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Resumen
La Medicina de Emergencias requiere líneas de investigación propias, institucionales y sostenibles, capaces de transfor-

mar los problemas cotidianos del servicio en evidencia útil para la práctica clínica, la gestión sanitaria y la preparación ante
desastres. Este artículo propone una aproximación conceptual y operativa para orientar la construcción de líneas de investi-
gación en Medicina de Emergencias y Desastres en el Perú y América Latina. Se diferencia entre tema, problema, pregunta,
proyecto y línea de investigación, destacando que una línea no debe entenderse como una etiqueta temática ni como una
iniciativa individual, sino como una trayectoria colectiva que articula preguntas relevantes, métodos rigurosos, produc-
ción científica verificable y pertinencia contextual. Asimismo, se argumenta la necesidad de una agenda regional propia,
debido a la alta carga de condiciones agudas y tiempo-dependientes, la fragmentación institucional, la sobrecarga asisten-
cial, las brechas de acceso, la debilidad de los registros y la exposición recurrente a epidemias, desastres y crisis sanitarias.
Se proponen criterios para priorizar líneas de investigación, incluyendo magnitud del problema, brecha de conocimiento
o práctica, relevancia para los actores involucrados, factibilidad, impacto clínico y sanitario, equidad, calidad de datos,
capacidad colaborativa, alineación estratégica y transparencia. Finalmente, se resalta el rol de residentes, hospitales, socie-
dades científicas y redes multicéntricas como componentes esenciales de un ecosistema de investigación. Consolidar estas
líneas permitirá fortalecer una cultura científica propia para la especialidad, generar evidencia contextualizada y mejorar
la calidad, seguridad, equidad y oportunidad de la atención crítica.

Palabras clave: Medicina de Emergencia; Servicios Médicos de Urgencia; Desastres; Investigación Biomédica; Prioridades en Investigación;
Investigación en Servicios de Salud; Redes de Investigación

Abstract
Emergency Medicine requires its own institutional and sustainable lines of research capable of transforming the service’s

day-to-day challenges into evidence that is useful for clinical practice, healthcare management, and disaster preparedness.
This article proposes a conceptual and operational framework to guide the development of research lines in Emergency
and Disaster Medicine in Peru and Latin America. It distinguishes between topic, problem, research question, project, and
research line, emphasizing that a research line should not be understood as a thematic label or an individual initiative, but
rather as a collective trajectory that integrates relevant research questions, rigorous methods, verifiable scientific output,
and contextual relevance. Furthermore, the article argues for the need for a distinct regional agenda, given the high burden
of acute and time-dependent conditions, institutional fragmentation, healthcare overload, access gaps, weak data systems,
and recurrent exposure to epidemics, disasters, and health crises. Criteria are proposed for prioritizing research areas,
including the magnitude of the problem, gaps in knowledge or practice, relevance to stakeholders, feasibility, clinical and
public health impact, equity, data quality, capacity for collaboration, strategic alignment, and transparency. Finally, the role
of residents, hospitals, scientific societies, and multicenter networks as essential components of a research ecosystem is
highlighted. Consolidating these areas will help foster a scientific culture specific to the specialty, generate context-specific
evidence, and improve the quality, safety, equity, and accessibility of critical care.
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Introducción

La investigación médica sostiene la mejora continua
de los sistemas de salud porque transforma preguntas
clínicas en evidencia aplicable, evalúa intervenciones y
reduce la distancia entre conocimiento científico y prác-
tica asistencial [1]. En países emergentes, además, for-
talece la formación de profesionales capaces de leer crí-
ticamente la literatura científica, identificar problemas
sanitarios y responderlos con métodos apropiados [2].
Esta función resulta especialmente relevante en Medici-
na de Emergencias (ME), donde las decisiones se toman
bajo presión temporal, incertidumbre diagnóstica, alta
gravedad clínica y recursos frecuentemente limitados.

