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Origenes y Filosofia

Este numero inaugural explora los fundamentos histdricos, los valores
Medicina de Emergencias y Desastres en el Perd y América Latina.

Propédsito editorial

El editorial del niimero inaugural tiene como proposito marcar la posicion
académica, ética y cientifica de la Revista EMERGENCIA y de la Medicina
de Emergencias y Desastres en el Perii. Busca definir la identidad de la
revista, establecer su compromiso con la investigacion rigurosa, el acceso
abierto y la integridad cientifica, y expresar la vision del equipo editorial
respecto al rol transformador de la especialidad en el sistema de salud.

Proélogo

LaMedicina de Emergencias y Desastres surge como respuesta a una necesidad
fundamental de la sociedad: brindar atencién inmediata, oportuna y sin distincién
a quienes enfrentan situaciones criticas. No es una disciplina concebida desde
la comodidad ni la previsibilidad, sino desde la urgencia, la incertidumbre y la
responsabilidad de actuar cuando el tiempo y los recursos son limitados. En
ese espacio donde confluyen la ciencia, la ética y la accidn, la especialidad se
consolida como la red de seguridad del sistema de salud, disponible para toda la
poblacién en cualquier momento. Los origenes de la Medicina de Emergencias

no pueden entenderse tinicamente desde una perspectiva histérica o normativa.

Representan una forma particular de ejercer la medicina, profundamente humana
y orientada a la poblacion, en la que la toma de decisiones rdpidas debe ir
acompafiada de juicio clinico, equidad y compromiso profesional. En el contexto
peruano, el desarrollo de la especialidad ha estado marcado por el esfuerzo
sostenido de generaciones de médicos que, aun en escenarios de alta demanda y
limitaciones estructurales, han garantizado la atencién continua y han contribuido
silenciosamente a la estabilidad del sistema sanitario. La filosofia de la practica
médica se construye en la experiencia cotidiana y en la necesidad constante
de priorizar con justicia. Exige integrar conocimiento cientifico, habilidades
técnicas y sensibilidad humana, entendiendo que el acto clinico no ocurre de
manera aislada, sino dentro de sistemas organizativos que deben ser analizados y
fortalecidos. Investigar, reflexionar y sistematizar la experiencia de los servicios
de emergencia se vuelve, por tanto, una responsabilidad ética, indispensable para
mejorar la prictica clinica y avanzar hacia modelos de atencién mds seguros
y eficientes. Este nimero inaugural de la Revista EMERGENCIA, titulado
“Origenes y Filosoffa”, invita a la comunidad académica a reflexionar sobre la
identidad de la especialidad y su proyeccién futura. Mds que ofrecer respuestas
definitivas, busca abrir un espacio de didlogo, andlisis y construccion colectiva
del conocimiento, reafirmando que la investigacion y la difusién cientifica son
herramientas esenciales para fortalecer la Medicina de Emergencias y Desastres
en el Perd, en beneficio de los pacientes y de la sociedad a la que sirve.

Editor Responsable
Ricardo J. Ayala Garcia
Clinica Internacional
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EDITORIAL

Un nuevo comienzo para la Medicina de Emergencias y Desastres

en el Peru

A New Beginning for Emergency and Disaster Medicine in Peru

Maribel Liliana Juscamayta Tabraj'?
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2 Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Per(.
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La publicacién del primer ntiimero de esta revista
representa mucho més que un relanzamiento editorial:
simboliza el renacer de una especialidad que, histérica-
mente, ha sido columna vertebral de la respuesta sani-
taria del pafs. La medicina de emergencias y desastres
en el Pert nace en 1983 en el Hospital de Policfa, bajo
el liderazgo fundador del Dr. Ratl Morales Soto, con
la creacién de la Unidad de Trauma Shock; y un afio
antes, en 1982, se habia constituido la Sociedad Peru-
ana de Medicina de Emergencias y Desastres, sentando
las bases institucionales de una disciplina que, desde su
origen, asumi6 el compromiso con la vida, la urgencia
y la organizacién frente a la adversidad.

Desde sus primeros afios, la especialidad ha estado
presente en los momentos més criticos de nuestra His-
toria reciente. La respuesta al fendmeno El Nifio de
1982 marcé un hito temprano; posteriormente, en 1985,
se incorporé formalmente el enfoque de desastres, lo
que impulsé la creacién de organismos como la Oficina
de Defensa Nacional y consolidé una visién integral de
preparacién y respuesta. En 1991, el pais enfrento la
epidemia de cdlera, que se extendié a nivel nacional, y
nuevamente la medicina de emergencias y desastres es-
tuvo en la primera linea. En el afio 2001, el incendio de
Mesa Redonda volvi6 a evidenciar la necesidad de sis-
temas organizados, de liderazgo clinico y de capacidad
de respuesta inmediata.

El carécter ciclico de los desastres permitié com-
prender que la improvisacién no es una opcién y que
la preparacion permanente constituye una obligacién
ética y profesional. Esta realidad se reafirmé durante
la pandemia de COVID-19, etapa en la que, aunque el
mundo se detuvo, la medicina de emergencias y desas-
tres no lo hizo. Cada especialista entregé lo mejor de si
en su respectivo establecimiento de salud, sosteniendo
la respuesta del sistema sanitario en uno de los momen-
tos mds complejos de nuestra historia.

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucién 4.0 Internacional.
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Hoy, esta especialidad renace con fuerza, visién y
propésito. Existe un impulso legitimo para avanzar,
demostrar capacidades y alcanzar el estatus que corre-
sponde a la medicina de emergencias y desastres como
liderazgo natural en la atencién critica. Estamos pre-
sentes en los quince minutos mds decisivos, en el peor
momento de la vida de un paciente, donde la rapidez,
la precision y el criterio clinico definen el desenlace. En
la emergencia, ningtin dfa es rutinario.

Actualmente contamos con tecnologfa de alto nivel:
ultrasonido clinico, videolaringoscopia, acceso in-
tradseo, ventilacién no invasiva y cdnula de alto flujo,
entre otros recursos que fortalecen la capacidad resolu-
tiva. Sin embargo, més alld del equipamiento, estamos
formados como gestores del sistema: Planificacién, or-
ganizacién de la respuesta, trabajo en equipo, adapt-
abilidad bajo presién e investigacion aplicada consti-
tuyen hoy un pilar fundamental de nuestra practica.
Nuestro objetivo es claro: lograr una atencién de emer-
gencia de alta calidad, con impacto real en la salud
de la poblacién y alineada con el desarrollo sostenible,
tal como lo promueve la Organizacion de las Naciones
Unidas. Este nuevo comienzo exige también educaciéon
con estandares internacionales, cooperacién en inves-
tigacién, fortalecimiento de las politicas de liderazgo
y una mejora continua de la atencién de emergencias
en todo el territorio nacional, con proyeccién regional y
global.

Esta revista nace como un espacio académico, cienti-
fico y humano que busca integrar conocimiento, experi-
encia y visién de futuro. Es una plataforma destinada a
fortalecer la identidad de la especialidad, visibilizar su
aporte histérico y proyectar su liderazgo en el sistema
de salud. Hoy iniciamos un nuevo camino de ciencia,
compromiso, servicio y vocaciéon. Un nuevo comienzo
parala Medicina de Emergencias y Desastres en el Pert.
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Situacion actual y futuro de la investigacion en la Medicina de

Emergencias y Desastres

Current status and future of research in Emergency and Disaster Medicine

Waldo Taype-Huamani b

1.a@; Ricardo Ayala-Garcia'?

1 Departamento de emergencia, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Lima, Peru.

2 Servicio de emergencia, Clinica Internacional, Lima, Peru.
2 Universidad Nacional Federico Villarreal, Lima, Per.
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La investigacion cientifica constituye uno de los pi-
lares fundamentales del progreso en las ciencias médi-
cas. Es a través de la generacion sistemética de evi-
dencia que se optimizan las intervenciones clinicas, se
racionaliza el uso de los recursos y se formulan politicas
publicas basadas en datos objetivos. En este contexto,
la Medicina de Emergencias y Desastres no puede con-
cebirse tinicamente como una especialidad asistencial
de respuesta inmediata, sino también como un campo
estratégico para la produccién de conocimiento con im-
pacto directo en la salud individual y colectiva. En el
Pert, la Medicina de Emergencias y Desastres ha exper-
imentado un crecimiento sostenido en la complejidad
sanitaria, la responsabilidad institucional y la relevan-
cia social. Los servicios de emergencia constituyen la
principal puerta de entrada al sistema de salud y atien-
den diariamente a millones de pacientes en escenarios
caracterizados por una alta presién asistencial, limita-
ciones estructurales y la toma de decisiones criticas en
tiempo real. Sin embargo, este avance no ha sido acom-
pafiado de un desarrollo proporcional en el &mbito de la
investigacién cientifica, cuyo crecimiento presenta una
preocupante desaceleracion (1). La sobrecarga asisten-
cial crénica, el desgaste profesional y la priorizacion ex-
clusiva de la respuesta inmediata han relegado la in-
vestigacion a un segundo plano. Existe una brecha ev-
idente entre los problemas a los que se enfrentan co-
tidianamente en los servicios de emergencia y la pro-
duccién de evidencia aplicada que permita compren-
derlos, abordarlos y transformarlos. En la préactica, la
investigacion en emergencias contintia siendo escasa y
dependiente, en gran medida, de tesis universitarias,
de esfuerzos individuales aislados o de iniciativas pun-
tuales de algunos grupos de investigacién, sin un so-
porte institucional s6lido ni una estrategia nacional ar-
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ticulada. Paradéjicamente, la Medicina de Emergencias
y Desastres constituye un escenario privilegiado para la
innovacién cientifica. Los tiempos criticos, el alto vol-
umen y el flujo de pacientes, la gestion del riesgo, la
coordinaciéon multidisciplinaria y los procesos de alta
complejidad constituyen un verdadero laboratorio nat-
ural para generar conocimiento relevante. A ello se
suma la enorme cantidad de datos que producen diari-
amente los servicios de emergencia y que, gracias a la
digitalizacién, hoy pueden analizarse de manera mads
accesible y sistematica. El futuro de la investigacién en
la especialidad dependerd, en gran medida, de nues-
tra capacidad para transformar esta realidad asisten-
cial en una cultura cientifica. Esta situacién también
se refleja en el ntiimero limitado de investigadores for-
malmente reconocidos en la especialidad. De los 875
médicos especialistas en Medicina de Emergencias y
Desastres registrados en el Colegio Médico del Peru
(2), solo ocho se encuentran acreditados como investi-
gadores en el Registro Nacional Cientifico, Tecnolégico
y de Innovacién Tecnoldgica (3). Esta cifra, claramente
insuficiente, evidencia la necesidad urgente de fortale-
cer las competencias investigativas, los incentivos insti-
tucionales y los mecanismos de reconocimiento de los
emergencidlogos (Figura 1).

Frente a este escenario, resulta imprescindible avan-
zar hacia la construccién de un ecosistema de investi-
gacién en emergencias que incluya, al menos, el desar-
rollo de un sistema nacional de investigacién con lineas
prioritarias consensuadas, la conformacién de comités
de apoyo con soporte metodolégico permanente, la
promocion activa de una cultura de publicacién cienti-
fica, la capacitacion continua en investigacion y la asig-
nacién de respaldo financiero institucional y del sector
publico para proyectos alineados con la problematica
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real de los servicios de emergencia. En este esfuerzo,
el rol de la Sociedad Peruana de Medicina de Emergen-
cias y Desastres (SPMED) es estratégico. Como orga-
nizacién cientifica de referencia, tiene la responsabili-
dad y la oportunidad de liderar, articular y promover
iniciativas que impulsen la investigacién, fortalezcan
las redes colaborativas y posicionen a la especialidad
como actor relevante en la generacién de evidencia para
la toma de decisiones clinicas y de salud ptblica. La
aparicién de una revista cientifica propia representa, en
este contexto, un punto de inflexién cualitativo. Con-
tar con una plataforma editorial especializada permite
visibilizar experiencias, sistematizar practicas, discutir
modelos organizacionales, cuestionar paradigmas es-
tablecidos y definir metas nacionales. No obstante,
su consolidacién dependerd del compromiso colectivo
de los emergenciélogos con la rigurosidad metodolég-
ica, la ética cientifica y la calidad editorial, condi-
ciones indispensables para que la revista se convierta
en un verdadero catalizador del desarrollo académico
de la especialidad. Los problemas cotidianos de nue-
stros servicios de emergencia, como el hacinamiento,
la saturacién y las limitaciones de recursos, no deben
verse Gnicamente como obstdculos, sino también como
fuentes de preguntas cientificas relevantes. El futuro de
la Medicina de Emergencias y Desastres en el Perti de-
penderd de nuestra capacidad transformadora: de co-
laborar, de investigar y de trascender como referentes
en hospitales, regiones y generaciones. Sin ciencia, la
especialidad seguira creciendo en responsabilidades y
reconocimiento simbdlico, pero no necesariamente en
impacto real y sostenible. Hoy se abre una oportunidad
histérica para definir el rumbo de la investigacién en
medicina de emergencias y desastres durante los prox-
imos diez afios. Aprovecharla exige una visién de pais,

Categoria
B investigador RENACYT

No es Investigador

entendida no solo como planificacién estratégica, sino
también como la conviccién colectiva de que la ciencia
es la herramienta mds poderosa para transformar lo que
hoy parece inmutable.
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Resumen

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) es un referente en Perti y América del Sur, fundado en 1958,
cuyo servicio de emergencia se adapté progresivamente a las necesidades del sistema sanitario. En 1985 se crearon areas es-
pecificas para emergencias pediatricas, gineco-obstétricas y de salud mental, quedando la emergencia de adultos orientada a
emergencias médicas, quirtrgicas y traumatolégicas en poblacion asegurada mayor de 14 afios. En 1988 inici6 la unidad de
trauma-shock destinada a la reanimacién inmediata de pacientes con riesgo de vida. En 2016, la emergencia de adultos fue
trasladada a un nuevo edificio de cinco niveles con infraestructura y equipamiento especializados. Pese a la sobredemanda y
el hacinamiento relacionados con el sistema sanitario, el servicio se adecué para responder a eventos epidémicos como célera
(1991), influenza A(HINT1) (2009) y COVID-19 (2020). Actualmente brinda mas de 160 000 atenciones anuales y admite a mas
de 22000 pacientes a salas de observacién. En 1993 se formaliz6 la especialidad de Medicina de Emergencias y Desastres en el
Perti, siendo el HNERM un pilar para la formacién de especialistas y otros profesionales vinculados a la respuesta organizada
ante emergencias y desastres.

