de actividad, etc.), los IC identificados se clasificaron en 
dos grupos básicos: clínicos, 141 (42,34%), y no clíni-
cos, 192 (57,65%), y ambos a su vez se categorizaron 
en varios subdominios. Se entendió por IC clínicos 
aquellos que hacían referencia a una intervención espe-
cífica o que estaban relacionados con un cuadro clínico 
concreto, y las actuaciones clínicas derivadas del mis-
mo. Por otra parte, se entendió por IC no clínicos aque-
llos que se basaban principalmente en un aspecto de la 
prestación del servicio no referido a un cuadro clínico 
concreto, como, por ejemplo, los recursos disponibles, 
la documentación o los tiempos de atención.

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra el proceso de selec-
ción tipo PRISMA.
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La categorización adicional por subdominios del 
grupo IC clínicos identificados fueron: parada cardio-
rrespiratoria (PCR), intervenciones generales/técnicas, 
dolor torácico no traumático/síndrome coronario agudo 
(SCA), manejo de la vía aérea, politraumatismo, acci-
dente cerebrovascular (ACV), crisis epilépticas, proble-
mas respiratorios e hipoglucemia. La PCR aportó el ma-
yor número de IC, con 37 (26%), seguida de las 
intervenciones generales/técnicas, con 35 (23,9%), y el 
dolor torácico no traumático/SCA, con 22 (15,7%). El 

subdominio que aportó el menor número de IC dentro 
de este grupo fue el formado por las crisis epilépticas, 
con 2 (1,3%), seguido de la hipoglucemia, con 3 (2%).

La categorización adicional por subdominios del grupo 
de IC no clínicos fueron: documentación, tiempos de in-
tervalo/respuesta, financiación/recursos, recepción del pa-
ciente, efectos adversos, investigación, satisfacción del pa-
ciente, triaje. Los intervalos de tiempo, con 53 (28,1%) 
casos, aportaron el mayor número de IC, seguidos por el 
de documentación, con 43 (21,6%), y el de recursos, con 

Tabla 2. Estudios incluidos en la revisión sistemática

Autor Año de 
publicación

País de 
origen Diseño Objetivos Población

O’Meara26 2005 Australia Revisión
bibliográfica

Explorar marcos de rendimiento existentes y 
potenciales para servicio de ambulancia en Australia

No reportado

Patterson et al.27 2006 EE.UU. Retrospectivo Presentar un indicador fácil de calcular para 
la disponibilidad de recursos EMS

Adulta

Willis et al.28 2007 Australia Revisión sistemática 
y metaanálisis

Analizar el uso de IC en la atención de pacientes 
con traumatismos

Mixta

Rosengart et al.29 2007 EE.UU. Método Delphi Identifica los IC más importantes para auditar 
la atención de traumatismos prehospitalaria

No reportado

Grudzen et al.30 2007 EE.UU. Método RAND/UCLA Desarrollar IC sencillos, para la adecuación de la RCP 
en el paro cardiaco atraumático prehospitalario

Adulta

Myers et al.31 2008 EE.UU. Cuantitativo
descriptivo

Desarrollar IC como modelo a seguir en el IAM, EAP, 
broncoespasmo, estatus epiléptico y traumatismos

No reportado

Colwell et al.32 2009 EE.UU. Cohorte
retrospectivo

Determinar la calidad de la atención 
prehospitalaria en paciente con SCA no traumático

Adultos (20-39 años) 
(40-50 años) 
y (> 50 años)

Bevan et al.33 2009 Reino Unido Cuantitativo
descriptivo

Examinar los eventos adversos en los países del Reino 
Unido para las llamadas de emergencia

No reportado

Stelfox et al.34 2010 Canadá Revisión sistemática Revisar la literatura sobre IC para evaluar la atención 
traumatológica pediátrica

� 18 años

Siriwardena et al.22 2010 Inglaterra Cuantitativo
descriptivo

Desarrollar IC en: IAM, PCR, ACV, asma e 
hipoglucemia

No reportado

Stelfox et al.35 2011 Canadá Revisión sistemática Revisar sistemáticamente la evidencia sobre 
la confiabilidad, validez e implementación de IC 

para evaluar la atención del traumatismo

Adultos � 18 años

De la Fuente et al.36 2013 España Método Delphi Desarrollar IC que permita evaluar la calidad 
de la seguridad del paciente en los SEM

No reportado

Daudelin et al.37 2013 EE.UU. Grupo focal Desarrollar IC para evaluar la atención prehospitalaria 
de ACV

Adultos

Hoogervorst et al.38 2013 Países Bajos Método Delphi Redactar pautas de proceso con una relación positiva 
esperada con la supervivencia o el resultado funcional 

en la atención traumatológica

No reportado

Gitelman et al.39 2013 Israel Revisión sistemática Desarrollar IC de seguridad vial en los sistemas TM 
en países europeos que permitan comparaciones

No reportado

Santana et al.40 2014 Canadá Método RAND/UCLA Desarrollar y evaluar IC en la atención de lesiones 
en adultos.