Los servicios de emergencia concentran condiciones
agudas y tiempo-dependientes: sepsis, trauma, síndro-
me coronario agudo, accidente cerebrovascular, paro
cardíaco y shock, pero también expresan fallas de acce-
so, continuidad asistencial y coordinación del sistema.
La literatura internacional ha señalado que una propor-
ción importante de la carga de enfermedad en países de
ingresos bajos y medios corresponde a condiciones que
podrían beneficiarse de sistemas de emergencia orga-
nizados y basados en evidencia [3]. Por ello, investigar
en emergencia no solo mejora la decisión clínica indi-
vidual; también permite optimizar flujos, medir desen-
laces, usar mejor los recursos y fortalecer la respuesta
ante epidemias, desastres y crisis sanitarias [3, 4].

En el Perú y América Latina, esta agenda adquie-
re una dimensión particular. Los servicios enfrentan
fragmentación institucional, desigualdad territorial, so-
brecarga asistencial, registros incompletos, variabilidad
en procesos clínicos y limitaciones para implementar
guías internacionales. Además, los sistemas de atención
de emergencias funcionan como sistemas adaptativos
complejos, en los que interactúan componentes clínicos,
organizacionales, logísticos, éticos, financieros y meto-
dológicos [4]. En este contexto, investigar exige superar
el estudio aislado de casos o temas de interés y avan-
zar hacia agendas estructuradas, comparables y soste-
nibles.

Hablar de líneas de investigación implica distinguir
con precisión entre tema, problema, pregunta, proyec-
to y línea. Una línea no es una etiqueta temática ni la
preferencia de un investigador; es una trayectoria ins-
titucional que articula problemas, preguntas y proyec-
tos conectados, con producción verificable y pertinen-
cia para el contexto [5]. Asimismo, debe gestionarse de
manera flexible y dinámica, de modo que oriente la ge-
neración de conocimiento, conecte actores y responda a
necesidades reales del servicio [6]. Este artículo propo-
ne un punto de partida para conceptualizar, priorizar
y consolidar líneas de investigación en ME, con énfasis
en su utilidad para servicios, programas de residencia,
sociedades científicas y revistas especializadas del Perú
y América Latina.

Concepto de línea de investigación

Una línea de investigación se construye progresiva-
mente a partir de cinco niveles: tema, problema, pre-
gunta, proyecto y línea. El tema delimita un campo am-
plio de interés, por ejemplo: triaje, sepsis, trauma, tele-
medicina o desastres, pero todavía no expresa una bre-
cha específica ni una estrategia metodológica. Por ello,
los temas deben refinarse mediante revisión de litera-
tura, delimitación de población, contexto y desenlaces,
hasta convertirse en preguntas científicamente respon-
dibles [7].

El problema aparece cuando dentro del tema se iden-
tifica una brecha de conocimiento, una práctica varia-
ble, una controversia o una discrepancia entre lo espe-
rado y lo observado. La investigación biomédica debe
organizarse alrededor de problemas relevantes y no so-
lo alrededor de métodos disponibles o intereses temáti-
cos [8]. Así, “sepsis en emergencia” es un tema; en cam-
bio, la demora en reconocer sepsis, la baja adherencia
a paquetes terapéuticos, la ausencia de indicadores lo-
cales de mortalidad o la falta de validación de escalas
pronósticas constituyen problemas investigables.

La pregunta de investigación transforma el proble-
ma en una formulación específica, factible y medible.
Su función es precisar población, exposición o interven-
ción, comparación, desenlace y contexto, y orientar la
hipótesis, el diseño y el análisis. Marcos como FINER
y PICO ayudan a convertir una inquietud clínica am-
plia en una pregunta clara, ética, relevante y metodo-
lógicamente viable [7]. El proyecto, por su parte, es la
unidad operativa que responde una pregunta concreta
mediante objetivos, diseño, variables o categorías, po-
blación, procedimientos, análisis, cronograma, recursos
y consideraciones éticas [9].