Palabras clave: Urgencias médicas; Servicio de urgencia en hospital; Medicina de emergencia; Historia.

Abstract

The Edgardo Rebagliati Martins National Hospital (HNERM) is a benchmark in Peru and South America. Founded in 1958,
its emergency department has progressively adapted to the needs of the healthcare system. In 1985, dedicated areas were crea-
ted for pediatric, obstetric-gynecological, and mental health emergencies, while the adult emergency department focused on
medical, surgical, and trauma emergencies in the insured population older than 14 years. In 1988, a trauma-shock unit started
operating to provide immediate resuscitation for life-threatening patients. In 2016, the adult emergency department moved to
anew five-story facility with specialized infrastructure and equipment. Despite persistent overcrowding related to the national
health system, the department adapted to major epidemics such as cholera (1991), influenza A(H1N1) (2009), and COVID-19
(2020). It currently delivers more than 160,000 visits per year and admits more than 22,000 patients to observation wards. In
1993, the specialty of Emergency and Disaster Medicine was formally established in Peru, with the HNERM emergency de-
partment becoming a key pillar for training specialists and other professionals involved in organized responses to emergencies
and disasters.

Keywords: Emergencies; Emergency department; Emergency medicine; History.
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Introduccion

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
(HNERM) es uno de los hospitales emblematicos de la
seguridad social en el Perd y uno de los més grandes
del continente. Su Servicio de Emergencia realiza apro-
ximadamente 160 mil atenciones anuales [1], constitu-
yendo una puerta de entrada critica para pacientes con
patologias agudas y trauma. A lo largo de su historia, el
servicio ha experimentado procesos de adaptacién or-
ganizacional y tecnoldgica para responder a la deman-
da creciente y a la complejidad del sistema sanitario.

En el Per, el desarrollo de la Medicina de Emergen-
cias y Desastres ha avanzado en complejidad sanitaria,
responsabilidad organizacional y trascendencia social.
Conceptualmente, la organizacién de emergencias pas6
de un enfoque reactivo, inicialmente confinado al ma-
nejo de urgencias, a consolidarse como disciplina con
principios, competencias y rol estratégico en el sistema
de salud [2, 3].

El objetivo de un servicio de emergencia hospitalario
es evitar la muerte o secuelas invalidantes en pacien-
tes con lesiones o enfermedades agudas, mediante aten-
cién continua y especializada; por ello, sus procesos de-
ben alinearse al volumen de demanda, flujo de pacien-
tes, actividad asistencial y aspectos médico-legales [4].

El presente articulo describe la evolucién del Servicio
de Emergencia del HNERM, resume cronolégicamente
hitos relevantes, discute problemas criticos afrontados,
presenta avances obtenidos y proyecta perspectivas re-
lacionadas con la especialidad de Medicina de Emer-
gencias y Desastres en el contexto peruano.

El hospital Rebagliati y el inicio del servicio de
emergencia

El HNERM inici6 su funcionamiento el 3 de noviem-
bre de 1958 bajo el nombre de “Hospital Central del
Empleado” con 466 camas y 167 trabajadores (médicos,
técnicos y enfermeras) y servicios de maternidad, labo-
ratorio clinico, banco de sangre, rayos X, farmacia, con-
sulta externa, emergencia y sala de operaciones; des-
de entonces fue uno de los hospitales mas grandes de
América del Sur [5].

En 1972, el servicio de emergencia del hospital era
uno solo y estaba a cargo de cirujanos, con equipos de
guardia rotativos de 12 horas y una sola sala de obser-
vacion. En 1985, el HNERM disponia de 1333 camas
hospitalarias y ese mismo afio se inauguré el servicio
de emergencia gineco-obstétrica. En 1986, el servicio
de emergencia pediatrica inicié atencién diferenciada
de menores de 14 afios, independiente de la emergen-
cia de adultos. Posteriormente entré en funcionamiento
la emergencia de salud mental, en dreas separadas con
personal propio [5].

Desde entonces, la Emergencia de adultos funcion6
en el primer piso del bloque C del hospital y ese afio

realizé 152 650 consultas (promedio diario 420 pacien-
tes), superando en volumen a otros servicios de emer-
gencia en Lima. Funcionaba con 55 médicos del Depar-
tamento de Medicina, ademds de especialistas, residen-
tes e internos en turnos rotativos. Los pacientes criticos
se atendian en las primeras tres camas de la sala de ob-
servacioén [5] (Figura 1).

Funcionamiento de la unidad de reanimacion de
emergencia (Trauma shock)

El anélisis realizado entre septiembre de 1985 y agos-
to de 1986 reveld problemas significativos en la capa-
cidad de atencién y un incremento anual del 24 % en
la atencién de pacientes; se reportaron 91316 atencio-
nes anuales en Medicina, 15449 en Cirugia y 47446 en
Traumatologia. La sala de observacién contaba con 18
camillas, con un promedio de 22 pacientes amaneci-
dos diarios, ambientes fisicos deficientes y equipo ins-
trumental obsoleto. A pesar del personal disponible y
unas 13000 salidas anuales de ambulancias, la capaci-
dad asistencial era insuficiente para el manejo oportuno
de pacientes graves. Durante varios afios, el servicio de-
pendi6 del apoyo de otras especialidades para proce-
dimientos de reanimacién como manejo avanzado de
via aérea (anestesiologfa), cricotirotomia, cardioversion
eléctrica y accesos venosos centrales, que se realizaban
en sala de operaciones, con pérdida de minutos valio-
sos para la supervivencia y pronoéstico del paciente [5].

A fines de 1986 se realizaron mejoras en la emergen-
cia de adultos del HNERM, optimizando infraestructu-
ra e incorporando personal especializado exclusivo del
servicio, configurando un modelo mds resolutivo y au-
ténomo [5].

En marzo de 1988 se inauguré la Unidad de Shock
Trauma (la segunda en el pais después del hospital
de policia), capacitando al personal médico en técnicas
avanzadas de intubacién endotraqueal, cateterismo ve-
noso central, puncién cricotiroidea, cricotirotomia, y co-
nocimientos en ACLS, BCLS, ATLS y aspectos médico-
legales. Se incorporaron enfermeras(os), técnicos de en-
fermerfa y camilleros propios del servicio [5].

En 1987 se incorporaron seis médicos adicionales al
equipo de planta para fortalecer la capacidad del ser-
vicio, mejorando la atencién en Shock Trauma, sala de
observacién y estabilizacién preoperatoria de pacien-
tes criticos, incluidos aquellos en parada cardiorrespi-
ratoria. Ante la gran demanda, se instaur6 el sistema
de triaje y se aperturd un consultorio para pacientes no
agudos (topico de alivio), ademds de un ambiente de
atencion critica con 3 a 4 camas [5].

El servicio de emergencia en la década de 1990

En abril de 1990, las jefaturas de guardia fueron asu-
midas por médicos del servicio de emergencia, entre-
nando a médicos internistas contratados. Durante esta
década, la crisis econémica y el aumento de la pobla-
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Figura 1: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins — EsSalud. Jestis Maria, Lima, Pert (Foto: TVPert).

cién asegurada exacerbaron los problemas de hacina-
miento y elevada morbimortalidad, motivando contro-
les mds rigurosos. La saturacién de recursos y la comu-
nicacién deficiente afectaron el trabajo en equipo y dis-
minuyeron la calidad de la atencién [5].

En esa época, la emergencia de adultos registraba un
promedio de 90 pacientes amanecidos diariamente en
salas de observacién A (varones), B (mujeres) y una sala
temporal (pasadizos). El hacinamiento limitaba la mo-
vilidad del personal y camillas, con déficit de monito-
res, ventiladores mecanicos y otros equipos esenciales.
La carga asistencial de enfermeria y técnicos excedia su
capacidad (9 a 10 pacientes por profesional), ademas de
la falta de técnicos en salas y tépicos. Se contaba con 50
médicos de especialidades como medicina interna, cui-
dados intensivos y otras afines [5].

En 1991, la epidemia de cdlera se inici6 con los pri-
meros casos en Chancay y Chimbote el 23 de enero
y se extendi6 rdpidamente por las pobres condiciones
de salubridad. E1 HNERM tuvo participacién relevan-
te, con aproximadamente 400 pacientes hospitalizados
hasta marzo, de los cuales 80 desarrollaron insuficien-
cia renal y ocho requirieron hemodialisis [6, 7]. Se ha-
bilit6 una sala a cargo del servicio de emergencia para
atender a los pacientes hospitalizados por célera, des-
cribiéndose casos de “célera seca” [6, 7].

Inicio de la especialidad de Medicina de Emer-
gencias y Desastres en el Peru

En 1980, el establecimiento de asistencia ptblica de
salud de Lima se fusioné con el de Miraflores y se con-
formo el actual Hospital Casimiro Ulloa, con cuatro qui-
rofanos, 100 camas de internamiento, unidad de cuida-
dos intensivos y servicios de apoyo diagndstico avan-
zados para la época. Este establecimiento se especializ6

en la atencién de emergencias, principalmente trauma,
destacando la atencién a victimas del terrorismo [2, 8].

En 1986, debido a altas tasas de mortalidad por trau-
matismos en ciudades de América Latina como Cali y
Ciudad de México, se inici6 la organizacién de servicios
hospitalarios para atencién de trauma con la finalidad
de mejorar resultados, impulsada por cirujanos dedi-
cados a la atencién de emergencias, consolidandose la
Sociedad Panamericana de Trauma [9].

En 1990, en el Perti comenz6 a desarrollarse de mane-
ra formal la atencion prehospitalaria a través de institu-
ciones privadas. La especialidad de Medicina de Emer-
gencias y Desastres se formalizé en 1993, posicionando
al Perti como uno de los primeros paises de Latinoamé-
rica en establecerla. El HNERM se consolid6 como cen-
tro clave para la formacion de especialistas, contribu-
yendo al desarrollo de equipos altamente capacitados

[8].

Los cambios en la emergencia de adultos del
HNERM contribuyeron al desarrollo del campo de la
medicina de emergencia en el pais. Parte del personal
de planta se integré a la atencion prehospitalaria; ade-
mads, se crearon iniciativas como el Servicio de Trans-
porte Asistido de EsSalud (STAE) y la Escuela de Emer-
gencias y Desastres de EsSalud en 1995, destinada a en-
trenar médicos, enfermeras y técnicos en técnicas avan-
zadas de emergencia y desastres [5].

En 1993, la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos cre6 formalmente la especialidad, siendo el
HNERM una de las sedes principales. Ese afio inicié
con cuatro médicos residentes y, desde entonces, egre-
san anualmente entre dos y ocho residentes. En enfer-
meria, la especialidad con residencia formal en emer-
gencia y desastres se estableci6 a partir de 2018 [8].

Rev Per Med Emg Desast. 2026; 1(1):5-11
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El servicio de emergencia en la década de 2000

La pandemia por influenza A(H1N1) se inicié en Mé-
xico y Estados Unidos en abril de 2009 y lleg6 al Perti en
mayo, con su primera victima en junio, confirmandose
aproximadamente 10000 casos en el pais [10]. Aunque
la tasa de mortalidad fue baja y afect6 principalmente a
nifios y pacientes con comorbilidades, en la emergencia
de adultos se adecuaron dos salas de observacién para
recibir pacientes, derivandose a cuidados intensivos los
casos criticos [10].

En 2015, la emergencia de adultos report6 164370
atenciones y 22 883 admisiones al afio, con hacinamien-
to en salas de espera y pacientes en pasadizos, ademas
de tiempos de espera prolongados por falta de camas
de hospitalizacién [11]. La necesidad de cama critica
impulsé la creacién de dreas para continuidad del ma-
nejo del paciente critico en Shock Trauma, denomina-
das UCE (Unidad de Criticos de Emergencia) y UCINE
(Unidad de Cuidados Intermedios en Emergencia); asi-
mismo, se cred la unidad de dolor tordcico para casos
de riesgo. Estas unidades han sido replicadas en distin-
tas emergencias del pais (Figura 2).

Funcionamiento del Nuevo Centro de Emergen-
cias

El 2 de junio de 2016, la emergencia de adultos del
HNERM se mudé a un nuevo edificio construido al cos-
tado del servicio de salud mental (calle Miller). Inicial-
mente se denominé Central de Emergencias de Lima
Metropolitana (CELIM) con la propuesta de concentrar
emergencias de la capital; sin embargo, funcioné como
emergencia de adultos del HNERM, denomindndose
posteriormente Centro de Emergencia Rebagliati [1, 5].

Desde esa fecha, operan unidades especializadas co-
mo reanimacién (Shock Trauma), tépicos de medicina,
cirugia y traumatologia, UCI, UCE, UCINE, salas de ob-
servacion y salas transitorias para cubrir la demanda,
con capacidad estable de 169 camillas, incrementando-
se a mas de 200 segtin necesidad. Se cuenta con apro-
ximadamente 150 médicos, 250 enfermeras y 300 téc-
nicos asistenciales exclusivos del servicio, ademaés de
especialistas de apoyo (cirugia, neurologia, cardiologfa,
nefrologia, neumologia, neurocirugia y cardiovascular)
en turnos rotatorios. Existen servicios adicionales de
radiologfa, radiologia intervencionista, procedimientos
de gastroenterologia y neumologia, y patologia clinica
[1] (Figura 3).

El triaje evolucion6 con identificacién por DNI en la
puerta de ingreso, permitiendo registrar “hora cero”
desde la llegada. Se incorpor¢ el triaje estructurado de
cinco prioridades, requiriendo capacitacién formal para
evaluacién objetiva [1].

No obstante, la sobrecarga continu6, con hacinamien-
to y tiempos de espera prolongados para hospitaliza-
cién [12]. La escasez de camas, desorganizacion de la

red y deficiencias del primer nivel contribuyen a la sa-
turacién, afectando calidad y generando inseguridad
en pacientes y familias. Para mitigar este problema se
han implementado estrategias como triaje estructurado
[1], planificacion del alta, gestién de flujos, historia cli-
nica electrénica, redes de comunicacién en tiempo real,
unidades funcionales e intervencién de facilitadores de
procesos [5].

