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Gestion de los Servicios de Emergencia

Este segundo numero explora fundamentos de gestion, fortalecimiento del sistema de salud y desafios contemporaneos
de la Medicina de Emergencias y Desastres en el Perd y América Latina.

Propésito editorial Informacion del nimero

El segundo niimero de la revista Emergencia en el Perii tiene como
propasito consolidar la posicion académica, ética y cientifica de la Revista
Emergencia y de la Medicina de Emergencias y Desastres en el Perii,
promoviendo el andlisis multidisciplinario de la gestion de los servicios
de emergencia como un eje estratégico para el fortalecimiento del sistema
de salud. Esta edicion reafirma el compromiso con la generacion de
evidencia cientifica, el liderazgo académicoy el desarrollo de modelos de
atencion centrados en la calidad, seguridad del paciente y capacidad de
respuesta sanitaria, incorporando enfoques modernos como gobernanza
clinica, gestion basada en valor, transformacion digital en salud y
salud publica orientada a emergencias. Asimismo, busca contribuir al
fortalecimiento de servicios de emergencia mds resilientes, integrados
y eficientes, alineados con las necesidades actuales de la poblacion
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Prélogo

La Medicina de Emergencias y Desastres constituye actualmente un
componente esencial para la resiliencia y sostenibilidad de los sistemas
de salud modernos. La creciente complejidad epidemioldgica, el incre-
mento sostenido de la demanda asistencial, las limitaciones estructurales
de los hospitales y los desafios derivados de las emergencias sanitarias
y desastres han posicionado a los servicios de emergencia como dreas
estratégicas para la respuesta sanitaria integral. En el Peru, los servi-
cios de emergencia enfrentan diariamente escenarios de alta presion
asistencial caracterizados por la saturacion hospitalaria, la limitada
disponibilidad de camas de hospitalizacién y unidades de cuidados
criticos, asi como importantes brechas en la articulacién del sistema
sanitario y en la capacidad resolutiva del primer nivel de atencion.
Esta realidad exige avanzar hacia modelos de gestiéon mds eficientes,
integrados y centrados en el paciente, con enfoque en calidad, seguridad
y continuidad del cuidado. La gestion contemporanea de los servicios de
emergencia requiere incorporar principios de gobernanza clinica, ges-
tién del riesgo, optimizacién de flujos hospitalarios, interoperabilidad
sanitaria y fortalecimiento de redes integradas de atencién. Asimismo,
resulta indispensable modernizar los marcos normativos y operativos
que regulan los servicios de emergencia, adecudndolos a la complejidad
actual de los sistemas de salud y a los estdndares internacionales de aten-
cién de emergencias. En este contexto, la implementacion de sistemas
coordinados de regulacién y referencia, incluyendo una Central Unica
Reguladora de Emergencias, representa una estrategia prioritaria para
mejorar la capacidad de respuesta sanitaria, optimizar el uso de recursos
criticos y garantizar una atencién oportuna y equitativa para la poblacion.

peruana y los desafios contemporaneos de los sistemas sanitarios.

Juscamayta-Tabraj M. Prologo: Gestion de los
Servicios de Emergencia. Rev Per Med Emg
Desast. 2026;1(2):1.

DOI: 10.65920/rpmed.202612.33

Del mismo modo, el fortalecimiento de los servicios de emergencia debe
contemplar el desarrollo de recursos humanos altamente capacitados,
sistemas de informacién robustos, indicadores de desempeiio y procesos
continuos de mejora de la calidad. La Organizacién Mundial de la Salud
reconocié en 2019 a la Medicina de Emergencias como una especialidad
fundamental para cualquier sistema sanitario, destacando su impacto en
la reduccion de mortalidad y discapacidad mediante el reconocimiento y
manejo temprano de enfermedades tiempo-dependientes. Este reconoci-
miento reafirma la necesidad de consolidar politicas ptiblicas orientadas
al fortalecimiento de la atencién de emergencias como componente prio-
ritario de salud publica. El presente ntimero de Emergencia en el Peru
aborda la gestion de los servicios de emergencia desde una perspectiva
académica, técnica y multidisciplinaria, promoviendo el andlisis critico
y la generacién de propuestas orientadas al fortalecimiento del sistema
sanitario nacional. Los trabajos presentados reflejan la experiencia y
compromiso de especialistas en Medicina de Emergencias y Desastres,
gestores, investigadores y profesionales de la salud involucrados en la
mejora continua de la atencién de emergencias. En un escenario global
marcado por crecientes desafios sanitarios, demograficos y climati-
cos, fortalecer los sistemas de atencién de emergencias constituye una
prioridad estratégica para garantizar acceso oportuno, seguridad del
paciente y capacidad de respuesta frente a eventos criticos. Los médicos
emergencidlogos del Perd reafirmamos nuestro compromiso con el
liderazgo cientifico, la excelencia asistencial, la educacién médica y el
desarrollo de sistemas de emergencia modernos, resilientes y centrados

en las necesidades de la poblacion.

Editora Ejecutiva
Maribel Liliana Juscamayta Tabraj
Hospital Nacional Cayetano Heredia
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EDITORIAL

Gestion de los servicios de emergencia: de la saturacion

cotidiana a la gobernanza clinica
Management of emergency services: from chronic crowding to clinical governance

Juan Pablo Holguin-Carvajal 10
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Pocos espacios de nuestros sistemas de salud mues-
tran con tanta crudeza sus fortalezas y debilidades co-
mo los servicios de emergencia. Alli convergen la mul-
tiples y diarias atenciones de pacientes por trauma, des-
compensaciones de pacientes con enfermedades créni-
cas, presencia de infecciones graves, pacientes con cri-
sis obstétricas, salud mental, violencia civil y, cuando
el contexto lo exige, también la atencién de desastres.
La gestion de los servicios de emergencia suele confun-
dirse con una tarea administrativa restringida a turnos,
insumos y disponibilidad de camas. Esa mirada es in-
suficiente. La atencién de urgencias constituye una pla-
taforma asistencial estratégica que conecta la escena del
evento, el transporte, la unidad de emergencia y el cui-
dado intrahospitalario temprano; por ello, su organiza-
cién no puede entenderse como un problema periférico
del hospital, sino como una funcién critica del sistema
de salud [1,2].

La Organizaciéon Mundial de la Salud y la resolucién
WHA76.2 aprobada en el 2023 han sido claras: los ser-
vicios de emergencia deben planificarse como parte de
un continuo asistencial, con una gobernanza efectiva,
que asegure acceso oportuno, manteniendo adecuada
articulacién con prehospitalaria y e intrahospitalaria, y
ademds, que mantenga una 6ptima capacidad de res-
puesta frente a emergencias sanitarias y desastres [1,2].

A partir de esta perspectiva, la gestion de un servicio
de emergencia no se limita solo a reducir tiempos de
espera. Significa ordenar el flujo clinico segtn riesgo,
garantizar seguridad del paciente, integrar laboratorio,
imagenes, interconsultas y hospitalizacién, proteger la
capacidad resolutiva del drea critica y medir de manera
transparente el desempefio del sistema. Cuando estas
funciones fallan, el sintoma mas visible es la saturacién
del servicio. Hoy existe suficiente evidencia para afir-

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
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Publicado: 2/07/2026

mar que este efecto crowding no es una dificultad ope-
rativa, sino un problema de seguridad clinica, experien-
cia del paciente, sostenibilidad laboral y calidad asis-
tencial [3,4]. La guia del Royal College of Emergency
Medicine insiste, con razén, en que la saturacién no de-
be normalizarse y que su principal determinante es la
falla del flujo de salida, es decir, la imposibilidad de in-
gresar oportunamente a los pacientes que ya requieren
hospitalizacién [3].

En Perti conocen muy bien esa realidad, en Lima, un
hospital terciario de alta demanda documenté satura-
cién sostenida, presion sobre dreas médicas y estancias
prolongadas, hallazgos que sin duda expresan una so-
brecarga estructural mas que una contingencia pasaje-
ra [5]. En Quito, capital de Ecuador, probablemente uno
de los escenarios mejor equipados del pais, la mitad de
los servicios de emergencia reporté funcionar a plena
capacidad y mds de una cuarta parte por encima de
ella, con estancias prolongadas particularmente marca-
das en hospitales ptiblicos y de seguridad social [7]. En
Bogota, Colombia, casi la mitad de los servicios estu-
diados se declar6 sobre su capacidad, con voltiimenes
asistenciales muy altos y permanencias frecuentemente
mayores de seis horas [8]. En Buenos Aires, Argentina,
un hospital universitario de alta complejidad permane-
ci6 en condiciones de saturacion durante 57,7 % de las
horas evaluadas [9]. Vista en conjunto, la evidencia la-
tinoamericana deja una leccién incémoda pero ttil: la
saturacién no es un fracaso exclusivo del servicio de
emergencia, sino un sintoma visible de un sistema fa-
llido que no logra ordenar su demanda, su capacidad
de hospitalizacién ni su flujo de egreso [5,7-9].