Adultos

Oostema et al.41 2014 EE.UU. Cohorte
prospectiva

Examinar el cumplimiento de IC entre los pacientes 
con ACV transportados por EMS y la relación entre 
el cumplimiento y la respuesta al ACV en el hospital

Adultos

Patterson et al.42 2014 EE.UU. Delphi modificado Detección de eventos adversos en el HEMS Adultos
Rahman et al.43 2015 Malasia Cuantitativo

descriptivo
Aplicar conocimientos, datos y experiencia para 
evaluar y mejorar la prestación de servicios EMS

No reportado

Christensen et al.44 2016 Dinamarca Cuantitavo
descriptivo

Describir el diseño y la implementación de QEMS, 
una nueva base de datos de calidad clínica danesa

Adultos y pediatría

Haugland et al.45 2017 Noruega Grupo nominal 
modificado

Desarrollar un conjunto de IC para P-EMS No reportado

Kjøllesdal et al.46 2017 Noruega Cuantitativo
descriptivo

Desarrollar IC nuevos e introducirlos en un nuevo 
registro del grupo de trabajo nacional

No reportado

ACV: accidente cerebrovascular; EMS: emergency medical service; HEMS: helicopter emergency medical service; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: 
indicador de calidad; P-EMS: physician emergency medical service; QEMS: quality database for emergency medical services; RCP: reanimación cardiopul-
monar; SCA: síndrome coronario agudo; SEM: servicio de emergencias y urgencias médicas extrahospitalarias; TM: trauma management.



Zamora-Soler JA, et al. Emergencias 2019;31:346-352

350

40 (20,1%). El subdominio que aportó el menor número 
de IC dentro de este grupo fue el formado por investiga-
ción, con 11 (5,5%) y satisfacción del paciente y triaje, 
con 12 (6%).

La Tabla 3 y la Tabla 4 presentan el número de IC 
pertenecientes a cada subdominio, tanto para los IC clí-
nicos como para los IC no clínicos, aportados por cada 
estudio específico.

En cuanto al análisis de la calidad metodológica de los 
estudios incluidos, se identificaron dos publicaciones que 
presentaban un nivel de evidencia bajo, por lo que la infor-
mación que aportaban sobre el desarrollo de IC no se con-
sideró relevante en comparación con los estudios que obtu-
vieron una evidencia media (7 estudios) y una evidencia 
alta (5 estudios). Para el resto de los artículos, dada la utili-
zación de metodologías como Delphi/RAND/Consenso/

Grupo nominal (8 estudios) con poca o ninguna discusión 
de la base de evidencia subyacente en cada uno de los artí-
culos, se abandonó esta evaluación para estos tipos de me-
todología. Por otro lado, no se realizó la evaluación del 
riesgo de sesgo ya que ningún estudio incluido finalmente 
en la revisión era de diseño experimental.

Discusión

Los resultados de esta revisión muestran una canti-
dad considerable de IC que evalúan la atención en las 
emergencias extrahospitalarias. No se ha identificado 
ninguna revisión específica publicada con anterioridad. 
Es evidente que existe un interés creciente por medir y 
evaluar la calidad en el ámbito extrahospitalario debido, 