La pandemia por COVID-19 marcé un hito interna-
cional. La emergencia del HNERM adapt6 inicialmente
un drea separada para pacientes respiratorios (drea CO-
VID) [13, 14], luego convirti6 el edificio nuevo en drea
COVIDyy, finalmente, gran parte del hospital se destiné
a esa atencién por la demanda [15, 16]. Se reportaron
brotes en personal de salud [17] y se adoptaron estra-
tegias de telemedicina para mejorar la comunicacién y
seguimiento [18].

En la actualidad, el servicio contintia enfrentando ha-
cinamiento crénico. Se reporta que diariamente per-
manecen mdas de 300 pacientes en salas de observa-
cién, acondiciondndose pasillos con camillas e incluso
sillones para pacientes admitidos. Aproximadamente
el 74 % de los pacientes sobrepasa el tiempo estableci-
do por la norma técnica nacional [4], con estancias de
3 a 8 dias y dificultades de egreso tras estabilizacion
[19]. Esta situacién incrementa riesgo de complicacio-
nes, eventos adversos e infecciones intrahospitalarias,
con impacto en mortalidad [20, 21].

La tecnologia se ha incrementado con el uso de eco-
grafia a pie de cama, videolaringoscopia y broncofi-
broscopia para via aérea dificil; ademads, se consolida-
ron estrategias de reperfusiéon (fibrindlisis) y cédigos
asistenciales (infarto agudo de miocardio, ictus) que fa-
vorecen el reconocimiento temprano y mejoran resulta-
dos.

Perspectiva de la Medicina de Emergencias y
Desastres en el Peru y el mundo

La medicina de emergencias y desastres ha evolucio-
nado desde intervenciones rudimentarias y no proto-
colizadas hacia cuidados criticos avanzados basados en
evidencia, integrales y coordinados. Antes de 1992, la
atencion se sustentaba en una respuesta limitada, enfo-
cada en estabilizar sintomas o lesiones, sin visién sis-
témica del proceso critico [8, 22]. En la practica, mu-
chos servicios dependian de médicos generales, con po-
ca tecnologfa y marcos normativos incipientes.

Un hito conceptual ocurrié cuando se estableci6 for-
malmente la especialidad en el pafs, integrando co-
nocimientos de fisiopatologfa del paciente critico, to-
ma de decisiones rdpidas, liderazgo clinico, gestién del
tiempo y trabajo interdisciplinario [22]. La estandariza-
cién se fortalecié progresivamente mediante capacita-
cién y guias (ATLS, ACLS, PHTLS), triage estructurado
y diagnéstico rdpido. Entre 2010 y 2020, la especialidad
se consolidé como eje integrador de la cadena de super-
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Figura 2: Antiguo servicio de emergencia de adultos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins — EsSalud
(Foto: ANDINA /Difusion).

Figura 3: Nuevo servicio de emergencia de adultos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins — EsSalud
(Foto: TVPeru).

Rev Per Med Emg Desast. 2026; 1(1):5-11



EMERGENCIA

Tazza-Quiroz y col.

vivencia, incorporando POCUS, c6digos de emergencia
(ictus, infarto, sepsis), coordinacién con UCI y equipos
quirdrgicos y estrategias de shock y trauma.

En el escenario contemporaneo, la preparacién y res-
puesta ante desastres se orienta a reduccién de ries-
gos, resiliencia institucional y coordinacién multisecto-
rial [21, 22]. Desde 2020, la pandemia evidenci6 el rol es-
tratégico de los servicios de emergencia para liderazgo
clinico, gestién de crisis y redisefio de flujos, con uso de
herramientas rdapidas de evaluacién y monitoreo [23].

En el Pert, la realidad obliga al especialista a prio-
rizar recursos, enfrentar dilemas bioéticos y médico-
legales y tomar decisiones complejas en escenarios de
irrecuperabilidad o limitacién de medidas de soporte
vital. El avance tecnolégico y la incorporacién de inte-
ligencia artificial constituyen retos adicionales, mante-
niendo siempre un enfoque humanistico centrado en el
paciente. Asimismo, el desarrollo de la investigacién es
crucial para fortalecer la especialidad y generar impac-
to transformador en el &mbito nacional e internacional
[24, 25].

Conclusiones

A pesar de los avances logrados, el Servicio de Emer-
gencia del HNERM enfrenta retos persistentes vincula-
dos a la capacidad de atencién y la gestién de recursos.
La implementacién de la Unidad de Shock Trauma, la
reorganizacién de dreas criticas y la formacién de espe-
cialistas han sido hitos relevantes; sin embargo, la reso-
lucién definitiva del hacinamiento requiere intervencio-
nes sistémicas que incluyan fortalecimiento del primer
nivel, aumento de camas hospitalarias, mejoras de ges-
tién de flujos y articulacién efectiva de redes. Un ser-
vicio de emergencia aprende de su pasado, enfrenta el
presente y se adapta al futuro. Debe funcionar como un
equipo multidisciplinario que incluya especialistas en
emergencias, especialistas de apoyo, enfermeria, técni-
cos, personal administrativo, comunicacién, vigilancia
y logistica, integrandose de manera efectiva al sistema
sanitario para recuperar la salud y reducir secuelas de
los pacientes atendidos.
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Resumen

Introduccién: La poblacion adulta mayor sigue en incremento y el sindrome de fragilidad involucra una disminucién de
la reserva funcional ante eventos estresantes. Objetivos: Determinar la proporcién de sindrome de fragilidad en los adultos
mayores admitidos a un servicio de emergencia hospitalaria e identificar factores asociados. Metodologia: Estudio observa-
cional realizado en un hospital de referencia en enero de 2021, con muestreo consecutivo que incluy6 a adultos mayores de
60 afios admitidos a salas de observacién de emergencia que firmaron consentimiento informado; se excluyeron aquellos con
deterioro cognitivo severo. Se realiz6 una entrevista estructurada y para determinar fragilidad se utiliz6 la Escala de Fragilidad
de Edmonton de 10 dominios, traducida y validada al espafiol. Se efectué estadistica descriptiva y analitica utilizando SPSS
v27.0. Resultados: Se incluyeron 86 participantes con edades entre 62 y 89 afios (mediana 72; RIC 10). El 52,33% fue de sexo
femenino y la mayoria tenia nivel de instruccién secundaria o superior (79%). El 61,63% de los participantes se clasificaron
como fragiles, con 29% considerados fragiles leves y 21% en rango vulnerable. La fragilidad no mostré asociacién con edad
(p=0,976), estancia en emergencia (p=0,348) ni condicién de egreso (p=0,093). El puntaje de la Escala de Edmonton mostré
asociacion con sexo masculino [PRa=0,699; IC 95%: 0,495-0,988], dependencia funcional [PRa=1,671; IC 95%: 1,205-2,315] y
namero de comorbilidades [PRa=1,204; IC 95%: 1,010-1,436]. Conclusiones: Mds del 60% de los adultos mayores de 60 afios
admitidos a un servicio de emergencia hospitalario peruano cumple criterios de fragilidad, asocidandose con sexo, dependencia
funcional y comorbilidad.

Palabras clave: Adulto mayor; Fragilidad; Servicios médicos de urgencias.

Abstract

Background: The older adult population continues to increase and frailty syndrome involves decreased functional reserve
in response to stressful events. Objectives: To determine the proportion of frailty syndrome in older adults admitted to a
hospital emergency department and to identify associated factors. Methodology: Observational study conducted in a referral
hospital in January 2021, with consecutive sampling including adults over 60 years of age admitted to emergency observation
wards who signed informed consent; those with severe cognitive impairment were excluded. An interview was conducted,
and frailty was determined using the 10-domain Edmonton Frailty Scale translated and validated into Spanish. Descriptive
and analytical statistics were performed using SPSS v27.0. Results: Eighty-six participants aged between 62 and 89 years were
included (median 72; IQR 10). A total of 52.33% were female, and most had secondary or higher education (79%). Overall,
61.63% of participants were classified as frail, with 29% considered mildly frail and 21% in the vulnerable range. Frailty
was not associated with age (p=0.976), length of stay in the emergency department (p=0.348), or discharge status (p=0.093).
The Edmonton Frailty Scale score was associated with male sex [PRa=0.699; CI 95%: 0.495-0.988], functional dependence
[PRa=1.671; CI 95%: 1.205-2.315], and number of comorbidities [PRa=1.204; CI 95%: 1.010-1.436]. Conclusions: More than
60% of adults over 60 years of age admitted to a Peruvian hospital emergency department met criteria for frailty, which was
associated with sex, functional dependence, and comorbidity.

Keywords: Aged; Frailty; Emergency Medical Services.
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Introduccion

El envejecimiento es un proceso crénico y normal de la
perdida de mecanismos regenerativos y bioprotectores
especificos de un organismo a lo largo del tiempo. En
el ser humano, se experimentan una serie de cambios
fisicos, psicolégicos y sociales que pueden llevar al de-
sarrollo de sindromes, como la fragilidad [1,2].

La fragilidad es un sindrome geriatrico caracterizado
por la disminucién de la reserva fisioldgica y resistencia
a los factores estresantes, originando una pérdida de la
homeostasis y vulnerabilidad a eventos negativos a la
salud del adulto mayor [2,3]. Este es multicausal, man-
ifestaindose con la disminucién progresiva de la fuerza
muscular, trastornos neuroendocrinos y alteraciones in-
munes, de esta manera se afecta considerablemente la
calidad de vida del adulto mayor y mayor uso del
sistema sanitario, lo representa un problema de salud
publica [4,5].

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
[6], la poblacién mayor de 60 afios estd en ascenso,
estimdndose que para el afio 2030 habra 1,4 billones
de adultos mayores. En el Perd como en otros paises
de Latinoamérica, 13,9% de la poblacién son personas
mayores a los 60 afios [7], los cambios demogréficos
conllevan a un incremento del nimero de atenciones
en el servicio de emergencia por este grupo etario, car-
acterizado por presentar comorbilidades, polifarmacia,
deterioro cognitivo y dependencia funcional; asocidn-
dose a visitar recurrentes al hospital, prolongada de la
estancia hospitalaria y alta tasa de mortalidad entre 12
a 14% [8-10].

Un estudio, realizado en 146 pacientes geridtricos
tratados en una unidad de emergencia en Brasil du-
rante el afio 2017, encontré que variables como el nivel
educacional, estado laboral, clasificacién de riesgo y
riesgo de violencia son factores asociados a la fragilidad
y su influencia en el pronéstico [4]. Publicaciones como
las realizadas por Lozzo et al. [11] y Munir et al. [12]
mencionan que los individuos fragiles tienen un riesgo
mayor de tener estancias prolongadas en el servicio de
urgencias y mayores tasas de mortalidad.

En Pert, Herrera-Pérez y colaboradores encontraron
que la prevalencia de fragilidad de un grupo de 116
adultos mayores que se atendian en un centro de aten-
cién primaria durante agosto y octubre del afio 2018
fue del 20,7%. Asi mismo, se identificaron factores aso-
ciados como tener dos o mas enfermedades crénicas,
depresiéon moderada o dependencia para realizar ac-
tividades cotidianas [13]. Acosta y colaboradores, re-
porta en 233 adultos mayores residentes de una comu-
nidad rural de los andes peruanos en el afio 2021, que
la prevalencia de fragilidad era elevada, estando rela-
cionada con otros factores como el sexo o la presen-
cia de depresiéon [14]. En el 2019, se evaluaron a 360
pacientes adultos mayores en un servicio de medicina

interna hospitalario, encontrando mayor frecuencia de
comorbilidades y sindromes geriatricos en los pacientes
fallecidos en comparacioén a los que no fallecieron [9].
La demanda de atencién en los servicios de emer-
gencias ha ido incrementando de manera significativa
durante la dltima década, con méas del 50% de aten-
ciones y 75% de admisiones respecto a los afios previos.
Los problemas del sistema sanitario de la region aso-
ciados al envejecimiento poblacional tienen efecto muy
preocupante [15]. Pese a todo esto, son pocos los estu-
dios que analizan estos factores que inciden en mayor
demanda en los hospitales urbanos de referencia, con
un elevado ntmero de adultos mayores admitidos, ante
esta realidad poco investigada se plantea como objetivo
de este estudio determinar la proporcién de sindrome
de fragilidad en los adultos mayores de 60 afios admi-
tidos al servicio de emergencia de un hospital de refer-
encia peruano e identificar sus factores asociados.

Metodologia

Estudio observacional de corte transversal en un hos-
pital de referencia de la seguridad social (Lima, Perti)
durante el mes de enero del 2021. Se incluy¢ a los pa-
cientes mayores de 60 afios admitidos a salas de obser-
vacion del servicio de emergencia y que firmaron con-
sentimiento informado. Se excluyeron a los casos de
deterioro cognitivo moderado a severo, alta voluntaria
del establecimiento y datos incompletos.

Se realiz6 un muestreo consecutivo entre los pa-
cientes que cumplieron criterios de seleccién, calcu-
lando un tamafio muestral de 82 participantes con-
siderando una proporcion de fragilidad de 31% [4], tol-
erancia de error de 10% y nivel de confianza de 95%,
utilizando una calculadora virtual para estudios pobla-
cionales.

Se hizo una entrevista estructurada al participante,
recolectando edad, sexo, comorbilidades y motivo de
ingreso. Para determinar fragilidad se utilizé como in-
strumento la Escala de Fragilidad de Edmonton de 10
dominios, con preguntas de opcién multiples y pun-
tuacién maxima de 17 puntos, traducida al espafiol, val-
idada en Chile [16], con anélisis factorial del constructo
y confiabilidad interna aceptable (alfa de Cronbach 0,64
en todos los dominios). Ademads, se registraron vari-
ables como edad, sexo, nivel de instruccién, motivo
de ingreso, comorbilidades, estado funcional (segtn el
indice de Katz), estancia en emergencia y destino de
egreso.

Se realiz6 estadistica descriptiva, para las variables
categoéricas distribuciéon de frecuencias y porcentajes.
En las variables numéricas evalué la normalidad de
su distribucién con el método grafico y la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, obteniendo medidas de tenden-
cia central y dispersién con el programa estadistico
SPSS 27.0. Se aplic6 pruebas de asociacién segtn tipo
de variables, considerando un nivel de confianza de
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95%. Para ajustar los posibles confusores (edad, sexo,
grado de instruccién, estado funcional y comorbili-
dades) se realizé6 un modelo de regresiéon de Poisson
robusto.