Por eso también hay razones para evitar el fatalismo.
En el Pert, la implementacion de triaje estructurado ha
mostrado mejoria en indicadores de saturacién en los

Citar como:
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servicios de emergencia [6]. En Brasil, los ntcleos inter-
nos de regulacién hospitalaria surgieron precisamente
en contextos marcados por sobreocupacién y mostraron
resultados promisorios, especialmente en el seguimien-
to de la ocupacién y en la reduccién del tiempo de es-
tancia media hospitalaria [10]. Esa experiencia compa-
rada recuerda una verdad primordial de la gestién: los
servicios de emergencia no mejoran con retérica, sino
cuando los procesos se redisefan, se asignan funciones
y responsabilidades claras, y se mide el efecto de ca-
da intervencién, no se puede mejorar lo que no se mi-
de [6,10]. Ninguna herramienta de manera aislada lle-
gard a resolver un problema sistémico, pero la ausencia
de herramientas de gestion lo perpettia notablemente.
En América Latina, donde conviven casi de una ma-
nera simbiética la fragmentacién sanitaria, desigualdad
territorial y vulnerabilidad frente a eventos adversos, la
gestion de los servicios de emergencia debe entenderse
como una forma de gobernanza clinica. Un servicio sa-
turado no solo atiende peor un dia lunes ordinario; tam-
bién responde peor al accidente multiple, al brote epi-
démico o al desastre natural. Fortalecer la gestion coti-
diana optimizando flujos, con registro de datos, imple-
mentando un correcto triaje, con un censo y regulaciéon
de camas permanente, afianzando la seguridad y lide-
razgo, no compite con la preparacién para desastres: la
hace posible [1,2]. En medicina de emergencias, gestio-
nar bien no es simple burocracia; es una intervenciéon
clinica de alto impacto. Y mientras antes lo asumamos
como disciplina de gobierno hospitalario y de politica
sanitaria, menor sera la distancia entre la atencién que
prometemos y la atencién que realmente entregamos.

Referencias bibliograficas

1. World Health Organization. WHO emergency care
system framework. Geneva: WHO; 2018. Disponi-
ble en: https://www.who.int/publicatio
ns/i/item/who-emergency—-care-syste
m-framework

2. World Health Assembly. Integracion de la aten-
cién quirdrgica y los cuidados intensivos y de ur-
gencias para la cobertura sanitaria universal y la
proteccion frente a emergencias sanitarias. Reso-
lucién WHA76.2. Ginebra: OMS; 2023. Disponible
en: https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_
files/WHA76/A76_R2-sp.pdf

3. Royal College of Emergency Medicine. The mana-
gement of emergency department crowding. Lon-
don: RCEM; 2024. Disponible en: https://rcem
.ac.uk/wp-content/uploads/2024/01/R
CEM_Crowding_Guidance_Jan_2024_final
.pdf

4. Pearce S, Marchand T, Shannon T, Ganshorn H,
Lang E. Emergency department crowding: an

10.

Holguin-Carvajal.

overview of reviews describing measures, causes,
and harms. Intern Emerg Med. 2023;18(4):1137-
1158. doi: https://doi.org/10.1007/s1
1739-023-03239-2. Disponible en: https:
//pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36854999/

Taype-Huamani W, Miranda-Soler D, Castro-
Coronado L, Amado-Tineo J. Saturacién y hacina-
miento del servicio de emergencia de un hospi-
tal urbano. Rev Fac Med Hum. 2020;20(2):216-221.
doi: https://doi.org/10.25176/RFMH.V2
0i2.2709. Disponible en: https://www.scie
lo.org.pe/scielo.php?pid=52308-05312
020000200216&script=sci_arttext

Taype-Huamani WA, De-La-Cruz-Rojas LA, Ama-
do Tineo JP. Impacto del triaje estructurado en
el hacinamiento del servicio de emergencia de
un hospital terciario. Rev Cuerpo Med HNAAA.
2021;14(4):491-495. doi: https://doi.org/10
.35434/rcmhnaaa.2021.144.1455. Disponi-
ble en: https://www.scielo.org.pe/scie
lo.php?pid=52227-47312021000500011&s
cript=sci_arttexté&tlng=es

Maldonado A, Patifio AM, Kearney AS, Tarupi
W, Real ], Moffett S, et al. Emergency department
characteristics and capabilities in Quito, Ecuador.
Ann Glob Health. 2021;87(1):37. doi: https://
doi.org/10.5334/aogh.3129. Disponible en:
https://annalsofglobalhealth.org/art
icles/10.5334/aogh.3129

Bustos Y, Castro J, Wen LS, Sullivan AF, Chen DK,
Camargo CA Jr. Emergency department characte-
ristics and capabilities in Bogota, Colombia. Int J
Emerg Med. 2015;8(1):79. doi: https://doi.or
g/10.1186/812245-015-0079~y. Disponible
en: https://intjem.biomedcentral.com/a
rticles/10.1186/s12245-015-0079-y

Giunta DH, Pedretti AS, Elizondo CM, Grande
Ratti MF, Gonzdlez Bernaldo de Quirds F, Wais-
man GD, et al. Descripciéon de las caracteristicas
del fenémeno Crowding en la Central de Emer-
gencia de Adultos, en un hospital universitario de
alta complejidad: estudio de cohorte retrospectiva.
Rev Med Chil. 2017;145(5):557-563. doi: https:
//doi.org/10.4067/50034-98872017000
500001. Disponible en: https://www.scielo
.cl/scielo.php?pid=S0034-98872017000
500001&script=sci_arttext

Soares VS. Analysis of the Internal Bed Regulation
Committees from hospitals of a Southern Brazilian
city. Einstein (Sao Paulo). 2017;15(3):339-343. doi:
https://doi.org/10.1590/51679-45082
017GSs3878. Disponible en: https://pmc.ncbi
.nlm.nih.gov/articles/PMC5823049/

Rev Per Med Emg Desast. 2026; 1(2):2-3


https://www.who.int/publications/i/item/who-emergency-care-system-framework
https://www.who.int/publications/i/item/who-emergency-care-system-framework
https://www.who.int/publications/i/item/who-emergency-care-system-framework
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA76/A76_R2-sp.pdf
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA76/A76_R2-sp.pdf
https://rcem.ac.uk/wp-content/uploads/2024/01/RCEM_Crowding_Guidance_Jan_2024_final.pdf
https://rcem.ac.uk/wp-content/uploads/2024/01/RCEM_Crowding_Guidance_Jan_2024_final.pdf
https://rcem.ac.uk/wp-content/uploads/2024/01/RCEM_Crowding_Guidance_Jan_2024_final.pdf
https://rcem.ac.uk/wp-content/uploads/2024/01/RCEM_Crowding_Guidance_Jan_2024_final.pdf
https://doi.org/10.1007/s11739-023-03239-2
https://doi.org/10.1007/s11739-023-03239-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36854999/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36854999/
https://doi.org/10.25176/RFMH.v20i2.2709
https://doi.org/10.25176/RFMH.v20i2.2709
https://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S2308-05312020000200216&script=sci_arttext
https://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S2308-05312020000200216&script=sci_arttext
https://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S2308-05312020000200216&script=sci_arttext
https://doi.org/10.35434/rcmhnaaa.2021.144.1455
https://doi.org/10.35434/rcmhnaaa.2021.144.1455
https://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S2227-47312021000500011&script=sci_arttext&tlng=es
https://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S2227-47312021000500011&script=sci_arttext&tlng=es
https://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S2227-47312021000500011&script=sci_arttext&tlng=es
https://doi.org/10.5334/aogh.3129
https://doi.org/10.5334/aogh.3129
https://annalsofglobalhealth.org/articles/10.5334/aogh.3129
https://annalsofglobalhealth.org/articles/10.5334/aogh.3129
https://doi.org/10.1186/s12245-015-0079-y
https://doi.org/10.1186/s12245-015-0079-y
https://intjem.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12245-015-0079-y
https://intjem.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12245-015-0079-y
https://doi.org/10.4067/S0034-98872017000500001
https://doi.org/10.4067/S0034-98872017000500001
https://doi.org/10.4067/S0034-98872017000500001
https://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0034-98872017000500001&script=sci_arttext
https://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0034-98872017000500001&script=sci_arttext
https://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0034-98872017000500001&script=sci_arttext
https://doi.org/10.1590/S1679-45082017GS3878
https://doi.org/10.1590/S1679-45082017GS3878
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5823049/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5823049/

EMERGENCIA

ISSN 3119-7213 | Vol 1 - Num 2

EDITORIAL

Gestion de emergencia: Liderazgo que transforma la cien-
cia y la humanidad en procesos de creacion y solucién

sustentable

Emergency management: Leadership that transforms science and humanity into processes of

sustainable creation and solution

Carlos Antonio Escobar Suarez 12

" Universidad Auténoma de los Andes, Ambato, Ecuador.
2 Centro Médico Popular.