La línea de investigación integra estos niveles en una
trayectoria colectiva. No equivale a un proyecto aislado
ni a una suma desordenada de trabajos; articula proble-
mas relacionados, permite diferentes diseños y genera
conocimiento acumulativo. Su naturaleza debe ser ins-
titucional, vinculada a grupos, programas, servicios y
productos científicos verificables [5]. Además, requie-
re claridad, pertinencia, continuidad, flexibilidad, cali-
dad y productividad [6]. En ME, una línea sobre aten-
ción tiempo-dependiente del paciente crítico podría in-
cluir proyectos sobre sepsis, trauma, infarto, accidente
cerebrovascular y shock; todos conectados por pregun-
tas sobre oportunidad diagnóstica, adherencia a guías,
desenlaces, seguridad y efectividad en contextos reales
(Figura 1).

Necesidad de una agenda propia en ME

La ME necesita una agenda de investigación propia
porque sus problemas no se responden por completo
desde agendas generales de medicina interna, cirugía,
salud pública o gestión hospitalaria. La emergencia re-
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Figura 1: Marco conceptual de una línea de investigación

cibe pacientes no seleccionados, con cuadros agudos,
riesgo vital potencial, información incompleta y nece-
sidad de decisiones inmediatas. Además, integra aten-
ción prehospitalaria, hospitalaria y comunitaria, y cons-
tituye un nodo crítico ante eventos masivos, epidemias
y desastres.

Las experiencias internacionales muestran que defi-
nir prioridades en emergencia es necesario y complejo.
En el Reino Unido, el proceso desarrollado por el Royal
College of Emergency Medicine y la James Lind Allian-
ce usó participación de clínicos, pacientes, cuidadores y
público para pasar de más de 200 preguntas a una lis-
ta priorizada de incertidumbres relevantes [10]. Cinco
años después, su actualización incorporó nuevas prio-
ridades y mantuvo problemas persistentes, como salud
mental, atención al final de la vida, hacinamiento y re-
tención del personal, mostrando que una agenda ma-
dura combina continuidad y adaptación [11].

La contextualización regional es indispensable. En
América Latina, la sobrecarga asistencial, las brechas de
acceso, la inequidad territorial, la fragmentación del sis-
tema, la informalidad de algunos circuitos prehospita-
larios, la baja interoperabilidad de registros y la expo-
sición recurrente a desastres configuran preguntas pro-
pias. Adoptar prioridades externas de manera acrítica
puede generar estudios metodológicamente correctos,
pero poco útiles para los servicios de emergencia pe-
ruanos y latinoamericanos. La experiencia europea en
emergencia pediátrica ilustra que las agendas regiona-
les deben identificar problemas comunes sin imponer
uniformidad artificial sobre sistemas sanitarios hetero-

géneos [12].

Una agenda propia también reduce desperdicio de
investigación. Las revisiones sobre priorización en
emergencia muestran que orientar preguntas hacia ne-
cesidades clínicamente significativas favorece el finan-
ciamiento, evita duplicación y organiza dominios clíni-
cos, poblacionales, operativos y de fuerza laboral [13].
En el ámbito prehospitalario, las prioridades identifi-
cadas incluyen condiciones tiempo-dependientes, inci-
dentes con múltiples víctimas, innovación, factor hu-
mano, triaje, telemedicina, seguridad clínica, paro car-
díaco, formación continua y big data [14], todos temas
directamente conectados con los desafíos latinoameri-
canos.

Para el Perú, una agenda inicial debería articular al
menos cinco dimensiones: clínica: centrada en sepsis,
trauma, síndrome coronario agudo, accidente cerebro-
vascular, paro cardíaco, shock, insuficiencia respiratoria
y emergencias obstétricas; organizacional: orientada a
triaje, hacinamiento, tiempos críticos, referencia, segu-
ridad del paciente y uso de recursos; prehospitalaria y
de desastres: enfocada en regulación médica, transpor-
te sanitario, incidentes con múltiples víctimas, prepara-
ción hospitalaria y continuidad operativa; tecnológica:
vinculada con telemedicina, salud digital, inteligencia
artificial, big data e interoperabilidad; y social-ética: di-
rigida a equidad, determinantes sociales, poblaciones
vulnerables, comunicación en crisis y decisiones bajo
incertidumbre (Figura 2).
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Figura 2: Agenda prioritaria para Medicina de Emergencias y Desastres en Perú/América Latina