La presente investigacién fue aprobada por el Comité
de ética en investigacion institucional (Nota 210-CE-
GHNERM-GRPR-ESSALUD-2020). Se siguieron nor-
mas de buenas précticas de investigacién, solicitando
consentimiento informado al participante y conser-
vando la confidencialidad necesaria.

Resultados

Se evaluaron 112 pacientes, de los cuales 12 tenfan de-
terioro cognitivo severo, 3 no firmaron consentimiento
informado, 2 fueron reingresos y en 9 no se pudo com-
pletar los datos. Cumplieron criterios de seleccién 86
participantes con edad entre 62 y 89 afios con una me-
diana de 72 (RIC 10). El 52,33% fue de sexo femenino,
la mayoria contaba con nivel de instruccién secundaria
o superior (79,07). Los motivos de ingreso fueron di-
versos, siendo los més frecuentes las alteraciones diges-
tivas (diarrea y obstruccién intestinal), genitourinarias
(infeccién urinaria) y generales (fiebre e hipotensién).
El 87,20% de los participantes tenia alguna comorbili-
dad y el 8,14% tenfan 3 o més comorbilidades, las mas
frecuentes fueron hipertension arterial, diabetes melli-
tus y cancer (Tabla 1).

Frecuencia

o S 10 15 20

Escala Edmonton

Figure 1: Puntaje de la escala de Edmonton para sin-
drome de fragilidad en adultos mayores admitidos a
salas de observacién de emergencia de un hospital de

El puntaje de la escala de Edmonton vari6 entre 1y
15, mediana 9 (RIC 4) (Figura 1). El 61,63% de partici-
pantes se clasificaron como fragiles (Figura 2). Al hacer

Figure 2: Sindrome de fragilidad en adultos mayores
admitidos a salas de observacién de emergencia de un
hospital de referencia 2021.

la subclasificacién los participantes en su mayoria se
catalogaban como fragil leve 29,07%, pero el 20,93% se
encontraba en rango vulnerable (Tabla 2).

En el andlisis bivariado, el estado funcional del pa-
ciente present6 una diferencia significativa (p=0,018)
con la condicién de fragilidad en los adultos may-
ores evaluados. La fragilidad no tuvo asociacién con
sexo (p=0,058), nivel de instruccién (p=0,669), nimero
de comorbilidades (p=0,114), edad (p=0,976), estancia
en emergencia (p=0,343), ni condicién de egreso de la
emergencia (p=0,093) (Tabla 3).

Los participantes evaluados tuvieron una permanen-
cia mayor a de 48 horas en el servicio de emergencia,
luego de la cual cinco pacientes fallecieron (5,82%), 58
(67,44) fueron hospitalizado a otro servicio del establec-
imiento de salud y 23 (26,74%) sali6 de alta a su domi-
cilio con mejoria de su motivo de ingreso.

El anélisis multivariado muestra que la categoria
fragil segtn la escala de Edmonton se asocia significa-
tivamente a sexo masculino con PR ajustado (PRa) de
0,699 [IC: 0,495-0,988], dependencia funcional PRa =
1,671 [1C:1,205-2,315] y ntimero de comorbilidades PRa
=1,204 [IC: 1,010-1,436] (Tabla 4).

Discusion

El presente estudio encuentra una alta proporcién (més
de 60%) de sindrome de fragilidad en adultos mayores
de 60 afios admitidos en el servicio de emergencia de
un hospital urbano de referencia de la seguridad so-
cial en un pais latinoamericano. Se menciona que esta
situacion tiene una tendencia a rdpido incremento. La
frecuencia de fragilidad fue similar al 67% reportado en
Turquia en adultos mayores hospitalizados en Turquia
[17] e Italia [18], y también en el servicio de emergen-
cia de Suecia [19], pero existen pocos reportes locales o
regionales.

Reportes internacionales muestran elevada tasa de
comorbilidad, principalmente de enfermedades créni-
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Tabla 1: Caracteristicas de los adultos mayores admitidos a salas de observacién de emergencia de un hospital de

referencia, 2021

Caracteristica N=86 (%)
Edad, afios
Mediana (RIC) 72 (10)
Sexo
Femenino 45 (52,33)
Masculino 41 (47,67)
Grado de instruccién
Primaria 18 (20,94)
Secundaria 34 (39,53)
Superior 34 (39,53)
Motivo de ingreso
Digestivos 29 (33,72)
Genito-urinarios 17 (19,77)
Generales 10 (11,63)
Dérmicos 9 (1047)
Respiratorios 6 (6,98)
Otros 15 (17,44)
Comorbilidades
HTA 44 (51,16)
DM2 22 (25,58)
Falla cardiaca 8 (9,30)
Cancer 11 (12,79)
Hipotiroidismo 6 (6,98)
Otros 25 (29,07)
Estado funcional previo (segin indice de Katz)
Independiente 66 (76,74)
Dependiente parcial 20 (23,26)
Deterioro cognitivo (segtin test de Folstein)
No presenta 52 (60,47)
Posible 13 (15,12)
Leve-moderado 21 (24,42)

RIC: rango intercuartilico; HTA: hipertension arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2.

Tabla 2: Sindrome de fragilidad en adultos mayores ad-
mitidos a salas de observacién de emergencia de un
hospital de referencia, 2021, segtin escala de Edmonton

Categoria N=86 (%)
No fragil 15 (17,44)
Vulnerable 18 (20,93)
Fragil leve 25 (29,07)
Fragil moderado 17 (19,77)
Fragil grave 11 (12,79)

cas no transmisibles. Se reporta que la fragilidad en
el adulto mayor se asocia significativamente con la
edad del paciente, pluripatologia, polifarmacia y en-
fermedad cerebrovascular [17-19]. La proporcién de
sexo también muestra un ligero predominio femenino.
Algunos factores no alcanzaron diferencia significativa
en el presente estudio, probablemente por el pequefio
tamafio muestral y porque se excluyeron a pacientes
con deterioro cognitivo severo.

A diferencia de nuestro estudio, se reporta asociacion
significativa entre sindrome de fragilidad y la edad, es-
pecialmente en mayores de 80 afios, y pertenecer al sexo
femenino. Lo mismo se puede ver a nivel nacional,
donde se lleg6 a demostrar que la prevalencia de frag-
ilidad es alta en las poblaciones estudiadas tanto de
manera comunitaria [14], como en centros de distintos
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Tabla 3: Factores asociados a la presencia de sindrome de fragilidad en adultos mayores admitidos a salas de
observacién de emergencia de un hospital de referencia, 2021, segtin escala de Edmonton

Factor Fragil = No fragil p
n=53 (%) n=33 (%)
Edad, afios
Mediana (RIC) 72 (10) 72 (10) 0,976*
Sexo
Femenino 32(604) 13(39,4) 0,058*
Masculino 21 (39,6) 20 (60,6)
Grado de instruccién
Primaria 12 (22,6) 6(18,2)  0,669***
Secundaria 22 (41,5) 12(36,4)
Superior 19 (35,8) 15 (45,5)
Comorbilidades
Una 26 (52,00 13(52,0) 0,114*
Dos 17 (34,0) 12 (48,0)
Tres 7 (14,0) 0
Estado funcional previo
Independiente 36 (67,9) 30(90,9) 0,018
Dependiente 17 (32,1) 309,1)
Estancia en emergencia, dias
Mediana (RIC) 7 (11) 9 (10) 0,348*
Condicién de egreso
Fallecido 5(9,4) 0 0,093***
Hospitalizados 32(60,4) 26(78,8)
Alta a domicilio 16 (30,2) 7(21,2)

RIC: rango intercuartilico. * Prueba U de Mann-Whitney. ** Prueba de chi-cuadrado. *** Prueba exacta de Fisher.

niveles de atencién [13,20], aunque el instrumento uti-
lizado para valorar la fragilidad no es igual en todos
los reportes, la fragilidad es frecuente en esta poblacion.
También se ha reportado alta tasa de fragilidad (80,48%)
durante atenciones ambulatorias en un hospital peru-
ano [21].

En el presente estudio se encontré alto nivel de in-
struccién (secundaria o superior 79,07%) debido a que
la poblacién atendida por la institucién pertenece a la
seguridad social y muchos pacientes eran trabajadores
cesantes técnicos y profesionales. Pero no se encon-
tré asociaciéon de nivel de instruccién con fragilidad,
tampoco con la condicién de egreso de la emergen-
cia, probablemente por el tamafio y tipo de muestra.
Si se present6 asociacion estadisticamente significativa
con el estado funcional y el niimero de comorbilidades
del paciente, datos también reportados en otros estu-
dios [4,12,13].

En los centros de emergencia se observa una ten-
dencia creciente de la demanda de atencién de adultos
mayores, hasta casi el 50% de las atenciones por dia, fac-
tores influenciados por el incremento de enfermedades
crénicas, originando consultas inadecuadas a servicios

de emergencia, siendo a veces utilizados como reem-
plazo del primer nivel de atencién por deficiencias en
el sistema de salud [15,22].

La poblacién adulta mayor que acude a los servicios
de emergencia suele presentar problemas de salud de
mayor complejidad y atipicos, pobremente definidos y
diversas comorbilidades; esta situacion se relaciona con
mdltiples visitas al servicio y complicaciones que van
desde la discapacidad hasta la muerte [22]. Esto se re-
fleja atin més en la poblacién detectada como fragil, en
donde existe evidencia sobre una mayor prevalencia de
comorbilidades como son las enfermedades no trans-
misibles, asi como de resultados adversos en los servi-
cios de emergencias [23-25].

Se sabe que las enfermedades crénicas implican un
desafio para los servicios de salud, lo cual también se
ve reflejado en los servicios de emergencia, haciendo
que haya, de manera indirecta, un impacto en los cos-
tos de recursos sanitarios y la calidad de atencién. En
Esparia, Moreno-Carmona et al. [26] concluyeron que
la fragilidad se asocia a un incremento del uso y con-
sumo de servicios sanitarios de hasta 2.5 veces mayor
a la poblacién no fragil estudiada. Un estudio real-
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Tabla 4: Analisis multivariado de factores asociados a la presencia de sindrome de fragilidad en adultos mayores
admitidos a salas de observacién de emergencia de un hospital de referencia, 2021

Parametro B Chi-cuadrado Sig. Exp(B) IC 95%

de Wald Inferior Superior
(Interseccion) -1,150 15,037 < 0,001 0,317 0,177 0,566
Edad < 80 afios 0,328 2,040 0,153 1,388 0,885 2,178
Sexo = Masculino -0,358 4,104 0,043 0,699 0,495 0,988
GI = Superior 0,111 0,246 0,620 1,117 0,722 1,728
EF = Dependiente 0,513 9,492 0,002 1,671 1,205 2,315
N° comorbilidades 0,186 4,266 0,039 1,204 1,010 1,436

Variable dependiente: fragil segtin escala de Edmonton. Modelo: (Interseccién), edad, sexo, grado de instruccién (GI), estado funcional (EF) y
numero de comorbilidades.

izado en México [27] demostr6 que, a pesar de ser
minima, existe diferencia entre el costo promedio en-
tre pacientes fragiles y pre-fragiles en el servicio de
urgencias, contribuyendo a esto la presencia de enfer-
medades crénico-degenerativas.

Debido a lo mencionado, se hace hincapié en la im-
plementacién de este tipo de herramientas para la de-
teccién de fragilidad en poblacién adulta mayor, puesto
que aportan substancialmente a mejorar el estado fun-
cional del adulto mayor una vez dada el alta para dis-
minuir el nimero de visitas posteriores, la reducciéon
del consumo de recursos sanitarios y la adecuacién del
servicio de emergencia.

Entre las limitaciones del presente estudio debemos
mencionar que se realizé en un solo hospital, el tamafio
muestral reducido y el corto tiempo de seguimiento. A
pesar de ello, los resultados obtenidos en relacién con
la prevalencia de fragilidad del presente trabajo no son
distintos de los resultados encontrados en otros estu-
dios, a pesar de excluir a pacientes con deterioro cogni-
tivo moderado-severo, existiendo la posibilidad de que
la prevalencia real sea mayor.

Otro aspecto a tener en cuenta es la existencia de
distintas herramientas para evaluar la fragilidad en el
adulto mayor; sin embargo, la escala de Edmonton
utilizada tiene evidencia de adecuada confiabilidad y
validez, lo que la hacen comparable con otras publica-
ciones del tema. Ademds, se debe mencionar el sesgo
de medicién y olvido por parte del participante al mo-
mento de aplicar la encuesta; sin embargo, el hecho de
realizar la recoleccién de datos de manera prospectiva
reduce este riesgo.

El perfil epidemiolégico y clinico de la poblacién es-
tudiada no se puede generalizar, pues se trata de pa-
cientes de la seguridad social (un subsector del sistema
de salud local) atendidos en un establecimiento de ref-
erencia que brinda atencién de alta complejidad; sin
embargo, el estudio contribuye al conocimiento sobre
la prevalencia de fragilidad en adultos mayores y sus
caracteristicas, sirviendo como precedente de base para

investigar sobre temas relacionados con una poblacién
vulnerable que estd en incremento y pone en tensién al
sistema de atencion de salud.

Finalmente, podemos concluir que mas del 60% de
adultos mayores de 60 afios admitidos a un centro
de emergencia de un hospital de referencia peruano
cumple criterios de fragilidad, asociada a multiples co-
morbilidades, dependencia funcional y sexo. Se debe
enfatizar la importancia de la formacién del personal
de salud con respecto al manejo de esta poblacién, es-
pecialmente en los servicios de emergencia, debido a la
alta demanda de atencién y la complejidad clinica, so-
cial y econémica que involucra. Se recomienda el uso
de escalas confiables para la valoracion geriatrica en
distintas dreas de atencién, por lo que es necesaria la
formacién de equipos multidisciplinarios capacitados.

Aprobacion ética: Del comité de ética en investi-
gacién del HNERM.