Autor de correspondencia

Carlos Antonio Escobar Suarez.; dr.carlosescobars@gmail.com

Historia del articulo
Recibido: 25/05/2026

El departamento de emergencias es una puerta de en-
trada a un sin namero de realidades desde el punto de
vista del usuario y de la organizacién, esta entrada po-
see una amplia gamificacién de problemas técnicos y
de recursos tanto fisicos como humanos, en este contex-
to tenemos la obligacién de proyectarnos a una organi-
zacion sustentable que pueda de forma ideal soportar,
transformar, manejar y responder a los problemas que
se va enfrentando en la incertidumbre de la presién del
tiempo, la gravedad clinica, la demanda social y la dis-
ponibilidad que se viven a diario en este departamento
y que responden en muchos de los casos a la salud sa-
nitaria de un determinado pais.

Para hablar de gestién en servicios de emergencia no
es solo el poder solventar una demanda de espacio fi-
sico un turno, un insumo al momento, es el hecho de
tener una visién estratégica que abarca calidad organi-
zacional e institucional, liderazgo operativo en escena-
rios con decisiones clinicas de alta complejidad.

En el segundo nimero de esta revista se dedica a un
tema especial, moderno y adaptado a los nuevos reque-
rimientos actuales, que se van presentando, en tiempos
que el desarrollo de nuevas tecnologias, curvas epide-
mioldgicas cambian de presentacién, la gestién de los
servicios de emergencia, son procesos dindmicos don-
de cada minuto cuenta, para modificar el pronéstico de
una o varias personas, el poder de responder ante un
desastre o una escena de multiples victimas, la eficien-
cia a su méximo esplendor se demuestra cuando po-
demos resolver de forma rdpida certera y segura, cual-
quier tipo de evento que se pueda desarrollar, en el de-
partamento de emergencias, no cabe duda que los equi-
pos competentes con procesos que poseen rutas claras,
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una comunicacion efectiva y uso racional de los recur-
sos, pueden generar capacidades nunca antes vistas en
los servicios de emergencia, es por esto que las perso-
nas que se integran en los servicios de emergencia, son
personas que priorizan el riesgo, reducen los eventos
adversos y garantizan la continuidad asistencial de este
servicio de amplia complejidad, que debe ser analizado
desde el punto de vista administrativo, financiero y lo-
gistico es por esto que este volumen ofrece una visién
total de esta problemaética.

La gestion de emergencia requiere de varios compo-
nentes e indicadores tanto como protocolos basados en
evidencia actual que debe ser adaptados a la realidad
particular de cada uno de los servicios en determina-
dos paises con el propésito firme de brindar la mejor
atencion posible a los usuarios, siempre de la mano de
un andlisis prudente y critico que van a determinar los
procesos de mejora continua, que requieren de un cam-
bio del paradigma, del servicios estatico a uno amplia-
mente dindmico, que se enfrentan a multiples realida-
des que pueden confluir en este punto en cuestién de
segundos, no basta con responder a la demanda, es ne-
cesario tener un amplio nivel de conocimiento en ges-
tién organizacional, cuando esta excede a la capacidad
de respuesta, el manejo de datos , bioestadistica aplica-
da a profundidad serdn la respuesta, para que futuros
eventos sean controlados de forma gerencial, tomando
como fortaleza una capacidad operativa y administrati-
va constantemente en renovacion, con gestién de recur-
sos fisicos, humanos, alianzas estratégicas que puedan
desarrollar una emergencia lider y resolutiva.

La gestion en emergencia tiene una misién humana
ineludible, una capacidad humana gestionada desde un
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pensamiento estratégico, que enmarca el desarrollo for-
mativo de sus recursos humanos como una inversiéon
innovadora en tiempos actuales.

El servicio de emergencia es muchas veces la puer-
ta de entrada al sistema de salud en los momentos de
mayor vulnerabilidad de una persona y su familia, es
en ese momento donde es muy importante que los pro-
cesos e indicadores de atencién a los usuarios, que se
encuentran en situaciones criticas, reciban calidad en
atencién con empatia, con una mirada fija, que vaya
acorde a la situacion, que obliga a llegar al servicio de
emergencias, por lo que la priorizacién en la comunica-
cién clara, la presién asistencial, el liderazgo sereno y
la eficiencia operativa, con respeto siempre de la digni-
dad humana, por lo que la gestién en emergencia, sig-
nifica reconocer varios aspectos que involucran al ser
humano y a su entorno en situaciones de vulnerabili-
dad extrema, en la que la vida puede estar en riesgo,
este nimero invita a mirar a los servicios de emergen-
cia no sélo como una érea de atencién inmediata sino
como una unidad, que requiere de una planificacién de
recursos de alto nivel, coordinacién profesional, colabo-
raciéon entre servicios y una educacién a los pacientes
para una cultura de seguridad garantizada.

La saturacioén fisica, los tiempos prolongados de es-
pera, la variabilidad de la atencién llevan a un tema
a un mas importante, los denominados sindromes de
cansancio crénico del recurso humano, por la asistencia
a largas jornadas, que deben ser analizados en profun-
didad dado que mudltiples servicios presentan escasez
de personal y una alta demanda, por lo que la prioriza-
cién y planes de mejora como aporte al fortalecimiento
de recursos humanos, lo que producird un cambio sa-
ludable a un liderazgo técnico de innovacién y cambios
notados en el compromiso institucional, que deben es-
tar presentes continuamente en el desarrollo de un de-
partamento de emergencia.

Este ntimero invita a mirar a los servicios de emer-
gencia no sélo como una atencién inmediata, sino co-
mo un verdaderos sistema coordinado que requieren de
personal altamente cualificado que desarrolle planifica-
ciones y coordinaciones eficientes, para mejorar la res-
puesta ante una linea critica entre la improvisacién y la
excelencia, entre la vida y la muerte, donde no solo el
valor clinico y cientifico estén en la practica del perso-
nal sino del usuario en atencién también guiados de un
proceso de seguridad, planificacion y ejecucién al mds
alto nivel, esta edicién busca aportar una reflexién clara
e innovadora que integra valores académicos clinicos y
de gestion, para que el servicio de emergencia no sea
comprendido como un servicio reactivo a la situaciéon
sino de planificacién y proactividad.

El segundo volumen se inicia con datos innovadores
y que es una invitacién para un andlisis integral desde
todos los dmbitos de la organizacién publica y priva-
da, donde la gestién integral de procesos, normas de

Escobar - Suérez.

calidad adecuada, formacién de recursos humanos in-
tegro, valoracion en tiempos de alta demanda, sea siem-
pre un pilar fundamental de la profunda vocacién hu-
manistica de los departamentos de emergencia, porque
la emergencia es un punto critico y a la vez es el punto
humanista ,solidario, empatico del primer contacto del
paciente con la institucién de salud en los momentos
maés vulnerables de su vida, con esta edicién permiti-
mos construir una logistica adecuada que nos lleve de
la incertidumbre y la vulnerabilidad a soluciones sus-
tentables e innovadoras en beneficio de nuestra razén
de ser, los pacientes.
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Resumen

La insuficiencia respiratoria aguda grave y el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) contintan siendo un
problema central en la medicina de urgencias y cuidados criticos. La coagulopatia pulmonar local, el depésito intraalveo-
lar de fibrina, la microtrombosis y la inflamacién broncoalveolar han renovado el interés por terapias inhaladas capaces de
modular mecanismos intrapulmonares. Esta revisién narrativa sintetiza criticamente la evidencia fisiopatolégica, preclinica
y clinica sobre heparina nebulizada en SDRA, COVID-19, injuria inhalatoria por humo o quemaduras y otros escenarios de
pacientes criticos ventilados. La evidencia mecanistica respalda efectos anticoagulantes y antiinflamatorios locales, mien-
tras que los estudios clinicos muestran resultados heterogéneos: sefiales favorables en oxigenacién, dias libres de ventila-
dor o progresion a la intubacién en fenotipos seleccionados, junto con estudios negativos o limitados en SDRA general e
injuria inhalatoria. La interpretacién mas consistente no es la de una terapia universal, sino la de una intervencién adyu-
vante potencialmente ttil en pacientes con coagulopatia alveolar, depésito de fibrina, microtrombosis, inflamacién local u
obstruccién broncoalveolar. Su implementacién requiere seleccion fenotipica, inicio oportuno, estandarizacion de dosis y
dispositivos, monitorizacién de seguridad y control de los circuitos ventilatorios.