Tabla 3. Número de indicadores de calidad clínicos por subdominio

Autor Año
Número 

de 
IC

PCR
Intervenciones 

generales/
técnicas

Dolor torá- 
cico no trau- 
mático/SCA

Manejo 
vía 

aérea

Politrau- 
matismo ACV Crisis 

epilépticas

Problemas 
respira- 
torios

Hipo- 
glucemia

O’Meara2 2005 3 1 2
Rosengart et al.29 2007 15 11 4
Grudzen et al.30 2007 28 28
Myers et al.31 2008 11 1 3 2 2 3
Colwell et al.32 2009 8 8
Stelfox et al.34 2010 11 5 2 4
Siriwarderna et al.22 2010 22 11 3 5 3
Stelfox et al.35 2011 9 1 3 2 3
Daudelin et al.37 2013 5 5
Hoogervorst et al.38 2013 8 4 4
Santana et al.40 2014 5 3 1 1
Oostema et al.41 2014 2 2
Patterson et al.42 2014 6 1 5
Rahman et al.43 2015 3 1 2
Christensen et al.44 2016 3 2 1
Kjøllesdal et al.46 2017 2 2
Total [n (%)] 141 (100) 37 (26,2) 35 (24,8) 22 (15,6) 9 (6,4) 14 (9,9) 11 (7,8) 2 (1,4) 8 (5,7) 3 (2,1)
ACV: accidente cerebrovascular; IC: indicador de calidad; PCR: parada cardiorrespiratoria; SCA: síndrome coronario agudo.

Tabla 4. Número de indicadores de calidad no clínicos por subdominio

Autor Año Número 
de IC

Documen- 
tación

Tiempos de 
intervalo/
respuesta

Financiación/
recursos

Recepción 
del 

paciente

Efectos 
adversos Investigación

Satisfacción 
del 

paciente
Triaje

O’Meara26 2005 15 2 4 3 3 3
Patterson et al.27 2006 1 1
Willis et al.28 2007 2 1 1
Rosengart et al.29 2007 13 2 3 8
Myers et al.31 2008 1 1
Bevan et al.33 2009 4 4
Stelfox et al.34 2010 18 10 3 2 2 1
Stelfox et al.35 2011 12 3 3 3 3
De la Fuente et al.36 2013 41 10 10 7 10 4
Hoogervorst et al.38 2013 13 3 8 2
Gitelman et al.39 2013 12 3 9
Santana et al.40 2014 3 1 1 1
Oostema et al.41 2014 6 2 2 2
Patterson et al.42 2014 7 1 1 3 2
Rahman et al.43 2015 10 2 1 4 1 1 1
Christensen et al.44 2016 6 1 3 2
Haugland et al.45 2017 26 7 4 10 3 2
Kjøllesdal et al.46 2017 2 2
Total [n (%)] 192 (100) 43 (22,4) 53 (27,6) 40 (20,8) 14 (7,3) 9 (4,7) 11 (5,7) 10 (5,2) 12 (6,2)
IC: indicador de calidad.
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en gran medida, al número de publicaciones produci-
das en los últimos años, pudiendo esto estar ligado a la 
creación de un mayor numero de unidades de atención 
extrahospitalarias en diferentes partes del mundo y a la 
importancia que a su vez se le está dando a estas uni-
dades en los países del primer mundo.

La mayoría de las investigaciones publicadas que se 
identificaron mediante esta revisión estaban en inglés y 
eran originarias principalmente de Estados Unidos, segui-
do de Canadá y Australia. En cuanto al continente euro-
peo, Noruega, Reino Unido y Dinamarca aportaron evi-
dencias, mientras que en el resto de Europa es escasa la 
investigación publicada al respecto. Sin embargo, aun no 
siendo objetivo de este estudio, es interesante observar 
que los modelos de los SEM empleados en estos países 
varían significativamente. El enfoque estadounidense uti-
liza técnicos de emergencia como personal de primera 
línea y depende en gran medida de la supervisión del 
médico coordinador para su gestión26,29-32,34,35,37,40-42. Esto 
se asemeja un tanto a los enfoques británico y australia-
no, donde los profesionales no médicos, llamados para-
médicos, son los encargados de realizar la primera aten-
ción22,26,28,33. Sin embargo, todos ellos parten de la 
premisa común de sistemas sanitarios con una orienta-
ción alta hacia la eficiencia de los servicios y con sistemas 
de evaluación de la calidad implantados desde hace mu-
chos años. Por el contrario, el modelo francoalemán, uti-
lizado en parte de Europa y en España en la actualidad, 
utiliza a los médicos, los enfermeros y los técnicos en 
emergencias sanitarias como personal de primera línea36, 
mientras que, en el norte de Europa, los profesionales de 
enfermería especializados en el ámbito extrahospitalario 
son responsables de la atención y entrega oportuna del 
paciente44-46. Este último enfoque también coexiste con 
el modelo francoalemán en algunas comunidades autó-
nomas españolas. Sin embargo, evaluar la atención de 
las emergencias extrahospitalarias mediante el uso de IC 
debe aplicarse de igual forma, independientemente del 
enfoque utilizado en cada país. Dicho esto, el que exis-
tan más publicaciones sobre el tema en dichos países 
parece estar más relacionado con el hecho de que sean 
las culturas anglosajonas las que, en líneas generales, 
más publiquen a nivel científico en las áreas sanitarias y 
no con el hecho de que sigan un tipo de modelo de 
atención extrahospitalaria concreto.