Financiamiento: Autofinanciado.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
conflicto de interés.
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Resumen

La medicina de emergencias ha evolucionado hasta consolidarse como una disciplina central en los sistemas de salud con-
temporaneos, desempefiando un rol critico en la estabilizacién de pacientes en condiciones que amenazan la vida, en contextos
de alta incertidumbre diagnéstica y limitaciones de informacién. No obstante, persisten desafios relevantes en la formacién
y desempefio profesional del médico emergencidlogo, particularmente en la estandarizacién de competencias esenciales que
garanticen una atencién homogénea, segura y de calidad. El presente estudio tiene como objetivo analizar y describir las com-
petencias fundamentales del médico especialista en medicina de emergencias, integrando estdndares internacionales de edu-
cacién médica con las necesidades regionales. Se plantea un enfoque basado en competencias, sustentado en modelos como
el Competency-Based Medical Education (CBME), que priorizan el desarrollo progresivo de habilidades medibles, incluyendo
no solo competencias técnicas, sino también habilidades transversales como la toma de decisiones en escenarios complejos, la
comunicacion efectiva y el liderazgo clinico. Asimismo, se destaca la heterogeneidad en la formacién de la especialidad en di-
ferentes contextos, especialmente en América Latina, donde atin coexisten modelos no especializados de atencién en urgencias.
En este sentido, se propone la necesidad de adoptar marcos conceptuales internacionales que permitan definir perfiles profe-
sionales estandarizados, adaptados tanto a exigencias globales como a realidades locales. En conclusién, la implementacién de
un perfil de competencias bien definido resulta esencial para mejorar la calidad de la atencién en emergencias, optimizar los
procesos formativos y fortalecer la respuesta de los sistemas de salud frente a situaciones criticas.

Palabras clave: Medicina de emergencias; Competencia Clinica; Educacion Médica; Atencion de urgencias.

Abstract

Emergency medicine has evolved into a central discipline within contemporary healthcare systems, playing a critical role
in the stabilization of patients with life-threatening conditions, often in contexts of high diagnostic uncertainty and limited
information. However, significant challenges persist in the training and professional performance of emergency physicians,
particularly regarding the standardization of essential competencies that ensure consistent, safe, and high-quality care. The
objective of this study is to analyze and describe the fundamental competencies of emergency medicine specialists, integrating
international standards in medical education with regional needs. A competency-based approach is proposed, grounded in
models such as Competency-Based Medical Education (CBME), which prioritize the progressive development of measurable
skills, including not only technical competencies but also transversal skills such as decision-making in complex scenarios, effec-
tive communication, and clinical leadership. Additionally, the heterogeneity in emergency medicine training across different
settings is highlighted, especially in Latin America, where non-specialized models of emergency care still coexist. In this regard,
the need to adopt international conceptual frameworks is emphasized to define standardized professional profiles adapted to
both global demands and local realities. In conclusion, the implementation of a well-defined competency profile is essential
to improve the quality of emergency care, optimize training processes, and strengthen healthcare systems’ response to critical
situations.

Keywords: Emergency Medicine; Clinical Skills; Education, Medical; Emergency care.
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Introduccion

La medicina de emergencias ha evolucionado desde
un rol inicialmente asistencial hacia una disciplina cen-
tral en los sistemas de salud contemporaneos, al consti-
tuir la interfaz critica entre la comunidad y la atencién
hospitalaria. Su relevancia radica en la capacidad de
brindar estabilizaciéon inmediata a pacientes con con-
diciones que amenazan la vida, en entornos caracteri-
zados por alta incertidumbre diagnéstica, limitacién de
informacién y presién temporal, factores que determi-
nan de manera directa el prondstico clinico [1].

A pesar de su importancia, la practica de la medici-
na de emergencias presenta una considerable variabi-
lidad en la formacién y desempefio profesional. Esta
heterogeneidad puede traducirse en resultados adver-
sos y pone en evidencia la necesidad de definir perfiles
profesionales estandarizados que garanticen competen-
cias homogéneas y seguras [2, 3]. En este contexto, la es-
tandarizacién no solo responde a criterios técnicos, sino
que incorpora habilidades transversales que incluyen la
toma de decisiones en escenarios criticos, la comunica-
cién efectiva y el liderazgo en situaciones de alta com-
plejidad.

Esta problematica es particularmente relevante en
América Latina, donde el desarrollo de la especialidad
es heterogéneo. Mientras algunos paises han consolida-
do programas formativos estructurados, en otros per-
siste un modelo no especializado de atencién en urgen-
cias, lo que impacta negativamente en los resultados cli-
nicos y en la eficiencia del sistema de salud [4, 5].

En este escenario, resulta necesario integrar los mar-
cos conceptuales internacionales de formacién médica
para definir un perfil de competencias del médico emer-
gencidlogo que responda tanto a estdndares globales
como a las necesidades regionales.

Objetivo

Analizar y describir las competencias esenciales del
médico especialista en medicina de emergencias, inte-
grando estdndares internacionales de educaciéon médi-
ca, con el proposito de establecer un marco de referen-
cia aplicable a la formacién y préctica clinica en contex-
tos contemporaneos.

Marco conceptual

El perfil profesional del emergenciélogo se funda-
menta en modelos consolidados de educacién médica
basada en competencias. El enfoque de Competency-
Based Medical Education (CBME) prioriza los resulta-
dos del aprendizaje y el desarrollo progresivo de habi-
lidades medibles, superando los modelos tradicionales
basados exclusivamente en el tiempo de formacion [6].

En este marco, el Accreditation Council for Graduate
Medical Education (ACGME) define seis dominios fun-
damentales que incluyen el cuidado del paciente, el co-
nocimiento médico, el aprendizaje basado en la practi-

ca, las habilidades interpersonales, el profesionalismo y
la préctica basada en sistemas [6, 7]. De manera comple-
mentaria, el modelo CanMEDS conceptualiza al médico
como un profesional que integra multiples roles, inclu-
yendo experto clinico, comunicador, colaborador, lider,
promotor de salud, académico y profesional [2, 8].
Asimismo, la International Federation for Emergency
Medicine (IFEM) adapta estos marcos a la especifici-
dad de la especialidad, estableciendo un curriculo glo-
bal orientado a la préctica en entornos de urgencias
[3,9]. La integracion de estos modelos permite estructu-
rar un perfil profesional que articula competencias cli-
nicas, técnicas y sistémicas en un contexto de alta com-

plejidad.

Desarrollo

El médico especialista en medicina de emergencias se
caracteriza por un conjunto de competencias interrela-
cionadas que permiten la atencién efectiva del paciente
critico y la gestién del entorno asistencial.

En el &mbito clinico, el emergenciélogo debe desarro-
llar un razonamiento hipotético-deductivo orientado a
la identificacion temprana de condiciones con riesgo vi-
tal, priorizando el manejo sindrémico y la estabiliza-
cién inicial por encima del diagndstico etioldgico defi-
nitivo. La capacidad de realizar triage y estratificacion
del riesgo resulta esencial para optimizar la asignacién
de recursos y mejorar los desenlaces clinicos [9].

Desde la perspectiva procedimental, la practica exige
dominio de habilidades técnicas criticas bajo condicio-
nes de presion, incluyendo el manejo avanzado de la
via aérea, el acceso vascular, la reanimacién cardiopul-
monar y la realizacion de procedimientos invasivos. En
este contexto, el uso del ultrasonido a pie de cama (PO-
CUS) se ha consolidado como una herramienta diag-
nostica y terapéutica clave que mejora la toma de deci-
siones en tiempo real [3, 10].

La seguridad del paciente constituye un eje transver-
sal en la préctica del emergenciélogo, quien debe im-
plementar protocolos basados en evidencia, reducir la
incidencia de eventos adversos y promover una cultu-
ra de seguridad mediante sistemas de reporte y mejora
continua. La complejidad del entorno de urgencias, ca-
racterizado por interrupciones frecuentes y alta carga
asistencial, incrementa el riesgo de error, lo que exige
una vigilancia constante y estrategias de mitigacién [7].

La comunicacién clinica efectiva es otra competen-
cia esencial, que abarca tanto la interaccién con pa-
cientes y familiares en situaciones de alta carga emo-
cional como la coordinacién con equipos multidiscipli-
narios. El uso de herramientas estructuradas para la
transferencia de informacién, como SBAR (Situation-
Background-Assessment-Recommendation), contribu-
ye a reducir errores y mejorar la continuidad del cui-
dado [8].

En relacién con el liderazgo, el emergenciélogo de-
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sempefia un rol central en la coordinacién de equi-
pos durante situaciones criticas, aplicando principios
de gestion de recursos en crisis (Crisis Resource Ma-
nagement), que optimizan la toma de decisiones y la
eficiencia operativa en escenarios de alta complejidad
[1].

El profesionalismo y la ética adquieren particular re-
levancia en la toma de decisiones rdpidas y comple-
jas, incluyendo la adecuacién del esfuerzo terapéutico
y el respeto por la autonomia del paciente. Asimismo,
el manejo del estrés y la resiliencia son fundamentales
para prevenir el desgaste profesional y mantener la ca-
lidad asistencial [10].

Desde una perspectiva sistémica, el emergenciélogo
participa activamente en la gestién de recursos, la or-
ganizacion del flujo de pacientes y la articulacién con
redes de atencién, incluyendo sistemas de referencia y
contrarreferencia. Su rol en la medicina de desastres y
la respuesta a incidentes con multiples victimas eviden-
cia su importancia en la planificacién y resiliencia de los
sistemas de salud [6, 8].

Finalmente, el desarrollo profesional continuo cons-
tituye un componente indispensable del perfil, dado el
dinamismo de la evidencia cientifica. La capacidad de
realizar lectura critica de la literatura y utilizar herra-
mientas digitales para la medicina basada en evidencia
permite al especialista mantener una practica actualiza-
da y segura [7].

Implicaciones para los sistemas de salud

La adopcién de un modelo de competencias para el
emergencidlogo tiene implicaciones directas en la for-
macién médica y en la organizacién de los sistemas de
salud. La transicién hacia modelos basados en CBME
implica la implementacién de estrategias de evaluacion
centradas en actividades profesionales confiables (En-
trustable Professional Activities), garantizando que los
especialistas alcancen niveles adecuados de autonomia
clinica antes de su ejercicio independiente [1].

Asimismo, la acreditacién de programas de forma-
cién y servicios de emergencia, junto con la recertifica-
cién periddica de especialistas, contribuye a mejorar la
calidad de la atencién, reducir la variabilidad clinica y
optimizar el uso de recursos. Estas estrategias resultan
particularmente relevantes en contextos como América
Latina, donde persisten brechas estructurales en la or-
ganizacién de la atencién de emergencias [5, 10].

Conclusion

El perfil del médico especialista en medicina de emer-
gencias trasciende el dominio técnico para integrar
competencias clinicas, procedimentales, comunicacio-
nales, éticas y de gestién en un entorno de alta comple-
jidad. La estandarizacién de este perfil, basada en mar-
cos internacionales como ACGME, CanMEDS e IFEM,
representa una estrategia fundamental para mejorar la

calidad de la atencién y fortalecer los sistemas de salud.

En el contexto latinoamericano, la implementacion
de modelos de formacién y practica basados en com-
petencias constituye un paso esencial para reducir las
brechas existentes y garantizar una atencién oportuna,
segura y eficaz en el momento mds critico del proceso
salud-enfermedad.

Aprobacién ética: No aplica.

Financiamiento: Este estudio no recibié financia-
miento externo.

Conflicto de interés: El autor declara no tener con-
flicto de interés.
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Resumen

El error diagnéstico en el servicio de emergencias es un problema clinico frecuente con impacto significativo en la morbimor-
talidad y la seguridad del paciente. A pesar de los avances tecnoldgicos, su persistencia sugiere que no se explica tinicamente
por déficits de informacién o conocimiento. Este articulo analiza el error diagnéstico desde un enfoque integrado que consi-
dera la interaccién entre el procesamiento cognitivo del clinico y las caracteristicas del sistema asistencial. En el entorno de
emergencias, la toma de decisiones ocurre bajo condiciones de incertidumbre, presién asistencial y sobrecarga cognitiva, lo que
favorece el uso de heuristicas y la aparicién de sesgos como el cierre prematuro, el anclaje y la disponibilidad. Estas vulnera-
bilidades se amplifican frente a patologias de presentacién atipica y tiempo-dependientes. Paralelamente, factores del sistema
como el hacinamiento, las interrupciones, la fragmentacién de la informacién y limitaciones en los sistemas de registro clinico
contribuyen al riesgo de error. Sobre esta base, se proponen estrategias dirigidas tanto al razonamiento clinico como al entorno
de trabajo, incluyendo la pausa diagnéstica, el uso prudente de herramientas de inteligencia artificial, la mejora de los procesos
asistenciales y la promocién de una cultura de seguridad psicolégica. Reducir el error diagnéstico requiere disefiar sistemas
que faciliten la toma de decisiones seguras en condiciones de incertidumbre.

Palabras clave: Servicio de Urgencia en Hospital; Visitas a la Sala de Emergencias; Errores Diagndsticos.

Abstract

Diagnostic errors in the emergency department are a common clinical problem with a significant impact on morbidity, mor-
tality, and patient safety. Despite technological advances, their persistence suggests that they cannot be explained solely by
deficits in information or knowledge. This article analyzes diagnostic errors from an integrated perspective that considers the
interaction between clinicians’ cognitive processing and the characteristics of the healthcare system. In the emergency setting,
decision-making occurs under conditions of uncertainty, clinical pressure, and cognitive overload, which favors the use of heu-
ristics and the emergence of biases such as premature closure, anchoring, and availability. These vulnerabilities are amplified
in the face of atypically presenting and time-dependent conditions. At the same time, system factors such as overcrowding,
interruptions, fragmented information, and limitations in clinical record-keeping systems contribute to the risk of error. On
this basis, strategies are proposed that address both clinical reasoning and the work environment, including diagnostic pauses,
the prudent use of artificial intelligence tools, the improvement of care processes, and the promotion of a culture of psycho-
logical safety. Reducing diagnostic error requires designing systems that facilitate safe decision-making under conditions of
uncertainty.

Keywords: Emergency Department; Emergency Department Visit; Diagnostic Errors.
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Introduccion

El error diagnéstico en el servicio de emergencias
constituye un problema clinico relevante y frecuente,
con impacto directo en la morbimortalidad, la utiliza-
cién de recursos y la seguridad del paciente. La préctica
en este entorno se caracteriza por la toma de decisiones
bajo presién temporal, con informacién incompleta y en
condiciones de alta incertidumbre, lo que incrementa la
vulnerabilidad a fallos diagnésticos. La evidencia dis-
ponible sugiere que el error diagnéstico no es un even-
to excepcional. Se ha estimado que aproximadamente
el 5,7 % de las atenciones en los servicios de emergen-
cias pueden estar asociadas a algtin tipo de error diag-
nostico, con consecuencias variables que incluyen dafio
clinico en una proporcién no despreciable de pacien-
tes [1].