Palabras clave: heparina nebulizada; heparina inhalada; insuficiencia respiratoria aguda; sindrome de dificultad respiratoria aguda; COVID-19;
injuria inhalatoria; cuidados criticos; medicina de urgencias.

Abstract

Severe acute respiratory failure and acute respiratory distress syndrome (ARDS) remain major challenges in emergency
medicine and critical care. Local pulmonary coagulopathy, intra-alveolar fibrin deposition, microthrombosis, and bron-
choalveolar inflammation have renewed interest in inhaled therapies aimed at modulating intrapulmonary mechanisms of
injury. This narrative review critically summarizes pathophysiological, preclinical, and clinical evidence regarding nebu-
lized heparin in ARDS, COVID-19, smoke inhalation injury, burn-related inhalation injury, and other scenarios involving
mechanically ventilated critically ill patients. Mechanistic evidence supports local anticoagulant and anti-inflammatory ef-
fects; however, clinical studies have shown heterogeneous results. Some trials and observational studies suggest favorable
signals in oxygenation, ventilator-free days, or progression to intubation in selected phenotypes, whereas studies in unselec-
ted ARDS populations and inhalation injury have reported neutral or limited findings. The most consistent interpretation is
not that nebulized heparin should be considered a universal therapy, but rather that it may represent a phenotype-directed
adjunctive intervention in patients with alveolar coagulopathy, fibrin deposition, microthrombosis, local inflammation, or
bronchoalveolar obstruction. Current evidence remains exploratory and insufficient to support generalized clinical use. Fu-
ture research should prioritize phenotype-based patient selection, standardized dosing and nebulization strategies, early
identification of appropriate candidates, rigorous safety monitoring, and clinically relevant outcomes before nebulized he-
parin can be incorporated into routine emergency or critical care practice.

Keywords: nebulized heparin; inhaled heparin; acute respiratory failure; acute respiratory distress sindrome; COVID-19; smoke inhalation injury;
critical care; emergency medicine.
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Introduccién

La insuficiencia respiratoria aguda grave y el sindro-
me de dificultad respiratoria (SDRA) constituyen esce-
narios de alta complejidad clinica en servicios de ur-
gencias y unidades de cuidados intensivos. Su mane-
jo se basa en soporte respiratorio, tratamiento de la
causa desencadenante, ventilacién protectora, optimi-
zacién hemodindmica, posicién prona en casos selec-
cionados y prevencion de lesién inducida por ventila-
dor. Sin embargo, estas estrategias no acttian de mane-
ra directa sobre todos los mecanismos intrapulmonares
implicados en la progresion del dafio alveolar [1,2].

Uno de los mecanismos mds relevantes es la interac-
cién entre inflamacién y coagulaciéon dentro del com-
partimiento pulmonar. En la lesién pulmonar aguda, la
activacién del factor tisular, la generacién local de trom-
bina, la inhibicién de la fibrinolisis y el aumento del
inhibidor del activador del plasminégeno tipo 1 favore-
cen el depdsito de fibrina intraalveolar y la microtrom-
bosis pulmonar. Estos fenémenos contribuyen a perdi-
da de compliance, aumento del espacio muerto, altera-
cién ventilacién-perfusién, shunt e hipoxemia [3-5].

La heparina nebulizada surge en este contexto como
una intervencién biolégicamente plausible. A diferen-
cia de la anticoagulacién sistémica, la administracion
inhalada busca concentrar el efecto en el epitelio bron-
queoalveolar y limitar la exposicién sistémica. Ademas
de su efecto anticoagulante, la heparina no fraccionada
ha demostrado propiedades antiinflamatorias, mucoli-
ticas y potencialmente antivirales en modelos experi-
mentales y estudios in vitro. Estos hallazgos deben in-
terpretarse como evidencia mecanistica y no como de-
mostracién directa de eficacia clinica [3,6-8].

Elinterés clinico por esta estrategia se ha expandido a
distintos fenotipos de insuficiencia respiratoria: SDRA
y falla respiratoria aguda en UCI, neumonia viral por
SARS-CoV-2 con tromboinflamacién, injuria inhalatoria
por humo o quemaduras con formacién de moldes fi-
brinosos, y otros pacientes ventilados con componente
obstructivo o inflamatorio. Esta diversidad obliga a in-
terpretar la evidencia por fenotipos, ventanas de opor-
tunidad y desenlaces clinicamente relevantes, evitando
extrapolaciones universales [1,6,9-11].

Objetivo

Analizar criticamente la evidencia disponible sobre
racionalidad fisiopatoldgica, eficacia clinica, seguridad,
dosis, factibilidad operacional y aplicabilidad practica
de la heparina nebulizada en insuficiencia respiratoria
aguda grave, con énfasis en su posible uso fenotipo-
dirigido en medicina de urgencias y cuidados criticos.

Metodologia de la revisiéon narrativa

Se realiz6 una revision narrativa no sistematica,
orientada por recomendaciones metodoldgicas para re-
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visiones narrativas y por criterios SANDRA, con el pro-
posito de integrar evidencia fisiopatolégica, preclini-
ca y clinica relevante. La bisqueda se efectu6 en Pub-
Med/MEDLINE, Embase y LILACS, considerando pu-
blicaciones desde el afio 2000 hasta septiembre de 2025.
Se incluyeron articulos en inglés o espafiol relaciona-
dos con heparina nebulizada, heparina inhalada, insu-
ficiencia respiratoria aguda, SDRA, COVID-19, injuria
inhalatoria, quemadura de via aérea y pacientes criticos
ventilados.

La estrategia combiné términos MeSH/DeCS y texto
libre relacionado con “heparin”, “nebulized heparin”,
“inhaled heparin”, “acute respiratory distress syndro-
me”, “acute respiratory failure”, “burn inhalation in-
jury”. Se revisaron ademads referencias relevantes iden-
tificadas en revisiones sisteméticas, metaanalisis y estu-
dios clinicos clave.

Se priorizaron estudios preclinicos con pertinencia fi-
siopatoldgica, estudios in vitro, ensayos clinicos alea-
torizados, estudios observacionales, series multicéntri-
cas, estudios de factibilidad, revisiones sistemaéticas y
metaandlisis. Se excluyeron editoriales sin andlisis criti-
co, cartas sin datos originales, estudios no relacionados
con administracién inhalada o nebulizada, publicacio-
nes centradas exclusivamente en anticoagulacién sisté-
mica y trabajos sin informacién aplicable a insuficien-
cia respiratoria, injuria pulmonar, ventilacién mecéanica
o medicina critica.

La seleccién se realiz6 mediante lectura de titulos
y resimenes, seguida de revisién de texto completo
cuando el articulo aportaba informacién sobre el me-
canismo, fenotipo clinico, dosis, dispositivos, seguri-
dad, desenlaces respiratorios o aplicabilidad en urgen-
cia/UCI. Dado el carécter narrativo de la revision, no se
aplicé metaandlisis, evaluacion formal de riesgo de ses-
go ni diagrama PRISMA. La sintesis final se organizé
por nivel de evidencia y fenotipo clinico para reducir el
riesgo de sobre interpretar datos mecanisticos o extra-
polar resultados de estudios heterogéneos.

Desarrollo tematico
Evidencia mecanistica, preclinica e in vitro

En modelos de lesiéon pulmonar aguda, la hepari-
na nebulizada ha mostrado reduccién de alteraciones
procoagulantes e inflamatorias vinculadas a factor ti-
sular, NF-kB, reclutamiento celular y actividad de ma-
créfagos alveolares. Estos datos sustentan una hipétesis
farmaco-fisiolégica: modular localmente la coagulacion
e inflamacién alveolar sin alcanzar necesariamente, el
perfil de exposicién sistémica propio de la heparina in-
travenosa [4,5].