Criterios para priorizar líneas de investigación
La priorización debe ser explícita, transparente y con-

textualizada. En entornos con recursos limitados, no es
posible investigarlo todo; por ello, seleccionar priorida-
des evita duplicación, mejora la aplicabilidad de los re-
sultados y orienta recursos hacia áreas con mayor bene-
ficio público [15, 16]. En ME, una línea no debería ele-
girse por interés individual, facilidad metodológica o
disponibilidad incidental de datos, sino por su relevan-
cia clínica, operativa, social y estratégica.

El primer criterio es la magnitud del problema: fre-
cuencia, gravedad, mortalidad, discapacidad, compli-
caciones evitables o uso intensivo de recursos. La car-
ga de enfermedad figura entre los criterios más usados
en procesos de priorización sanitaria [16]. El segundo
es la brecha de conocimiento o práctica: incertidumbre
para decidir, variabilidad injustificada, ausencia de evi-
dencia local, falta de validación de herramientas o dis-
crepancia entre guías y condiciones reales. Identificar
brechas mediante métodos sistemáticos permite dirigir
recursos hacia preguntas con mayor potencial de im-
pacto [17].

El tercer criterio es la relevancia para los actores invo-
lucrados. Las prioridades deben incorporar la perspec-
tiva de emergenciólogos, enfermería, personal prehos-
pitalario, residentes, gestores, pacientes, familiares, co-
munidades y decisores. La participación temprana de
stakeholders aumenta el valor social de la investiga-
ción y favorece la implementación posterior de los re-
sultados [18]. El cuarto criterio es la factibilidad cientí-
fica, operativa y ética: disponibilidad de datos, capaci-

dad metodológica, recursos humanos, aprobación éti-
ca, continuidad institucional, captura de información
en tiempo real, consentimiento en pacientes críticos y
posibilidad de seguimiento [16].

El quinto criterio es el potencial de impacto clínico,
institucional y sanitario: reducción de mortalidad, mor-
bilidad, eventos adversos y tiempos críticos; mejora de
seguridad, experiencia de atención, eficiencia, continui-
dad y preparación ante desastres. La guía REPRISE en-
fatiza que la priorización debe considerar no solo la
identificación de prioridades, sino también su traduc-
ción, implementación y evaluación del impacto [19]. El
sexto criterio es la equidad: las líneas deben visibilizar
barreras de acceso, desigualdad territorial, pobreza, ru-
ralidad, discapacidad, edad extrema, racismo, género y
exclusión de servicios críticos, dimensiones todavía in-
suficientemente incorporadas en algunos enfoques de
priorización [16].

El séptimo criterio es la disponibilidad y calidad de
información. Contar con registros, indicadores y siste-
mas de vigilancia facilita preguntas comparables; sin
embargo, la ausencia de datos puede justificar una línea
inicial orientada a construir registros, mejorar medición
y retroalimentar procesos [15,20]. El octavo criterio es la
capacidad de generar investigación acumulativa y cola-
borativa: una línea prioritaria debe permitir proyectos
sucesivos, diferentes diseños, colaboración multicéntri-
ca y progresión desde estudios descriptivos hasta vali-
dación, implementación, evaluación económica, méto-
dos mixtos y revisiones. Los procesos sólidos combinan
identificación sistemática de brechas, participación de
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Tabla 1: Criterios para priorizar líneas de investigación
N.o Criterio Definición Pregunta guía Indicador operativo (ejemplos)

1 Magnitud del problema Tamaño, gravedad y tendencia
del problema de salud abordado
por la línea.

¿Qué tan frecuente, grave y
creciente es el problema en nuestro
contexto?