Asimismo, los estudios de discrepancia diagndstica
muestran que entre el 12 % y el 16 % de los pacientes in-
gresados desde emergencias reciben al alta un diagnoés-
tico sustancialmente diferente al inicial, lo cual se asocia
con una mayor estancia hospitalaria y mortalidad [2—4].
De forma complementaria, los andlisis de cohortes han
sefialado que entre el 3 % y el 4 % de las hospitalizacio-
nes por condiciones graves estan precedidas por una vi-
sita reciente al servicio de emergencias en la que pudo
haberse cometido un error diagnéstico [5]. Sin embar-
go, estos datos cuantitativos no explican por si solos la
persistencia del problema. A pesar del desarrollo tecno-
légico en medicina, que incluye biomarcadores de alta
sensibilidad, técnicas avanzadas de imagen e integra-
cién progresiva de herramientas de inteligencia artifi-
cial, el error diagnéstico contintia ocurriendo [6]. Esto
sugiere que su origen no radica exclusivamente en la
falta de informacién ni en las limitaciones tecnoldgicas.

En el servicio de emergencias, la toma de decisiones
clinicas depende, en tltima instancia, del procesamien-
to cognitivo del médico, que opera bajo condiciones
de sobrecarga: interrupciones frecuentes, fatiga, presién
asistencial y la necesidad de tomar decisiones rapidas.
En este contexto, el razonamiento clinico se apoya prin-
cipalmente en procesos heuristicos que permiten res-
puestas eficientes, pero bajo determinadas condiciones
pueden conducir a errores sistematicos [7]. Por lo tan-
to, el error diagndstico en este entorno debe entenderse
no como un fallo individual aislado, sino como el resul-
tado de la interaccién entre las limitaciones inherentes
de la cognicién humana y las caracteristicas del sistema
en el que esta se despliega. Desde esta perspectiva, el
error emerge como una consecuencia predecible de un
entorno asistencial complejo que exige tomar decisio-
nes rdpidas en condiciones de incertidumbre [8].

Este articulo propone analizar el error diagnéstico en
el servicio de emergencias desde un enfoque cognitivo
y sistémico y plantea que su reduccién requiere no solo
intervenciones dirigidas al clinico, sino también modi-

ficaciones estructurales del entorno en el que se toman
las decisiones.

El entorno del servicio de emergencias y su im-
pacto en el diagnéstico

Para comprender el error diagndstico en el servicio
de emergencias, es necesario analizar el contexto en el
que se toman las decisiones clinicas. La evaluacién del
paciente no se realiza en condiciones controladas, sino
en un entorno caracterizado por una alta demanda asis-
tencial, la incertidumbre y la fragmentacién de la infor-
macion.

El hacinamiento (crowding), la privacién de suefio
y las transiciones de cuidado (handoffs) son elementos
estructurales de este entorno. La evidencia muestra que
el hacinamiento no solo representa un problema ope-
rativo, sino que también se asocia de forma indepen-
diente con una mayor mortalidad y un incremento del
riesgo de errores diagndsticos, al comprometer la capa-
cidad del sistema para mantener una vigilancia clinica
adecuada [9]. Asimismo, durante los handoffs, la infor-
macién clinica puede simplificarse o distorsionarse, lo
que facilita la transferencia de supuestos diagndsticos
no verificados entre profesionales (Figura 1) [10].

En este contexto, el recurso limitante no es tinicamen-
te el tiempo o la infraestructura, sino también la capaci-
dad cognitiva del clinico. La teorfa de la carga cogniti-
va establece que la memoria de trabajo tiene una capa-
cidad limitada para procesar informacion simultanea,
lo cual resulta especialmente relevante en escenarios de
alta complejidad clinica [11]. Estudios observacionales
han documentado que los médicos de emergencia expe-
rimentan interrupciones frecuentes, con una frecuencia
promedio de 5 a 9 minutos, lo que favorece la multitarea
y dificulta la continuidad del razonamiento clinico [12].
A esto se suma la fatiga de alarmas, fenémeno asocia-
do a la exposicién repetida a alertas, en su mayoria no
relevantes, que reduce la sensibilidad del clinico para
detectar sefiales clinicas importantes [13].

Ademads de estos factores, la organizacién del sistema
influye directamente en la toma de decisiones. En mu-
chos servicios de emergencias, la presién por optimizar
indicadores operativos, como el tiempo de estancia o
la rotacién de pacientes, puede entrar en conflicto con
la necesidad de un razonamiento clinico mas reflexivo.
Este contexto favorece el uso predominante de procesos
cognitivos rapidos, incluso en situaciones que requie-
ren un analisis mas deliberado [14,15].

En este escenario, resulta relevante incorporar es-
trategias que permitan modular este desequilibrio. La
“pausa diagnoéstica” (diagnostic timeout), propuesta
por Croskerry, constituye una intervencién orientada a
introducir momentos breves de reflexion deliberada en
el flujo asistencial. Este enfoque promueve la reevalua-
cién activa del diagnéstico y la consideracion de alter-
nativas, lo que contribuye a reducir los errores asocia-
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Figura 1: Flujos de Handoff de la Atencién de Emergencia. Esta figura representa de manera esquematica los
flujos de informacién y traspaso de pacientes (handoffs) a lo largo del sistema de urgencias. Se ilustra el flujo
desde la fase prehospitalaria, que incluye la coordinacién de referencia y la llegada de la ambulancia, hasta la
fase hospitalaria. La flecha superior muestra el handoff inter-servicio e inter-hospital ("Warm Handoff") entre
Emergencias y otras unidades criticas como UCI, Atencién Primaria u otros servicios de Emergencia. El recuadro
derecho detalla el handoff intra-departamental interno dentro del Departamento de Emergencias, diferenciando
el 'Intershift’ médico entre colegas del mismo servicio y el cambio de turno de enfermeria ‘a pie de cama o en
estacioén’, ambos representados como procesos continuos de relevo médico y de enfermeria.

dos a los procesos heuristicos [16,17].

Procesamiento cognitivo y error diagndstico en
el servicio de emergencias

Para comprender el error diagndstico en el servicio
de emergencias es necesario analizar cémo los clinicos
procesan la informacién en condiciones de incertidum-
bre. La toma de decisiones en este contexto puede expli-
carse mediante la teorfa del proceso dual, ampliamente
descrita en la psicologia cognitiva y aplicada a la medi-
cina por Croskerry [18].

En la practica clinica, el razonamiento diagnoéstico
combina dos modos de procesamiento. El primero, in-
tuitivo y basado en el reconocimiento de patrones (Sis-
tema 1), permite respuestas rdpidas y eficientes, fun-
damentales en situaciones de emergencia. El segundo,
analitico e hipotético-deductivo (Sistema 2), requiere
mayor esfuerzo cognitivo y tiempo, y se activa cuando
el cuadro clinico es ambiguo o no encaja en patrones co-
nocidos. En el servicio de emergencias, las condiciones
de trabajo favorecen el uso predominante del Sistema
1, mientras que la activacién del Sistema 2 suele verse
limitada por la presién asistencial y la carga cognitiva
descrita previamente.

Este predominio del procesamiento heuristico facilita
la aparicién de sesgos cognitivos. Estos no representan
fallas de conocimiento, sino desviaciones sisteméaticas
en la interpretacién de la informacién clinica [19]. Entre
los més relevantes en el contexto de emergencias desta-
can:

» Cierre prematuro: tendencia a aceptar un diagnos-

tico inicial y suspender la bisqueda de alternati-
vas. Se observa, por ejemplo, en pacientes con do-
lor torécico atipico, en quienes se atribuyen los sin-
tomas a causas benignas, sin descartar adecuada-
mente un sindrome coronario agudo.

= Sesgo de anclaje: fijacién en la informacién inicial y
dificultad para ajustar la hip6tesis diagnostica ante
nuevos datos. Es frecuente en pacientes con alte-
racién del estado mental, en quienes se asume una
causa toxica o psiquidtrica sin considerar etiologias
orgénicas potencialmente graves.

= Sesgo de disponibilidad: sobreestimacién de diag-
nosticos recientes o frecuentes en la memoria del
clinico. Este fenémeno se hace evidente durante
los brotes epidémicos, donde cuadros inespecificos
pueden atribuirse de forma prematura a la enfer-
medad predominante, retrasando otros diagndsti-
cos relevantes.

Estas vulnerabilidades cognitivas adquieren especial
relevancia en un grupo de patologias conocidas co-
mo “enfermedades camaleén”. Se trata de condiciones
tiempo-dependientes cuya presentacion inicial es ines-
pecifica o atipica, lo que dificulta su reconocimiento me-
diante patrones clinicos habituales. Como se muestra
en la Figura 2, existe una relacién inversa entre la evolu-
cién temporal de estas enfermedades y la probabilidad
de error diagnoéstico. En fases tempranas, los sintomas
son sutiles o indiferenciados, lo que incrementa el ries-
go de error; a medida que la enfermedad progresa, el
cuadro clinico se vuelve més evidente, pero a costa de
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Figura 2: Paradoja temporal del error diagnéstico. Di-
namica temporal del diagnéstico en patologias tiempo-
dependientes (las .®“fermedades camaleén”). El gréfico
ilustra la relacién inversa entre el tiempo de evoluciéon
de la enfermedad y el riesgo cognitivo. Al ingreso al
Departamento de Emergencias (DE), los sintomas sue-
len ser atipicos o indiferenciados, situando al paciente
en la zona de alta probabilidad de error diagnéstico (fa-
lla del Sistema 1). A medida que transcurre el tiempo, la
patologia manifiesta su presentacion clinica tipica, faci-
litando el diagnéstico, pero habitualmente a expensas
de un mayor deterioro clinico y pérdida de la ventana
terapéutica optima.

una posible pérdida de oportunidad terapéutica [1,18].

Diversos estudios han documentado tasas significati-
vas de retraso o de error en el diagnoéstico de este tipo
de patologias. En el caso del accidente cerebrovascular
de circulacién posterior, una proporcién significativa de
pacientes puede ser inicialmente diagnosticada como
vértigo periférico benigno, especialmente en ausencia
de déficits neurolégicos evidentes [20]. De manera si-
milar, el absceso epidural espinal suele presentar sinto-
mas inespecificos en etapas iniciales, lo que contribuye
aretrasos diagnoésticos frecuentes [21]. La diseccién adr-
tica aguda también puede presentarse de forma atipica,
lo que dificulta su reconocimiento en la evaluacién ini-
cial [22].

En conjunto, estos hallazgos refuerzan la idea de que
el error diagnostico en el servicio de emergencias no
puede explicarse tinicamente por déficits individuales,
sino que refleja limitaciones inherentes al procesamien-
to cognitivo humano al enfrentarse a cuadros clinicos
complejos en condiciones de incertidumbre.

Factores del sistema y error diagnéstico en el
servicio de emergencias

El analisis del error diagnéstico en el servicio de
emergencias no puede limitarse a los procesos cogniti-
vos individuales. Desde la perspectiva de la seguridad
del paciente y de la ingenieria de factores humanos, los
errores clinicos deben entenderse como el resultado de
la interaccién entre el profesional y el sistema en el que
este trabaja. En este contexto, el error rara vez constitu-

ye una falla aislada, sino una consecuencia predecible
de multiples vulnerabilidades del sistema [23].

Tradicionalmente, el error diagndstico se ha atribuido
a deficiencias individuales, un enfoque que simplifica
en exceso un fenémeno complejo. El modelo de Reason
permite superar esta visioén al conceptualizar el error
como el resultado de la alineacién de fallas en distin-
tos niveles del sistema (Figura 3) [23]. En este marco,
las barreras defensivas, como el triaje estructurado, la
evaluacién clinica, las guias de practica y los sistemas
de informacién, pueden presentar debilidades que, al
coincidir, facilitan la aparicién de eventos adversos.

Estas fallas incluyen tanto errores activos vinculados
al desempefio del clinico como condiciones latentes re-
lacionadas con el disefio del sistema. Entre estas tiltimas
se encuentran la insuficiencia de recursos humanos, los
procesos asistenciales ineficientes, las limitaciones en la
organizacién del flujo de pacientes y las deficiencias en
los sistemas de informacion [24]. Estudios basados en
el andlisis retrospectivo de eventos adversos han mos-
trado que los factores cognitivos y sistémicos coexisten
en la mayoria de los errores diagnoésticos graves, lo que
refuerza la necesidad de un enfoque integrado [25].

En la préctica clinica, esta interaccién se manifiesta
de forma concreta. Las caracteristicas del sistema no so-
lo permiten que los errores ocurran, sino que también
pueden favorecer su aparicién (Figura 4). Un ejemplo
relevante es la historia clinica electrénica. Aunque di-
seflada como una herramienta de apoyo, su uso pue-
de verse limitado por problemas de usabilidad, la frag-
mentacién de la informacién y la sobrecarga de datos,
lo que incrementa la carga cognitiva del clinico.

La falta de interoperabilidad entre sistemas y la difi-
cultad para acceder a la informacioén previa del pacien-
te limitan la comprensién de su evolucién clinica [26].
En este contexto, el médico puede verse obligado a to-
mar decisiones basadas tinicamente en la presentacién
actual, sin contar de informacién longitudinal relevan-
te. Asimismo, practicas como el copiar y pegar de in-
formacién en las notas clinicas pueden perpetuar inter-
pretaciones diagnésticas iniciales no verificadas, favo-
reciendo la persistencia de errores a lo largo del proceso
asistencial.

En conjunto, estos elementos muestran que el error
diagndstico en el servicio de emergencias se dé la in-
teraccion entre factores cognitivos, ambientales y orga-
nizacionales. Por lo tanto, su reduccién requiere inter-
venciones que no solo aborden el razonamiento clinico
individual, sino también el disefio y el funcionamiento
del sistema en el que este se desarrolla.