En el contexto de SARS-CoV-2, estudios estructurales
e in vitro han sugerido interaccién entre heparina y la
proteina Spike, con reduccién de infectividad viral en
condiciones experimentales. Estos hallazgos fortalecen
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Tabla 1: Niveles de evidencia, tipologia de estudios, aportes principales e interpretacion editorial sobre el uso de

terapias pulmonares dirigidas

Nivel de evidencia  Tipo de estudios

Aporte principal

Interpretacion editorial

Modelos animales de lesién
pulmonar aguda; estudios
de interaccion heparina-

Spike

Preclinica e in vitro

Series multicéntricas, co-
hortes y estudios prospecti-
VvOs pequenos

Observacional y se-
ries

Ensayos clinicos pe-
querfios

ECA unicéntricos o pilo-
tos en ARDS, COVID-19,
EPOC e injuria inhalatoria

Dixon 2021; Zhang 2023;
van Haren 2025

Fase 3, metaanalisis y
meta-ensayo
fenotipo

Plausibilidad biolégica: efecto
anticoagulante, antiinflamatorio y
posible interaccién antiviral local

Factibilidad, seguridad y senales
exploratorias en oxigenacién o
progresion clinica

Senales fisiolégicas o clinicas en
fenotipos especificos

Evidencia clinica de mayor peso;
resultados heterogéneos segtin

Util para fundamentar hipétesis; no
demuestra eficacia clinica.

Riesgo de confusién, sesgo de selec-
cién y cointervenciones.

Bajo poder estadistico y heteroge-
neidad de dosis/dispositivos.

No respalda uso universal; apoya
investigacion fenotipo-dirigida.

ECA: ensayos clinicos aleatorizados; ARDS: sindrome de dificultad respiratoria aguda; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

la plausibilidad biolégica en neumonia viral tromboin-
flamatoria, pero no constituyen por si mismos prueba
de beneficio clinico, reduccion de intubacién o dismi-
nucién de mortalidad [6-8].

Evidencia clinica en SDRA vy falla respirato-
ria aguda grave

En SDRA y pacientes ventilados, la evidencia in-
cluye estudios de seguridad, ensayos aleatorizados y
metaanalisis. El estudio fase 1 de Dixon et al. apo-
yo la factibilidad inicial de la nebulizacién en lesiéon
pulmonar aguda. Olapour et al. reportaron mejoria de
Pa02/FiO2, reduccién de shunt y menor duracién de
ventilacién mecdanica; sin embargo, se traté de un es-
tudio pequefio y Unicentro por lo que sus resultados
deben interpretarse como sefial exploratoria [9,10].

El ensayo fase 3 de Dixon et al. en pacientes con o
en riesgo de SDRA, no mejor6 el desenlace primario de
funcién fisica a 60 dfas. Aunque se observaron algunas
sefiales relacionadas con progresiéon de lesién pulmo-
nar, el resultado global no respalda su uso estdndar en
SDRA no seleccionado [1].

El metaandlisis de Zhan et al. informé menos esta-
dia en UCI, menor duracién de ventilacién mecanica y
mayor nimero de dias libres de ventilador, sin reduc-
cién clara de mortalidad intrahospitalaria. La heteroge-
neidad de poblaciones, dosis, dispositivos, desenlaces y
gravedad basal limita la certeza de estas estimaciones y
refuerza la necesidad de interpretar la intervencién por
fenotipos [2].

COVID-19 y neumonia viral hipoxémica

COVID-19 reactivo el interés por la heparina nebuli-
zada al integrar infeccién viral, tromboinflamacién, da-
fio endotelial, microtrombosis y depoésitos de fibrina.
El fundamento inicial combiné efectos anticoagulantes,
antiinflamatorios y potencialmente antivirales; sin em-
bargo, la relevancia clinica de cada mecanismo puede
variar segln fase de la enfermedad, gravedad, estado
ventilatorio y tratamiento concomitante [6].

En estudios clinicos, Grillo et al. comunicaron me-
joria de parametros respiratorios sin cambios relevan-
tes en coagulacién, DeNucci et al. describieron sefia-
les exploratorias favorables en un ensayo piloto abier-
to; y una serie multicéntrica aporto datos de seguridad
y factibilidad en pacientes hospitalizados con COVID-
19 [12-14].

Gupta et al. observaron mejorfa de oxigenaciéon en
COVID-19 con SDRA leve; mientras que su revision sis-
temdtica confirmo heterogeneidad metodolégica y cli-
nica [15,16]. HEPANEBU explor6 eficacia y seguridad
frente a profilaxis con heparina [19]. El estudio de Gong
et al. evalu6 heparina junto con N-Acetil-cisteina, bu-
desoénida e ipratropio, por lo que el efecto no puede
atribuirse solo a heparina [17]. El meta-ensayo interna-
cional de van Haren et al. reporté reduccién de intu-
bacién o muerte y de mortalidad intrahospitalaria en
pacientes hospitalizados no intubados, sin sefiales ma-
yores de sangrado. Este estudio es uno de los apor-
tes clinicos més relevantes para la hipétesis de terapia
fenotipo-dirigida, particularmente en pacientes no in-
tubados con neumonia viral hipoxémica. Aun asi, sus
resultados no justifican extrapolar la intervencién a to-
do paciente con insuficiencia respiratoria aguda gra-
ve [18].
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Tabla 2: Estudios seleccionados por fenotipo clinico

Gonzalez-Osses.

Fenotipo Estudios clave Disefio/poblacién Hallazgo principal Limitaciones
SDRA /falla Dixon 2008; Ola-  Fase 1, ECA, fase 3y  Sefiales sobre oxigenacion, Heterogeneidad de dosis, gra-
respiratoria pour 2021; Dixon  metaandlisis; pacien-  dias de ventilacién y progre- vedad basal, desenlaces y ta-
2021; Zhang 2023 tes criticos ventilados  sién de lesion; sin beneficio mafno muestral.
o enriesgo de SDRA  consistente en mortalidad o
funcién a largo plazo
COVID- van Haren 2020; ECA, serie multicén-  Meta-ensayo reporté menor  Disefios abiertos en varios es-
19/neumonia Grillo 2024; De- trica, estudio combi-  intubacién o muerte; estudios tudios, terapias concomitantes,
viral Nucci 2023; van nado y meta-ensayo;  pequefios muestran sefiales variantes virales y cambios del
Haren 2022; Gong hospitalizados no in-  en oxigenaciéon y seguridad  estdndar de cuidado.
2025; van Haren tubados y pacientes
2025 con gravedad variable
Injuria inhalato- Elsharnouby 2014; ECA pequefio, co- Resultados conflictivos: algu- Controles histéricos, confusién
ria/quemaduras McIntire 2017; hortes, estudio multi- nos estudios sugieren menor por protocolos combinados,
Cox 2020; Glas céntrico y ensayo de  ventilacién; otros no mues- problemas de filtro/circuito y
2020; Yahia 2025;  factibilidad; pacientes tran beneficio dosis omitidas.
Risinger 2025 quemados con injuria
inhalatoria
EPOC ventilado Ashoor 2020 ECA doble ciego; pa- Mayor ntimero de dias libres  Unicéntrico, tamafio muestral
cientes con exacerba-  de ventilador con heparina reducido, seguimiento corto.
cion grave de EPOC  mas salbutamol
ventilados
Fisiopatologia ~ Chimenti 2017; Modelos animales e in  Apoya efectos antiinflamato- No equivale a eficacia clinica;
transversal Camprubi-Rimblas vitro rios, anticoagulantes locales y riesgo de extrapolacién excesi-
2020; Mycroft- potencial interaccién antiviral va.
West 2020; Tree
2021

ECA: ensayos clinicos aleatorizados; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Injuria inhalatoria, quemaduras y fenotipos
ventilados con obstrucciéon broncoalveolar

En injuria inhalatoria por humo o quemaduras, el
fundamento terapéutico es reducir moldes fibrinosos,
secreciones espesas, edema bronquial e inflamacién de
la via aérea. Elsharnouby et al. sugirieron beneficios con
10.000 UI alternadas con N-Acetilcisteina frente a 5.000
UL sin embargo, la cointervencién con mucoliticos difi-
culta atribuir el efecto exclusivamente a heparina [20].