DALYs, mortalidad, morbilidad,
incidencia/prevalencia.
Carga económica o social estimada.

2 Brecha de conocimiento Grado de incertidumbre o
ausencia de evidencia aplicable al
contexto local o regional.

¿Qué tan limitada es la evidencia
disponible para tomar decisiones? N.o de estudios locales o regionales

existentes.
Calidad y consistencia de la evidencia, por
ejemplo, nivel GRADE.
Revisión rápida de evidencia.

3 Relevancia para actores del
sistema

Importancia y pertinencia para
pacientes, profesionales, gestores,
tomadores de decisiones y la
comunidad.

¿A quién beneficia y qué tan
alineada está con sus necesidades
y prioridades?

Resultados de encuestas a actores clave.
Consenso Delphi.
Nivel de prioridad en planes
institucionales.

4 Factibilidad Disponibilidad de recursos,
capacidades y viabilidad logística
para desarrollar la línea.

¿Contamos con los recursos y
capacidades para desarrollar esta
línea?

Evaluación de recursos humanos,
financieros e infraestructura.
Accesibilidad a la población y a los datos.
Viabilidad metodológica y operativa.

5 Impacto potencial Capacidad para generar cambios
significativos en resultados
clínicos, en procesos o en
políticas.

¿Qué tan grande es el cambio
esperable si se genera evidencia de
calidad?

Estimación de impacto clínico, por
ejemplo, reducción de mortalidad.
Impacto económico potencial o en
eficiencia.
Potencial de influencia en políticas o guías.

6 Equidad e inclusión Potencial para reducir
desigualdades y beneficiar a
poblaciones vulnerables o
históricamente excluidas.

¿Contribuye a disminuir
inequidades en acceso, resultados
o protección?

Grupos vulnerables beneficiados.
Reducción de brechas geográficas, sociales
o de género.
Enfoque inclusivo en diseño e
implementación.

7 Disponibilidad de datos Existencia y accesibilidad de
datos de calidad para responder
preguntas clave.

¿Existen datos suficientes,
confiables y accesibles para
investigar?

Disponibilidad de registros o bases de
datos.
Calidad y completitud de los datos.
Posibilidad de vinculación y seguimiento.

8 Potencial de acumulación
científica

Capacidad de generar
conocimiento acumulativo,
replicable y publicable a mediano
y largo plazo.

¿Permite generar una agenda
sostenida y publicable en el
tiempo?

Posibilidad de múltiples proyectos
derivados.
Comparabilidad internacional.
Indicadores de productividad científica
esperada.

9 Alineación estratégica Coherencia con agendas
nacionales, regionales e
institucionales y con prioridades
de salud.

¿Está alineada con planes, políticas
y estrategias vigentes? Correspondencia con planes nacionales o

regionales.
Alineación con objetivos institucionales.
Contribución a ODS y metas sanitarias.

10 Transparencia y ética Consideraciones éticas, de
gobernanza, integridad científica
y factibilidad regulatoria.

¿Es éticamente apropiada, factible
y socialmente aceptable? Evaluación ética y de riesgo para

participantes.
Aprobabilidad por comités de ética.
Plan de gestión de datos y
confidencialidad.

Cómo utilizar la tabla: asignar una puntuación de 1 a 5 a cada criterio (1 = muy bajo, 5 = muy alto), según la evidencia disponible y el
consenso de expertos. Sumar los puntajes para cada línea candidata y priorizar aquellas con mayor puntaje total y factibilidad sostenible.

Nota: esta tabla es un marco orientador. Cada institución o red de investigación debe adaptarla a su contexto y revisarla periódicamente con
nueva evidencia y participación de actores.

usuarios finales, expertos clínicos y científicos, y con-
senso transparente [21].