Estrategias para reducir el error diagnostico en
el servicio de emergencias

Si el error diagnoéstico en el servicio de emergencias
se entiende como el resultado de la interaccién entre li-
mitaciones cognitivas y factores del sistema, su reduc-
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Figura 3: Transicion al Disefio Seguro: El Modelo de Queso Suizo Adaptado a la Seguridad Diagndstica en Emer-
gencias. Basado en el marco tedrico cldsico de James Reason, este esquema despersonaliza el fracaso clinico e
ilustra la trayectoria sistémica del error diagnoéstico. Las rebanadasrepresentan las barreras defensivas institucio-
nales consecutivas: Triaje, Evaluacién Clinica, Tecnologfa/Historia Clinica Electrénica (HCE) y las transiciones de
cuidado (Handoff/Disposicién). Los .2gujeros"visualizan las condiciones latentes y fallas activas que permean es-
tas defensas, tales como la fragmentacion de la informacién inicial, las interrupciones criticas durante el esfuerzo
cognitivo de la anamnesis, y la perpetuacién algoritmica de sesgos mediante el fendmeno de copy-paste en la HCE.
La flecha transversal demuestra que el evento adverso (ej. una diseccién adrtica inadvertida) rara vez es producto
de una negligencia individual aislada; es, por el contrario, el resultado de la alineacién catastréfica de multiples
vulnerabilidades en el disefio sociotécnico. El modelo subraya la urgencia de abandonar el escarnio individual
para enfocarnos en la ingenieria de sistemas resilientes.
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¢ Carga de memoria
de trabajo

¢ Sesgo de anclaje

+ Cierre prematuro

+ Hacinamiento
+ Interrupciones

+ Privacién de suefio
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Recursos diagnésticos
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Figura 4: Error Diagnéstico: Un Modelo de Intersecciéon Multifactorial. Representacién conceptual de la génesis
del error diagnodstico en el Departamento de Emergencias. El diagrama ilustra cémo el error clinico trasciende el
déficit individual, emergiendo ineludiblemente en la convergencia de tres dominios criticos: (1) Factores Cogni-
tivos, que reflejan las vulnerabilidades de la heuristica humana (Sistema 1) frente a la sobrecarga de la memoria
de trabajo; (2) Factores Ambientales, que representan la entropia y hostilidad fisica del entorno de atencién agu-
da; y (3) Factores del Sistema, que evidencian las condiciones latentes y fallas de disefio organizacional. E1 “Error
Diagnéstico"(interseccién central) no es una anomalia aislada, sino la manifestacién predecible de esta colisién so-
ciotécnica, lo que subraya que la mitigacién del riesgo exige intervenciones simultaneas en la cognicién, el entorno
y la estructura del sistema.
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cién requiere intervenciones dirigidas a ambos niveles.
En este contexto, las estrategias deben orientarse no so-
lo a mejorar el razonamiento clinico individual, sino
también a disefiar entornos que favorezcan una toma
de decisiones mds segura.

En primer lugar, las estrategias de forzamiento cog-
nitivo constituyen herramientas ttiles para modular el
procesamiento heuristico en situaciones de riesgo. Estas
intervenciones buscan promover la transicién del razo-
namiento automatico al andlisis mds deliberado en mo-
mentos criticos [27-29]. Una de las aplicaciones maés re-
levantes es la “pausa diagnéstica” (diagnostic timeout),
que consiste en introducir breves intervalos de reeva-
luacién antes de tomar decisiones clave, como la dispo-
sicioén del paciente. Este enfoque permite cuestionar el
diagnostico inicial y considerar alternativas relevantes,
reduciendo el riesgo de cierre prematuro y de sesgo de
anclaje [1,30].

En segundo lugar, las herramientas basadas en inteli-
gencia artificial pueden desempefiar un papel comple-
mentario en la seguridad diagnéstica. Los sistemas de
aprendizaje automédtico y de procesamiento de lengua-
je natural permiten analizar grandes volimenes de da-
tos clinicos y detectar patrones que pueden no ser evi-
dentes para el clinico en tiempo real [31]. Sin embargo,
su implementacién debe realizarse con cuidado. La uti-
lidad de estas herramientas depende de su validaciéon
clinica, su integracién en el flujo de trabajo y su capaci-
dad para aportar informacién relevante sin generar una
sobrecarga de alertas. En este sentido, la inteligencia ar-
tificial debe entenderse como un apoyo al juicio clinico,
no como un sustituto.

Finalmente, la reduccién del error diagnéstico re-
quiere intervenciones en el entorno de trabajo. La or-
ganizaciéon del servicio debe considerar la necesidad
de proteger la atencion del clinico durante tareas que
requieren concentracién, como la sintesis diagndstica.
Medidas como la limitaciéon de interrupciones no ur-
gentes, la creacion de espacios de trabajo adecuados y la
mejora de los procesos de documentacién pueden con-
tribuir a reducir la carga cognitiva [32]. Asimismo, la es-
tandarizacion de las transiciones de cuidado, mediante
herramientas estructuradas como I-PASS, ha demostra-
do mejorar la calidad de la comunicacién y reducir los
errores clinicos [33,34].

En conjunto, estas estrategias reflejan un enfoque in-
tegrado de la seguridad diagnéstica, en el que las in-
tervenciones sobre la cognicién individual y el sistema
asistencial se complementan para reducir el riesgo de
error en el servicio de emergencias.

Seguridad psicologica y cultura justa en el ser-
vicio de emergencias
El error diagnoéstico en el servicio de emergencias es

un fenémeno frecuente que no puede eliminarse por
completo, pero si puede gestionarse de manera mas se-

gura. Su reduccién requiere no solo intervenciones cog-
nitivas y sistémicas, sino también un cambio en la cul-
tura organizacional.

El enfoque tradicional, centrado en la responsabi-
lidad individual, resulta insuficiente para explicar y
abordar un problema que emerge de la interaccién en-
tre multiples factores. En este contexto, el concepto de
seguridad psicoldgica adquiere especial relevancia. Es-
te se define como la percepcién compartida de que el
entorno de trabajo permite expresar dudas, reconocer
la incertidumbre y reportar errores sin temor a conse-
cuencias negativas [35].

La implementacién de una cultura de seguridad psi-
colégica implica transformar la forma en que se ana-
lizan los errores clinicos. Las conferencias de morbili-
dad y mortalidad constituyen un espacio clave para es-
te cambio. Cuando estas se orientan hacia un enfoque
de cultura justa, el andlisis deja de centrarse en el in-
dividuo y se dirige a identificar factores cognitivos y
sistémicos que contribuyen al error [36,37].

Este enfoque permite que los eventos adversos se
conviertan en oportunidades de aprendizaje. La discu-
sién estructurada de casos, que incluye la identificacion
de sesgos cognitivos, limitaciones del sistema y condi-
ciones del entorno, facilita la implementacién de mejo-
ras sostenibles en la practica clinica.

En este sentido, la seguridad diagnéstica no depende
tdnicamente de la competencia individual, sino también
de la capacidad del sistema para reconocer, analizar y
aprender de sus errores.

Conclusiones

El error diagnéstico en el servicio de emergencias
constituye un problema clinico relevante que surge de
la interaccién entre la cognicién humana y un entorno
asistencial complejo. No debe interpretarse como un fa-
llo individual, sino como una consecuencia predecible
de la toma de decisiones en condiciones de incertidum-
bre, de presién asistencial y de limitaciones del sistema.

La evidencia disponible sugiere que su reduccién re-
quiere un enfoque integrado. Las intervenciones diri-
gidas al razonamiento clinico, como las estrategias de
forzamiento cognitivo, deben complementarse con me-
joras en el disefio del sistema, incluyendo la optimiza-
cién de los procesos asistenciales, el uso adecuado de
herramientas tecnolégicas y la mejora de la gestién de
la informacién clinica.

Asimismo, la implementacién de una cultura de se-
guridad psicolégica y de justicia es fundamental para
transformar el error en una oportunidad de aprendiza-
je. La reorientacion de los espacios, como las conferen-
cias de morbilidad y mortalidad, hacia un anélisis sis-
témico permite identificar oportunidades de mejora y
reducir la recurrencia de eventos adversos.

En dltima instancia, mejorar el diagnéstico en el ser-
vicio de emergencias no depende de eliminar la falibili-
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dad humana, sino de disefiar sistemas que permitan to-
mar mejores decisiones en condiciones de incertidum-

bre.

Aprobacién ética: No aplica.

Financiamiento: Autofinanciado.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
conflicto de interés.
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La Medicina de Emergencias y Desastres, reconocida
como especialidad esencial para responder a patologias
criticas y eventos adversos [1], enfrenta en el Perd un
problema: la excesiva centralizacién de su formacion.
Esto limita su impacto social y contradice los princip-
ios de equidad y contextualizacién en salud ptblica. El
modelo vigente no responde a la diversidad nacional.
Esta carta cuestiona criticamente ese enfoque, susten-
tado en evidencia, y propone alternativas para trans-
formar la formacién en un sistema descentralizado, eq-
uitativo y adaptado a la realidad peruana. Entre 2016
y 2025, el 75,7% de los residentes en la especialidad
de Medicina de Emergencias y Desastres se formaron
en Lima. Al incluir La Libertad y Arequipa, esta cifra
asciende al 90%. Esta concentracion configura una
“burbuja académica” que invisibiliza las condiciones
clinicas de regiones como Piura y Tumbes, Loreto y San
Martin, Cusco o Puno, con escenarios epidemioldgi-
cos complejos y limitaciones estructurales significativas
(Figura 1).

El desarrollo institucional de la especialidad ha es-
tado indiscutiblemente vinculado a eventos adversos
en regiones periféricas, como evidencian los aportes
de Morales-Soto [2, 3]. No obstante, el modelo educa-
tivo actual opta por un enfoque urbano, dependiente
de tecnologias y claramente inadecuado para entornos
rurales con baja disponibilidad de diagnéstico, escasez
de personal y barreras geograficas.

Desde el terremoto de Ancash (1970) hasta la pan-
demia de COVID-19, la insuficiencia del sistema de
emergencias en las regiones es innegable y se ha doc-
umentado reiteradamente [4]. El énfasis hospitalocén-
trico y la falta de una estrategia educativa descentral-
izada restringen su desarrollo.

Peter Rosen define al emergenci6logo como un profe-

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucién 4.0 Internacional.
Version electrénica: ISSN 3119-7213e CrossRef DOI: 10.65920/rpmed
OJS: https://rpmed.pe/ojs

sional adaptativo, cuya formacion debe ser contunden-
temente moldeada segun el entorno [1, 5]. Capacitarlo
Gnicamente en ambientes homogéneos y altamente tec-
nolégicos restringe irremediablemente su versatilidad
clinica en zonas rurales, donde son imprescindibles el
juicio clinico, la improvisacién y la comprensién socio-
cultural.

La pandemia expuso, sin lugar a duda, la urgencia de
contar con médicos de emergencia en todo el pais. En
2020, el 55% de los establecimientos de primer nivel no
contaba con médicos y las estrategias de salud publica
resultaron territorialmente insuficientes [6, 7].

La eleccién de especialidad estd determinada por fac-
tores como el prestigio, el acceso, la percepcién institu-
cional y la presencia de referentes profesionales [8]. La
concentracién de plazas en las grandes ciudades limita
la diversidad del perfil de postulantes y desalienta a
quienes desean formarse cerca de sus comunidades,
perpetuando la inequidad. Propuesta de reforma es-
tructural:

¢ Descentralizacion con criterios epidemiolégicos:
promover nuevos centros formadores en regiones
estratégicas para aumentar la capacidad local y
adaptar la formacién a diversas realidades epi-
demiolégicas.

e Politica de ordenamiento territorial: Implementar
mecanismos que aseguren una distribucién equi-
tativa de las plazas formativas, favoreciendo la
cobertura nacional y la equidad en el acceso a la
especialidad.

* Rotaciones descentralizadas obligatorias: Incorpo-
rar estadias formativas en hospitales regionales o
rurales, fortaleciendo competencias en contextos
diversos y permitiendo una mejor adaptacién a las
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* Marco normativo nacional:
politica de formacién con enfoque territorial, alin-
eada con las necesidades poblacionales, que fo-
mente sistemas de salud resilientes y adaptados.
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Figura 1: Ingresantes a la especialidad de Medicina de Emergencias y Desastres 2016 - 2025.

necesidades locales.

Desarrollar una

La formacién exclusiva en entornos urbanos con-

tradice radicalmente la diversidad geogréfica y epi-
demiolégica del Pert. Exijo abrir el debate sobre la
descentralizacion formativa: esta no es solo una de-
manda de justicia académica, sino también un prerreq-
uisito indispensable para alcanzar un sistema de salud
resiliente, equitativo y contextualizado. Formar sin per-
spectiva de pais es perpetuar la miopfia.
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Resumen

La intoxicacion por acetaminofén continta siendo una emergencia potencialmente grave y una de las principales causas de
lesion hepatica aguda a nivel mundial. El manejo estandar se basa en la estratificacién mediante el nomograma de Rumack-
Matthew y en el inicio temprano de N-acetilcisteina; sin embargo, en pacientes con presentacién tardia o en contextos donde no
se dispone de dosaje sérico de acetaminofén, la toma de decisiones clinicas resulta particularmente desafiante. Se presenta el
caso de una mujer de 24 afios que ingiri6 voluntariamente aproximadamente 12 g de acetaminofén y acudié a nuestro hospital
mas de 30 horas después de la ingesta. La paciente desarrollé una injuria hepatocelular severa, con valores méximos de TGO
3364 y TGP 7606. Ante la ausencia de dosaje sérico, se inici6 N-acetilcisteina intravenosa y se decidié prolongar el tratamiento
mas alld del esquema estdndar, guiado por la evolucién clinica y bioquimica con una duracién aproximada de 70 horas. La
paciente evolucioné favorablemente sin complicaciones. Este caso resalta que, en contextos sin niveles séricos disponibles,
el inicio precoz y la prolongacién individualizada de NAC basada en criterios clinico-bioquimicos constituyen una estrategia
segura en intoxicaciones por acetaminofén de presentacién tardia.

Palabras clave: intoxicacién por paracetamol; N-acetilcisteina; hepatotoxicidad por farmacos ; presentacién tardia ; medicina
de emergencia.

Abstract

Acetaminophen poisoning remains a potentially life-threatening emergency and one of the leading causes of acute liver in-
jury worldwide. Standard management relies on risk stratification using the Rumack-Matthew nomogram and early initiation
of N-acetylcysteine (NAC); however, in patients with delayed presentation or in settings where serum acetaminophen levels
are unavailable, clinical decision-making becomes particularly challenging. We report the case of a 24-year-old woman who
intentionally ingested approximately 12 g of acetaminophen and presented to our hospital more than 30 hours after inges-
tion. The patient developed severe hepatocellular injury, with peak aspartate aminotransferase (AST) of 3,364 U/L and alanine
aminotransferase (ALT) of 7,606 U/L. In the absence of serum drug levels, intravenous NAC was initiated, and treatment was
extended beyond the standard regimen, guided by clinical and biochemical evolution, for approximately 70 hours. The patient
had a favorable outcome without complications. This case highlights that, in resource-limited settings without available serum
levels, early initiation and individualized prolongation of NAC based on clinical and biochemical criteria may represent a safe
and effective strategy in delayed acetaminophen poisoning.