Los estudios HIHI y HIHI2 mostraron sefiales via-
bles en pacientes con injuria inhalatoria, mientras que
analisis posteriores, incluida la experiencia de Risinger
et al., no evidenciaron beneficios consistentes en ven-
tilacién, mortalidad, neumonia o supervivencia. Estas
discrepancias pueden reflejar diferencias de gravedad,
controles histéricos, dosis, adherencia protocolar y te-
rapias concomitantes [21-24,26].

El ensayo HEPBURN fue detenido precozmente y
evidencié problemas de factibilidad, especialmente sa-
turacién de filtros espiratorios y suspension de nebuli-
zaciones. Este punto es central para medicina critica: un
tratamiento inhalado puede fracasar no solo por falta
de efecto farmacolégico, sino también por entrega pul-

monar insuficiente, obstruccién del circuito, dosis omi-
tidas o interrupcién por eventos adversos operaciona-
les [25].

En exacerbacién grave de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica con ventilacion mecénica, Ashoor et al.
encontraron méas dias libres de ventilador con hepari-
na nebulizada més salbutamol frente a salbutamol solo,
aunque sin diferencias claras en PaCO2, PaO2/FiO2 o
proteina C reactiva. Este resultado sugiere una posible
sefal en fenotipos obstructivos ventilados, pero requie-
re confirmacién en estudios mas amplios [11].

Seguridad, dosis y factibilidad operacional

Las dosis reportadas varian entre 5.000, 10.000 y
25.000 UI por dosis, con frecuencias cada 4, 6, 8 0 12 ho-
ras, y combinaciones con N-Acetilcisteina, salbutamol,
albuterol, budesénida o ipratropio. Esta heterogenei-
dad limita la comparacién entre estudios y dificulta de-
finir un régimen 6ptimo generalizable [2,11,17,20,25].

La mayoria de los estudios no muestra aumento con-
sistente de sangrado mayor atribuible a la via inhala-
da. Sin embargo, el riesgo debe ponderarse segtin anti-
coagulacién sistémica, trauma, quemaduras, hemopti-
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Tabla 3: Dosis y esquemas terapéuticos reportados segtn estudio y fenotipo clinico

Estudio Fenotipo Dosis/frecuencia Duracién Comentarios
Dixon 2021 SDRA /riesgo de 25.000 Ul cada 6 h Hasta dia 10 o Malla vibratoria; fase 3; desenlace pri-
SDRA mientras ventila- mario funcional negativo.
do
Olapour 2021 SDRA intubado 5.000 Ul cada 12 h 7 dias Dosis baja; sefiales en oxigenacién y
destete.
van Haren 2022 COVID-19 5.000, 10.000 0 25.000 Mediana cercana a 6 Serie multicéntrica; seguridad y factibi-
Ul cada 4-8 h dias lidad.
DeNucci 2023 COVID-19 25.000 Ul cada 6 h Hasta alta o progre- ECA piloto abierto; no intubados.
sion
Gong 2025 COVID-19 6.000 UI diaria 7 dias Protocolo combinado con NAC, bude-
sonida e ipratropio.
Elsharnouby 2014 Injuria inhalatoria 5.000 0 10.000 UI cada 7 dias Alternada con N-acetilcisteina cada 2
4h h.
Glas 2020 Injuria inhalatoria 25.000 UI cada 4 h Hasta 14 dias o ex-  Detenido por factibilidad y saturacién
tubacién de filtros.
Ashoor 2020 EPOC ventilado 25.000 UI + salbuta- Hasta 14 dias o des- Evaluado en broncoobstruccién venti-
mol cada6 h tete lada.

UI: unidades internacionales; h: horas; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda; ECA: ensayo clinico aleatorizado; NAC:
N-acetilcisteina; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

sis, trombocitopenia o coagulopatia basal, procedimien-
tos invasivos recientes y dosis acumulada. En pacientes
con dosis altas o anticoagulacién concomitante, puede
ser razonable monitorizar TTPa, plaquetas y signos cli-
nicos de sangrado [1,14,18,25,27].

En pacientes intubados, la saturacién de filtros, el au-
mento de presién de via aérea, el esputo hematico y las
dosis omitidas pueden condicionar el éxito o la suspen-
sién del protocolo. Por lo tanto, la factibilidad opera-
cional debe considerarse un desenlace clinicamente re-
levante, especialmente en urgencia, unidades de cuida-
dos intensivos y servicios con alta carga asistencial [25].

Implicancias practicas para el médico de ur-
gencias e intensivista

Desde una perspectiva clinica, la heparina nebuliza-
da no debe considerarse una intervencién de uso ruti-
nario para toda la insuficiencia respiratoria aguda gra-
ve. Su eventual aplicacién deberia limitarse a protoco-
los institucionales, investigacion clinica o decisiones in-
dividualizadas en pacientes con justificacién fisiopato-
légica clara y monitorizaciéon estrecha.

Los pacientes potencialmente candidatos son aque-
llos con fenotipos donde la coagulopatia alveolar, el
depésito de fibrina, la tromboinflamacién local o la
obstruccién broncoalveolar tengan plausibilidad domi-
nante. Esto incluye pacientes hospitalizados no intuba-
dos con neumonia viral hipoxémica y alto componen-
te tromboinflamatorio, injuria inhalatoria con secrecio-

nes espesas 0 moldes bronquiales, y pacientes ventila-
dos seleccionados con sospecha de obstruccién bron-
coalveolar o depésito fibrinoso. La evidencia més con-
sistente para desenlaces clinicos proviene de pacientes
hospitalizados no intubados con COVID-19; en cambio,
en SDRA no seleccionado e injuria inhalatoria; los resul-
tados siguen siendo heterogéneos [1,18,21-26].

Las principales situaciones de cautela o contraindica-
cioén relativa incluyen hemoptisis activa, sangrado ma-
yor reciente, trombocitopenia significativa, coagulopa-
tia no corregida, trauma pulmonar con riesgo hemorra-
gico, cirugia reciente de alto riesgo, anticoagulacion sis-
témica plena con alto riesgo de sangrado y obstruccién
recurrente del circuito atribuible a la nebulizacién.

La monitorizacién practica deberia incluir sangrado
clinico, hemoptisis o esputo hematico, recuento plaque-
tario, TTPa cuando se utilicen dosis altas o anticoagula-
cién concomitante, presién de via aérea, resistencia del
circuito, saturacién de filtros espiratorios, dosis omiti-
das, respuestas de oxigenacién, necesidad de intuba-
cién o escalamiento ventilatorio, y criterios explicitos
de suspension. En pacientes ventilados, la coordinacion
con enfermeria, kinesiologia respiratoria y equipo mé-
dico es esencial para reducir fallas de administracién y
eventos operacionales [14,25,27].

Discusion
La evidencia disponible muestra una tensién central:

plausibilidad biolégica robusta frente a resultados cli-
nicos variables. La pregunta clinica més relevante no es
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Tabla 4: Implicaciones précticas, seguridad y monitorizacién de la terapia

Aspecto

Sintesis practica

Monitorizacién o accién sugerida

Candidatos potenciales

Cautela/ contraindicacion
relativa

Fenotipos con tromboinflamacién local, coagulo-
patia alveolar, depésito de fibrina u obstrucciéon
broncoalveolar; mayor sefial clinica en COVID-19
hospitalizado no intubado.

Hemoptisis activa, sangrado mayor reciente, trom-
bocitopenia significativa, coagulopatia no corregi-

da, trauma pulmonar sangrante o anticoagulacién

plena con alto riesgo hemorrégico.

Considerar solo en protocolos, investigacién
o decisién individualizada.

Evaluar balance riesgo-beneficio y docu-
mentar justificacién clinica.

Sangrado sistémico

basal modifica la seguridad.

Hemoptisis/esputo he- Motivo de suspensiéon u omisién de dosis en algu-
matico nos estudios.
Filtros/ circuito Saturacién de filtros espiratorios y aumento de

presién de via aérea en pacientes ventilados.

Terapias combinadas

No se observa aumento consistente de sangrado
mayor atribuible a via inhalada, pero el riesgo

NAC, broncodilatadores y corticoides inhalados
dificultan atribuir efecto a heparina.

Vigilar sangrado, plaquetas y TTPa si dosis
altas o anticoagulaciéon concomitante.

Definir umbral de suspensién antes de ini-
ciar el protocolo.

Control de presién de via aérea, recambio de
filtros y registro de dosis omitidas.