El noveno criterio es la alineación con prioridades
institucionales, nacionales y regionales, sin perder inde-
pendencia científica. Las líneas deben dialogar con pla-
nes hospitalarios, políticas sanitarias, preparación an-
te desastres y agendas de sociedades científicas, pero

no subordinarse a intereses burocráticos o comercia-
les. REPRISE recomienda explicitar contexto, alcance,
beneficiarios, audiencia y horizonte temporal para que
las prioridades sean comprensibles y evaluables [19]. El
décimo criterio es la transparencia: debe documentarse
quién participó, qué criterios se usaron, cómo se pon-
deraron, qué método de consenso se aplicó, cómo se
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Figura 3: Matriz de priorización de líneas de investigación

manejarán conflictos de interés y cuándo se revisarán
las prioridades [15]. En conjunto, estos elementos pue-
den integrarse en una matriz operativa para la selección
y jerarquización de líneas de investigación (Tabla 1).
Una vez definidos los criterios, estos pueden ponde-
rarse mediante una matriz multicriterio que facilite la
comparación entre líneas candidatas (Figura 3).

Rol de residentes, hospitales, sociedades cien-
tíficas y redes multicéntricas

La consolidación de líneas de investigación requiere
un ecosistema colaborativo. Los residentes identifican
preguntas desde la práctica clínica directa; los hospita-
les aportan escenarios, pacientes, registros y capacidad
operativa; las sociedades científicas orientan priorida-
des, estándares y legitimidad; y las redes multicéntri-
cas aumentan validez externa, diversidad poblacional
y capacidad de impacto. Sin esta estructura, la investi-
gación en emergencia tiende a depender de esfuerzos
individuales, tesis aisladas o disponibilidad ocasional
de datos.

Los residentes son actores estratégicos porque obser-

van de manera cotidiana hacinamiento, demoras, incer-
tidumbre diagnóstica, variabilidad de decisiones, even-
tos adversos y barreras de acceso. Integrar investiga-
ción en la residencia fortalece la medicina basada en
evidencia, la lectura crítica y la adopción de tratamien-
tos y tecnologías emergentes [22]. No obstante, las ba-
rreras son persistentes: falta de tiempo, escasa mento-
ría, habilidades metodológicas insuficientes y dificul-
tad para generar ideas. En un estudio multicéntrico, so-
lo 18,86 % de los residentes había participado en inves-
tigación y 15,02 % había publicado artículos [22].

Por ello, los programas de residencia deben ofrecer
tiempo protegido, mentoría, talleres de redacción cien-
tífica, bioestadística aplicada, bancos de preguntas clí-
nicas, apoyo ético-regulatorio, acceso a bases de da-
tos y participación en proyectos multicéntricos. Las ex-
periencias coordinadas por organizaciones nacionales
muestran que los estudios multicéntricos pueden ayu-
dar a los residentes a completar investigaciones de ma-
yor calidad, mejorar su confianza y sostener vínculos
académicos después de la residencia [23].

Los hospitales son el soporte operativo de las lí-
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Figura 4: Ecosistema colaborativo de investigación

neas. En emergencia, indicadores como tiempo puerta-
médico, puerta-antibiótico, puerta-aguja, eventos ad-
versos, reingresos, mortalidad, transferencias, satura-
ción, permanencia prolongada y disponibilidad de ca-
mas críticas no son solo métricas de gestión; también
son insumos para investigación aplicada y mejora con-
tinua. Las redes clínicas que articulan centros académi-
cos y hospitales comunitarios permiten superar proble-
mas de reclutamiento, diversidad muestral, demoras
regulatorias y baja generalización, siempre que cuen-
ten con infraestructura compartida, procedimientos es-
tandarizados, apoyo estadístico y gestión segura de da-
tos [24].

Las sociedades científicas cumplen una función arti-
culadora. Pueden liderar agendas, priorizar líneas, pro-
mover estándares metodológicos, crear comités multi-
céntricos, impulsar registros nacionales, evitar duplica-
ciones, conectar investigadores noveles con grupos con-
solidados y representar a la especialidad ante universi-
dades, hospitales, ministerios, financiadores y revistas.
La colaboración sostenida exige confianza, reglas trans-
parentes, liderazgo compartido y prioridad del grupo
sobre intereses individuales [25].