De acuerdo con los resultados, se halló un mayor nú-
mero de IC en el dominio no clínico. Según De la Fuente 
et al.36, los IC relacionados con intervalos de tiempo conti-
núan influyendo en la medición de la calidad dentro del 
entorno extrahospitalario, pues constituyen el mayor sub-
dominio entre los indicadores no clínicos en esta revisión, 
seguidos por el subdominio de documentación, ya que, 
según Stelfox et al.34, es de vital importancia tanto la im-
plementación como la notificación de los IC para su pos-
terior comparación en el tiempo. Dentro del grupo de in-
dicadores clínicos, la parada cardiaca extrahospitalaria e 
intervenciones generales/técnicas aportaron la mayor can-
tidad de IC dentro de esta categoría. En el estudio llevado 
a cabo por Grudzen et al.30 se desarrollaron 28 IC relacio-
nados con la parada cardiaca atraumática extrahospitala-

ria, debido al gran impacto conocido que estos tienen en 
los resultados para los pacientes en el entorno prehospita-
lario. Por una lado, se observa que existen varios estu-
dios28,29,34,35,38,39 en los cuales se desarrollan IC en una pa-
tología común como es la atención al traumatismo, 
mientras que en otros estudios22,31,32,37,41 hacen referencia a 
otras patologías extrahospitalarias no menos importantes, 
como el SCA, el broncoespasmo, el estatus epiléptico, el 
ACV y la hipoglucemia. En cuanto a la población a estu-
dio, los IC se desarrollaron principalmente en población 
adulta27,30,32,35,37,40-42, pero también enfocados a población 
pediatrica34 y población mixta (adultos y pediatría)27,44, 
mientras que otros trabajos22,26,29,31,33,36,38,39,43,45,46 no identi-
fican población a estudio.

De manera similar, de esta revisión se desprende que 
no existe un consenso sobre los IC en el entorno prehos-
pitalario dentro de los marcos de calidad organizativa. El 
éxito de medir y evaluar la calidad, ya sea a través de la 
implementación de los IC o por cualquier tipo de meto-
dología, como observación directa, herramientas de acti-
vación o revisiones de mortalidad, está limitado por el ri-
gor metodológico del sistema que los opera y por la 
capacidad de este para garantizar la finalización de la 
evaluación dentro de un proceso de mejora de la cali-
dad. Por eso, es de vital importancia considerar un mar-
co de calidad que cuente con la implementación de IC 
combinados con otras estrategias de medición de cali-
dad, ya que esto no solo garantiza su uso apropiado, 
sino que también afirma su relación con la experiencia 
final y el resultado de la atención con el paciente.

Las limitaciones más representativas de este trabajo 
son las propias derivadas de la metodología de las revisio-
nes sistemáticas (posibilidad de sesgo de selección y publi-
cación), aunque no se evaluó el riesgo de sesgos dado 
que ningún estudio era experimental. Otra limitación es la 
exclusión de publicaciones en lenguas distintas a las selec-
cionadas. Finalmente, no pudo realizarse ningún metanáli-
sis dada la heterogeneidad, la calidad de las metodologías 
empleadas y la escasez de publicaciones al respecto.

A pesar de las limitaciones existentes, podemos con-
cluir que en este trabajo se identifica un mayor número 
de IC no clínicos y, por lo tanto, este dominio y sus 
subdominios correspondientes son los más utilizados 
para evaluar la atención en las emergencias extrahospi-
talarias. Esta revisión determina una base para desarro-
llar investigaciones sobre un tema relativamente poco 
explorado. Aunque existe un considerable interés en 
promover la medición de la calidad en el entorno extra-
hospitalario, las publicaciones actuales están restringidas 
a áreas aisladas y no se pueden generalizar. Este trabajo 
pretende dar una visión actual de la utilización de IC a 
nivel mundial en el contexto extrahospitalario, dado 
que los IC pueden ser muy valiosos a la hora de medir 
y mejorar la calidad del servicio debido a su importan-
cia directa con el paciente. Para futuras investigaciones, 
sería interesante identificar, desarrollar y analizar la posi-
bilidad de contar con un mayor número de IC clínicos, 
ya que puede ser útil realizar comparativas entre ambos 
y al mismo tiempo será más fácil poder extrapolar y 
generalizar los resultados.
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