Interpretar como estrategia combinada
cuando corresponda.

TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activada; NAC: N-acetilcisteina.

si la heparina nebulizada funciona en toda insuficien-
cia respiratoria aguda grave, sino en qué fenotipo, en
qué momento fisiol6gico, con qué dosis, mediante que
dispositivo y frente a que desenlace debe evaluarse.

En SDRA establecido, la intervencién compite con-
tra dafo alveolar avanzado, ventilacién invasiva, alte-
racién endotelial sistémica y disfuncién multiorganica;
esto puede explicar mejorias fisioldgicas sin impacto
consistente en mortalidad o recuperacién funcional. En
COVID-19 hospitalizados no intubados, en cambio, la
ventana de oportunidad parece ubicarse antes de la in-
tubacién y de la consolidacion del dafio tromboinflama-
torio [1,6,18].

La injuria inhalatoria expone otro problema: la plau-
sibilidad depende de controlar moldes bronquiales, pe-
ro la efectividad real exige administracion repetida en
circuitos ventilatorios complejos. Asi, los estudios ne-
gativos pueden reflejar no solo ausencia de efecto far-
macolégico, sino también fallas de entrega pulmonar,
suspension de dosis, obstruccién de filtros o confusién
por terapias combinadas [20,25, 26].

El cambio de paradigma propuesto es avanzar desde
una indicacién genérica hacia terapia dirigida por feno-
tipos y ventanas de oportunidad biolégica. Los proxi-
mos ensayos deberfan estratificar por coagulopatia al-
veolar, tromboinflamacién, depésito de fibrina u obs-
truccién bronquioalveolar, y reportar dosis, nebuliza-
dor, posicién en el circuito, anticoagulacién sistémica
concomitante, eventos adversos y adherencia protoco-
lar.

En términos editoriales y clinicos, la principal pre-
caucién es evitar una lectura sobredimensionada de la

evidencia mecanistica. Los modelos animales, estudios
in vitro y sefiales fisiol6gicas son ttiles para construir
hipétesis, pero no reemplazan desenlaces centrados
en el paciente. La evidencia clinica mds reciente per-
mite sostener la necesidad de investigacién fenotipo-
dirigida, no una recomendacién generalizada de uso.

Conclusiones

La heparina nebulizada posee plausibilidad farmaco-
fisiolégica como intervencion local en fenotipos de le-
siéon pulmonar aguda caracterizados por coagulopatia
alveolar, depésitos de fibrina, microtrombosis, inflama-
cién local u obstruccién broncoalveolar. La evidencia
preclinica y mecanistica apoya efectos anticoagulantes
y antiinflamatorios locales, mientras que la evidencia
clinica muestra sefiales favorables en algunos desenla-
ces fisioldgicos y clinicos, especialmente en pacientes
hospitalizados no intubados como COVID-19 [4-8,18].

No obstante, los resultados son heterogéneos y exis-
ten estudios negativos relevantes, particularmente en
SDRA e injuria inhalatoria. La variabilidad de dosis,
dispositivos, momento de inicio, tratamientos combi-
nados, criterios de seleccién y desenlaces impide reco-
mendarla como terapia estdndar universal.

En consecuencia, la heparina nebulizada debe inter-
pretarse como una intervencién biolégicamente plau-
sible y clinicamente prometedora en fenotipos selec-
cionados, pero todavia exploratoria. Su aplicaciéon de-
berfa restringirse a protocolos institucionales, escena-
rios de investigacion o decisiones individualizadas cui-
dadosamente monitorizadas, mientras futuros ensayos
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fenotipo-dirigidos definen dosis, dispositivos, momen-
to de inicio y desenlaces clinicamente significativos.

Aprobacién ética: Al tratarse de una revision narra-
tiva de literatura publicada, no involucra interven-
cion en seres humanos, uso de datos clinicos iden-
tificables ni experimentacion animal, por lo que no
requiere aprobacion por comité de etica.
Financiamiento: Este estudio no recibié financia-
miento externo.

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

La toma de decisiones en medicina de emergencias se desarrolla en un entorno caracterizado por incertidumbre, presién
temporal y alta carga cognitiva. En este contexto, el error clinico no puede explicarse tnicamente por déficits de conocimien-
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Introduccién

Diversos estudios han demostrado que los errores
diagndsticos ocurren en aproximadamente el 10 %-—
15 % de los casos, y que una proporcién importante de
estos no se debe a falta de conocimiento, sino a fallas en
el proceso cognitivo [1,4].

En este contexto, el razonamiento clinico rara vez si-
gue una secuencia completamente ordenada. Con fre-
cuencia se construye a medida que aparece nueva infor-
macion, se modifican las hip6tesis diagnosticas y cam-
bian las condiciones del paciente.

La teoria del proceso dual ha emergido como uno de
los principales modelos para explicar cémo los profe-
sionales de la salud toman decisiones [1,3], y constituye
una herramienta ttil para analizar el origen de los erro-
res en escenarios de alta complejidad como el servicio
de emergencias.

Para esta revision narrativa se realizé una busque-
da bibliografica no sistematica dirigida a identificar pu-
blicaciones relevantes sobre razonamiento clinico, teo-
ria del proceso dual, error diagnostico y sesgos cog-
nitivos en medicina de emergencias. Se consultaron
PubMed/MEDLINE y Google Scholar, ademas de re-
visar referencias citadas en articulos clasicos y revisio-
nes recientes del tema. La biasqueda incluy6 publicacio-
nes entre 1999 y 2025, utilizando términos en espaiiol
e inglés como “clinical decision-making”, “emergency
medicine”, “dual-process theory”, “clinical reasoning”,
“diagnostic error”, “cognitive bias” y “debiasing”.

Se seleccionaron articulos con pertinencia clinica pa-
ra medicina de emergencias, revisiones narrativas o
conceptuales, estudios sobre razonamiento diagndstico
y trabajos ampliamente citados en el campo. Se excluye-
ron documentos sin relacién directa con la toma de de-
cisiones clinicas, textos de opinién sin sustento biblio-
gréfico y fuentes no académicas. Esta revisiéon no tuvo
pretensién sistemadtica; su propoésito fue integrar litera-
tura relevante y aplicarla al andlisis del razonamiento
clinico en el entorno real de emergencias.

Fundamentos teéricos del proceso dual

El modelo de proceso dual propone que la toma de
decisiones se basa en la interaccién de dos sistemas cog-
nitivos:

Sistema 1 (intuitivo)
= Répido
= Automatico

= Basado en reconocimiento de patrones

= Requiere bajo esfuerzo cognitivo

Sistema 2 (analitico)

= Lento

Véasquez-Vargas et al.

= Deliberado
= Basado en el método hipotético-deductivo

= Requiere mayor carga cognitiva

Ambos sistemas no son excluyentes, sino comple-
mentarios, y se activan dindimicamente segtin el contex-
to clinico [3, 8].

En medicina de emergencias, el Sistema 1 predomina
en escenarios criticos donde se requiere una respues-
ta inmediata (por ejemplo, paro cardiorrespiratorio o
shock), mientras que el Sistema 2 se activa en situacio-
nes donde el diagnéstico no es evidente o requiere ma-
yor andlisis.

No obstante, el valor del modelo no radica en clasifi-
car el razonamiento clinico en dos compartimentos rigi-
dos, sino en comprender cémo ambos modos de pensa-
miento se articulan durante la atencién real. En la prac-
tica, el proceso diagnéstico en emergencias rara vez si-
gue una secuencia lineal; mds bien oscila entre recono-
cimiento rapido, contraste analitico y reajuste continuo
frente a nueva informacién clinica. Esta precisioén resul-
ta relevante porque una interpretacién excesivamente
simplificada del modelo podria llevar a asumir que el
razonamiento intuitivo es inherentemente inseguro o
que el razonamiento analitico siempre corrige los erro-
res iniciales. La experiencia clinica muestra que ambos
procesos pueden contribuir tanto a decisiones acertadas
como a errores diagnodsticos.

Sin embargo, la literatura actual advierte que esta di-
cotomia no debe interpretarse de manera simplista. El
error diagndstico no es exclusivo del Sistema 1 ni la co-
rreccién del Sistema 2; ambos pueden fallar dependien-
do del contexto, la experiencia y las condiciones del en-
torno [3].