Las redes multicéntricas permiten pasar de observa-
ciones locales a evidencia regional. Aumentan tama-
ño muestral, representatividad y posibilidad de com-
parar variaciones entre instituciones, además de distri-
buir capacidades entre centros con diferente experien-
cia. Su desarrollo requiere planificación, protocolo, ma-
nual operativo, aprobaciones éticas, estandarización de
datos, control de calidad, análisis y diseminación [26].

Las iniciativas lideradas por residentes pueden acele-
rar esta cultura: una infraestructura digital organizada
se ha asociado con mayor participación, colaboración y
productividad académica [27]. Asimismo, las redes de-
ben evaluarse y revitalizarse periódicamente, median-
te gestión estratégica, análisis de comunicación interna,
buenas prácticas clínicas, apoyo en datos, infraestructu-
ra, entrenamiento y financiamiento [28].

En conjunto, residentes, hospitales, sociedades cientí-
ficas y redes multicéntricas forman la plataforma nece-
saria para transformar problemas cotidianos en líneas
sostenibles. Para una revista especializada en ME, pro-
mover este ecosistema puede significar más que au-
mentar publicaciones: puede ayudar a construir una
cultura científica propia, con preguntas relevantes, mé-
todos compartidos, datos comparables y resultados úti-
les para los pacientes más vulnerables del sistema. La
interacción entre estos actores puede entenderse como
un ecosistema colaborativo orientado a sostener líneas
de investigación institucionales y multicéntricas (Figu-
ra 4).

Conclusiones
Las líneas de investigación en ME deben entenderse

como estructuras institucionales, acumulativas y orien-
tadas a problemas, no como listados de temas ni pro-
yectos aislados. Su valor depende de la capacidad para
conectar preguntas relevantes, métodos rigurosos, ac-
tores comprometidos y productos científicos útiles para
la práctica clínica y la gestión sanitaria.

En el Perú y América Latina, una agenda propia
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es necesaria porque los servicios de emergencia en-
frentan desafíos clínicos, organizacionales, prehospita-
larios, tecnológicos y sociales que no siempre están re-
presentados en prioridades generadas en países de al-
tos ingresos. Priorizar líneas de investigación exige con-
siderar magnitud, brechas de conocimiento, relevancia
para stakeholders, factibilidad, impacto, equidad, ca-
lidad de datos, colaboración, alineación estratégica y
transparencia.

La consolidación de esta agenda requiere pasar de
iniciativas individuales a redes sostenibles que integren
residentes, hospitales, sociedades científicas y grupos
multicéntricos. Solo así la experiencia asistencial coti-
diana podrá convertirse en evidencia contextualizada,
publicable y capaz de mejorar desenlaces, seguridad,
equidad y preparación ante crisis. La ME debe inves-
tigar desde su propia realidad, pero con estándares in-
ternacionales de rigor, colaboración y utilidad pública.

Aprobación ética: No aplica, por tratarse de un ar-
tículo narrativo/editorial basado en literatura publi-
cada, sin participación de seres humanos, datos iden-
tificables ni experimentación animal.
Financiamiento: El presente manuscrito no recibió
financiamiento externo.
Conflicto de interés: El autor declara no tener con-
flictos de interés financieros, comerciales, institucio-
nales o personales que pudieran influir de manera
inapropiada en el contenido del manuscrito. El autor
declara, además, que se desempeña como editor de
la revista EMERGENCIA. Este manuscrito fue ela-
borado por designación editorial y forma parte de
una serie de artículos de la revista. Para preservar la
independencia editorial, el autor no participó en la
gestión editorial, selección de revisores, evaluación
por pares ni decisión editorial final del manuscrito,
procesos que fueron conducidos por un editor inde-
pendiente, de acuerdo con las recomendaciones in-
ternacionales de transparencia editorial y manejo de
conflictos de interés.
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