Keywords: Acetaminophen poisoning; N-Acetylcysteine; Drug-induced liver injury; Delayed presentation; Emergency
Medicine.
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Introduccion

La intoxicacién por acetaminofén constituye una de
las principales causas de consulta toxicolégica y de
falla hepatica aguda a nivel mundial [1]. En Brasil
se han documentado 492 muertes y mas de 17.000 ca-
sos de intoxicacion en las ultimas décadas [2], y en
Chile se ha observado un incremento sostenido de
las exposiciones, principalmente intencionales [3]. En
Hispanoamérica, datos de los Centros de Informacién
y Asesoramiento Toxicoldgico (2017-2021) evidencian
que el paracetamol representa una proporcién rele-
vante de las intoxicaciones por medicamentos, desta-
cando Bolivia (19%), Colombia (17%) y Guatemala
(15%), mientras que en Espafia los medicamentos del
sistema nervioso central, incluyendo el acetaminofén,
alcanzan el 31% de los casos notificados [1]. En el Pert,
el Centro Nacional de Farmacovigilancia registr6 1.838
reportes asociados al paracetamol entre 2010 y 2025,
con mayor frecuencia en adultos jéovenes (18—44 afios),
lo que confirma que su amplia disponibilidad y la per-
cepcién de seguridad contintian configurando un prob-
lema de salud publica regional y local relevante [4].

El acetaminofén se metaboliza predominantemente
por glucuronidacién y sulfatacién; una fracciéon
menor es oxidada por CYP2E1, generando N-acetil-
p-benzoquinona imina (NAPQI), metabolito reactivo
detoxificado por el glutation. En sobredosis, la satu-
racion de estas vias incrementa la formacién de NAPQI,
lo que conduce a estrés oxidativo y necrosis hepatocelu-
lar [5,6].

La estratificacion clasica del riesgo se basa en el
nomograma de Rumack-Matthew; sin embargo, su
aplicacion requiere conocer la concentracion sérica y el
tiempo de ingesta. En presentaciones tardias o en con-
textos donde no se dispone de dosaje sérico (situacion
frecuente en hospitales de Latinoamérica), el nomo-
grama no es aplicable, y la decisién terapéutica debe
fundamentarse en la evaluacién clinica y en la evolu-
cién de los biomarcadores hepaticos [7, 8].

La N-acetilcisteina (NAC) es el tratamiento estan-
dar y su beneficio es mayor cuando se administra de
forma precoz [9,10]. No obstante, la evidencia con-
tempordnea respalda iniciar y mantener NAC incluso
en presentacion tardia o en lesiéon hepética establecida,
prolongando la infusién mds alld del esquema con-
vencional hasta observar mejoria clinica y un descenso
sostenido de las aminotransferasas [11-13].

Se presenta un caso de intoxicacién por acetaminofén
de presentacién tardia, sin dosaje sérico disponible,
manejado con NAC prolongada, guiada por la evolu-
cién clinica y bioquimica.

Presentacion del caso

Mujer de 24 afios, peso 90 kg, estudiante, con an-
tecedente de trastorno depresivo en evaluacién y sin
tratamiento farmacolégico. Refiri6 una ingesta volun-

taria tinica de aproximadamente 12 g de acetaminofén
con finalidad autolitica.

Cinco horas después, present6 nduseas intensas y
vémitos, por lo que acudié a un centro de salud, donde
recibié tratamiento sintomético y fue dada de alta. In-
gres6 a nuestro hospital aproximadamente 36 horas de-
spués de esta por persistencia de sintomas. Negé con-
sumo de alcohol, psicofdrmacos u otras sustancias po-
tencialmente hepatotdxicas.

Al ingreso se encontraba hemodindmicamente es-
table, consciente y orientada, sin ictericia. El abdomen
era blando, con dolor epigéastrico leve, sin signos de ir-
ritacién peritoneal.

Psiquiatria realiz6 evaluacion formal, documentando
trastorno de personalidad, emocionalmente inestable
(F60.3), sin ideacién suicida activa al momento de la
valoraciéon. Se indicé seguimiento ambulatorio espe-
cializado en salud mental.

Evaluacién diagnéstica

Los exdmenes de laboratorio mostraron un patrén
hepatocelular severo. Los valores maximos registra-
dos fueron TGO 3364 U/L y TGP 7606 U/L (60 horas
posingesta). La fosfatasa alcalina alcanz6 un méaximo
de 69 U/L y la GGT oscil6 entre 37 y 282 U/L, sin evi-
denciar patrén colestasico. La bilirrubina total méxima
fue de 1,14 mg/dL (véase la Tabla 1).

El anélisis de gases mostré pH 7.45 y lactato de 0.8
mmol/L. La creatinina se mantuvo entre 0.37 y 0.55
mg/dL. No hubo evidencia de acidosis metabdlica ni
de deterioro renal (véase la Tabla 2).

No se dispone de dosaje sérico de acetaminofén en
Perti y no se conté con INR debido a limitaciones técni-
cas temporales institucionales, lo que impidi6 aplicar el
nomograma de Rumack-Matthew y los criterios com-
pletos para falla hepdtica aguda. La estratificacion
prondstica se basé en pardmetros clinicos, lactato y
evolucién enzimaética.

Se consideré hepatitis viral aguda entre los diag-
nosticos diferenciales; sin embargo, la relacién tempo-
ral con la ingesta, el patréon bioquimico marcadamente
hepatocelular y la ausencia de sindrome constitucional
hicieron improbable dicha etiologia. No se identifi-
caron datos clinicos de injuria hepatica isquémica.

Manejo y evolucién

Ante injuria hepatocelular significativa en el contexto
de presentaciéon tardia, se inici6 NAC intravenosa 36
horas posteriores, segiin esquema estandar: 150 mg/kg
en 1 hora, 50 mg/kg en 4 horas y 100 mg/kg en 16 ho-
ras.

Debido al ascenso progresivo de las aminotrans-
ferasas tras completar el esquema convencional, se de-
cidi6 prolongar la infusién maés alld de las 21 horas,
manteniendo 100 mg/kg cada 16 horas. Posteriormente
fue trasladada a la unidad de cuidados intensivos para
monitorizacién estrecha y administraciéon continua a
una tasa aproximada de 6,25-6,5 mg/kg/h. La du-
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Tabla 1: Evolucién seriada de pardmetros hepaticos

Tiempo TGO TGP BT BD BI FA GGT DHL Alb Prot tot PCR
(h post-ingesta) (U/L) (U/L) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (U/L) (U/L) (U/L) (g/dL) (g/dL) (mg/dL)
36 1146 2116 0.90 0.48 0.42 58 37 — — — —
50 2930 2087 0.71 0.38 0.33 47 35 — 3.6 53 —
60 3364 7606 0.74 0.43 0.31 — — — — — —
72 726 5127 — — — — — — — — —
87 505 4251 1.14 0.68 0.46 69 224 359 34 5.2 0.45
106 272 2933 0.86 0.42 0.44 69 282 — 3.7 5.6 —
156 90 1826 0.65 0.34 0.31 65 250 — — — —
Nota: “—” indica pardmetro no disponible.
Tabla 2: Evolucion de pardmetros metabdlicos y hematolégicos
Tiempo pH  Lactato  Glucosa Urea Creatinina Leucocitos Hemoglobina Hematocrito Plaquetas
(h post-ingesta) (mmol/L) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (f/mm?) (g/dL) (%) (f/mm?)
36 — — — 26 0.55 11700 12.6 37 188000
50 — — — 8 0.42 — — — —
70 7.45 0.8 100 6 0.37 5720 12.1 35 165000
156 — — 119 — — — — — —
Nota: “—” indica pardmetro no disponible.

racién total de la infusién fue aproximadamente 70 ho-
ras, suspendiéndose a las 106 horas posingesta.

La decisiéon de suspensiéon se bas6 en el descenso
sostenido de TGO y TGP en determinaciones seriadas,
estabilidad hemodindmica mantenida, lactato dentro
de rango normal, ausencia de encefalopatia hepatica y
funcién renal preservada (véase la Figura 1).

Evolucién de aminotransferasas y duracion de N-acetilcisteina
8000 ]

—— TGO
TGP
HE NAC esquema 21 h
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Figure 1: Evolucién de TGO (AST) y TGP (ALT) en fun-
cién de las horas desde la ingesta de paracetamol. La
barra inferior indica el periodo de administracién de
NAC diferenciando el esquema estdndar y su prolon-
gacion.

Paciente evolucioné favorablemente, sin progresién

a falla hepética aguda ni requerimiento de trasplante
hepatico. Durante la hospitalizacién no presenté reac-
ciones anafilactoides ni otros eventos adversos asocia-
dos ala NAC (véase la Tabla 3).

Discusion

En el contexto latinoamericano, la disponibilidad lim-
itada de dosaje sérico de acetaminofén constituye una
realidad documentada que obliga a adaptar los pro-
tocolos internacionales a entornos de menores recur-
sos [1]. En ausencia de niveles séricos, la decision de
iniciar tratamiento debe basarse en la sospecha clinica
y en la elevacién de aminotransferasas [7, 8].

Los consensos internacionales recomiendan no sus-
pender la NAC de forma automatica tras un esquema
fijo, sino prolongarla cuando persistan elevaciones en-
zimaticas, coagulopatia o concentraciones detectables
de acetaminofén [14, 15], y considerar incluso el au-
mento de la dosis en sobredosis masivas o en situa-
ciones seleccionadas [13]. Asimismo, estudios observa-
cionales respaldan su beneficio clinico aun cuando el
tratamiento se inicia tardiamente [9].

En cuanto a seguridad, la NAC intravenosa puede
asociarse a reacciones anafilactoides, descritas en hasta
el 10-20% de los casos, generalmente leves y mane-
jables con disminucién de la velocidad de infusién
o con antihistaminicos [8, 11]. En este caso no se
observaron eventos adversos. En el presente caso,
el inicio tardio y la prolongacién individualizada del
tratamiento se asociaron con una evolucién favorable.

Este caso contribuye a esa literatura emergente, re-
forzando la necesidad de incorporar criterios clinico-

Rev Per Med Emg Desast. 2026; 1(1):33-37
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Tabla 3: Cronologia clinica del caso

Tiempo (h post-ingesta) Evento clinico

0 Ingesta voluntaria de
aproximadamente 12 g
de acetaminofén.

5 Nauseas, vOmitos in-

coercibles y  dolor

epigastrico. Primer
contacto médico,
tratamiento sintomaético

y alta.

Ingreso a nuestro hospi-

tal.

36 Inicio de N-acetilcisteina

intravenosa.

Pico de citélisis hep-

atocelular; decisiéon

de prolongar la N-

acetilcisteina.

72 Ingreso a UCI y contin-

uacion de la infusion.

106 Suspension de  N-

acetilcisteina.

156 Descenso progresivo de
TGO y TGP; alta hospita-
laria.

30-36

48-72

bioquimicos como guia principal para la toma de de-
cisiones.

Este caso presenta limitaciones relevantes. No se
dispuso de niveles séricos de acetaminofén ni de INR
por limitaciones técnicas institucionales, lo que impidi6
aplicar el nomograma de Rumack-Matthew y realizar
una estratificacién pronéstica completa mediante crite-
rios formales. Al tratarse de un caso tnico, los hallaz-
gos no son generalizables. Asimismo, existe la posi-
bilidad de sesgo de atribucién etiolégica, aunque la
relaciéon temporal y el patrén bioquimico respaldan con
fuerza la causalidad téxica.

Conclusion

En intoxicaciones por acetaminofén de presentacion
tardia, la ausencia de niveles séricos no debe retrasar
el inicio de la N-acetilcisteina. La prolongacién indi-
vidualizada del tratamiento, guiada por la evolucién
clinica y la tendencia descendente de las aminotrans-
ferasas, puede asociarse a desenlaces favorables incluso
ante una injuria hepatocelular severa. En contextos
sin dosaje sérico disponible, iniciar NAC ante sospecha
clinica debe considerarse un estdndar de seguridad,
pero se requieren estudios prospectivos multicéntricos
en Latinoamérica para establecer protocolos adaptados
a la realidad regional.

Aprobacion ética: La paciente descrita en este re-
porte de caso ha otorgado su consentimiento infor-
mado por escrito para la publicacion de la infor-
macién clinica, los datos y cualquier material rela-
cionado, garantizando el anonimato y la confiden-
cialidad de su identidad.

Financiamiento: Autofinanciado.

Conflicto de interés: Los autores declaran que no ex-
isten conflictos de interés relacionados con la publi-
cacién de este caso clinico.
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Decalogo del Médico Emergencidélogo

1. La regla de oro: practique la Medicina de Emergencia como quisiera que fuese practicada en usted mismo o en su
propia familia.

2. Ame a sus pacientes: ellos son su razén de ser.

3. Deles a sus pacientes el beneficio de la duda (es mejor aplicar un analgésico a cinco simuladores que negarlo a un
paciente que realmente lo necesita).

4. Inclusive a las 04:00 a. m. de la madrugada, el paciente se encuentra en peor estado que usted.
5. La medicina es una ciencia muy inexacta como para ser practicada por protocolos o guias rigidos.

6. Existen formas correctas e incorrectas para manejar la mayoria de los problemas, pero también existen formas distintas
de hacerlo (el area de Emergenciologia es un mal sitio para ser dogmatico).

7. Es el paciente quien legitimamente define su problema como una emergencia, no importa cémo lo vea usted.
8. No se ofenda si un paciente cuestiona sus credenciales. Es un acto légico.

9. Practique de acuerdo a su consciencia y criterio profesional, no de acuerdo a instructivas institucionales. Si no logra que
ambas se combinen adecuadamente, es mejor que busque otra institucion.

10. El médico de Emergencia se halla al mismo nivel que los otros especialistas de la profesiéon médica. Se ganard el respeto
de sus colegas cuando su comportamiento, forma de vestir y maneras de trato reflejen esa igualdad.

Autor: Fernando Tazza Quiréz
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