El entorno de emergencias y su impacto en el
razonamiento

El proceso de toma de decisiones en emergencias es-
tad condicionado por factores que favorecen el uso del
Sistema 1:

= Sobrecarga asistencial

= Interrupciones frecuentes

Fatiga

= Presion por tiempos

Necesidad de decisiones inmediatas

Estas condiciones incrementan la dependencia de
heuristicas y, con ello, la probabilidad de sesgos cog-
nitivos [1, 8].

En consecuencia, el error en emergencias no deberia
interpretarse tinicamente como una falla individual ni
como un déficit aislado de competencia. Con frecuen-
cia, aparece en escenarios donde la presion asistencial,
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Tabla 1: Sesgos cognitivos frecuentes en medicina de emergencias y ejemplos de expresion clinica

Sesgo Definicién

Ejemplo clinico

Anclaje

Cierre prematuro
rar alternativas.

Confirmacién
que confirma la hipétesis.

Fijacién en una hipétesis inicial.
Finalizacién del analisis sin explo-

Buasqueda selectiva de informacién

Paciente con trauma penetrante con evaluacién
centrada en compromiso toracico.

Alta tras descartar lesion tordcica sin evaluar
otras posibles lesiones.

Interpretacién orientada a descartar térax igno-
rando signos neuroldgicos.

la informacién fragmentada, los cambios de turno o la
necesidad de decidir con rapidez condicionan la forma
de pensar. En ese sentido, analizar el razonamiento cli-
nico exige considerar también las circunstancias en que
este ocurre.

Errores cognitivos como expresion del proceso
dual

Algunos de los sesgos més frecuentes observados en
la practica clinica en emergencias se resumen en la Ta-
bla 1.

Los sesgos cognitivos representan desviaciones siste-
maticas en el razonamiento que ocurren principalmente
en el uso del Sistema 1 [6,7].

Entre los mds relevantes en medicina de emergencias
destacan:

» Anclaje: fijacién en una hipétesis inicial

» Cierre prematuro: finalizacién del proceso diag-
noéstico sin explorar alternativas

» Busqueda satisfactoria: detencién de la busqueda
tras encontrar un diagnéstico plausible

= Sesgo de confirmacién: priorizaciéon de datos que
apoyan la hipétesis inicial

Estos sesgos no deben entenderse como rarezas ni co-
mo defectos individuales aislados. En realidad, forman
parte del modo en que el pensamiento humano respon-
de cuando debe decidir con rapidez, bajo presién y con
informacién necesariamente incompleta [1].

Aplicacion del modelo: analisis de un caso cli-
nico

Un varén de 21 afios fue trasladado en ambulancia a
un centro de trauma luego de presentar multiples heri-
das por arma blanca en brazos, dorso y cabeza. Al in-
greso se encontraba quejumbroso, con aparente intoxi-
cacién alcohdlica, pero colaborador. No referia disnea
ni dificultad respiratoria; el murmullo vesicular estaba
conservado en ambos campos pulmonares y la satura-
cién de oxigeno, la presion arterial y el pulso se encon-
traban dentro de limites normales. Durante la evalua-
cién inicial se identificé una laceracién profunda en la

region escapular izquierda, sin evidencia clinica clara
de penetracién a cavidad tordcica, aunque persistia la
sospecha de posible compromiso tordcico o vascular.

Los estudios iniciales orientados a descartar lesién to-
racica fueron tranquilizadores: la ultrasonografia de t6-
rax no mostré liquido libre, la radiografia de térax no
evidencié neumotdérax y las radiografias abdominales
no mostraron aire libre. Durante la atencién se discuti6
la necesidad de realizar una tomografia de térax; final-
mente, se concluyé que no estaba indicada. Las demads
laceraciones fueron limpiadas y suturadas, y el paciente
fue dado de alta acompariado por un amigo.

Cinco dias después, el paciente acudié a otro servicio
de emergencias por vémitos, visién borrosa y dificul-
tad para concentrarse. La tomografia cerebral eviden-
ci6 una lesién penetrante intracraneal secundaria a he-
rida por arma blanca, no identificada durante la prime-
ra atencion.

Desde la perspectiva del proceso dual, el punto cri-
tico ocurrié cuando el razonamiento se concentr6 en la
herida dorsal y en la posibilidad de compromiso toraci-
co. La evaluacién diagnostica se organiz6 alrededor de
esa hipotesis inicial y, al descartarse la lesién tordcica,
se generd una sensaciéon de cierre clinico. En ese mo-
mento, el anclaje y la busqueda satisfactoria limitaron
la exploracion de otras lesiones potencialmente graves,
incluida la lesion craneal.

Este episodio permite identificar varios elementos ca-
racteristicos del modelo dual: una rdpida interpretacion
inicial basada en la lesién mds evidente, la fijaciéon en
una hipétesis diagnoéstica dominante, el cierre prema-
turo del proceso una vez descartada dicha hipétesis y
la insuficiente activacién de un razonamiento més ana-
litico que ampliara el diagnéstico diferencial.

En términos practicos, este tipo de situaciones no es
infrecuente en emergencias. Una lesién llamativa, una
hipétesis aparentemente coherente y una evaluacion
inicial tranquilizadora pueden reducir de forma prema-
tura la amplitud del anélisis clinico.

Este andlisis evidencia que el error no radica en la
falta de conocimiento clinico, sino en la estructura del
razonamiento utilizado.
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MODELO OPERATIVO DEL PROCESO EN LA TOMA DE
DECISIONES EN MEDICINA DE EMERGENCIAS

PRESENTACION
CLINICA INICIAL

RECONOCIMIENTO
INICTAL
(TRIAJE COGNITIVO)

SISTEMA 1: INTUITIVO
Reconocimiento de
patrones
Heuristica
Protocolos
Decisiones ripidas

SISTEMA 2: ANALITICO
Generacién de Hipbtesis
Evaluacién Critica
Método Hipotético —
deductivo
Refinamiento diagnéstico

DECISION CLINICA

RESULTADO/FEEDBACK
RECALIBRACION
COGNITIVA

PUNTOS CRITICOS DE ERROR
(USO PREDOMINANTE DEL
SISTEMA 1)

Anclaje

Cierre Prematuro
Bisqueda Satisfactoria
Sesgo de Confirmacion

FACTORES MODULADORES DEL
ENTORNO
Sahrecarga Asistencial
Fatiga
Interrupciones
Presion Temporal
Informacitn Incompeta

FIGURA 1. Modelo esquemditico adaptado del proceso dual aplicado a la toma de decisiones en medicina de emergencias

Adaptado de Croskerry (2009) y Croskerry & Nimmo (2011)

Figura 1: Modelo esquematico del proceso dual aplicado a la toma de decisiones en medicina de emergencias.
La figura muestra la activacion inicial del Sistema 1 ante la presentacion clinica, la participacion del Sistema 2 frente a
incertidumbre o datos inconsistentes, y la convergencia de ambos procesos en la decisién clinica. También se sefialan puntos
criticos de error vinculados al uso predominante del Sistema 1 y factores del entorno que pueden modular el razonamiento
clinico. Adaptado de Croskerry (2009) y Croskerry & Nimmo (2011).

Modelo operativo del proceso dual en emergen-
cias

El proceso de toma de decisiones en medicina de
emergencias puede entenderse como un sistema dina-
mico en el que intervienen distintos niveles de proce-
samiento cognitivo. Como se muestra en la Figura 1,
la presentacién clinica activa inicialmente mecanismos
de reconocimiento rapido asociados al Sistema 1, que
permiten una primera interpretacion del problema me-
diante patrones, heuristicas y protocolos previamente
aprendidos.

Cuando la presentacion clinica es coherente con el
patrén reconocido y el escenario exige una respues-
ta inmediata, este procesamiento intuitivo puede faci-
litar decisiones rdpidas y clinicamente ttiles. Sin em-
bargo, cuando aparecen incertidumbre, datos discor-
dantes, evolucién inesperada o necesidad de ampliar
el diagnéstico diferencial, cobra importancia la activa-
cién del Sistema 2, orientado a un andalisis més delibe-
rado, estructurado e hipotético-deductivo. En la prac-
tica, ambos sistemas no operan como rutas separadas,
sino como formas de razonamiento que se alternan y se
complementan durante la atencién [2, 6].

La utilidad del modelo en emergencias no esta en ele-
gir entre intuicién o andlisis, sino en reconocer cuando
una decisién rapida debe ser revisada, ampliada o reca-
librada segtin la evolucion clinica y la informacién dis-

ponible.

Implicancias para la practica clinica

En la préctica clinica, el modelo de proceso dual pue-
de utilizarse para:

= Analizar errores clinicos desde una perspectiva es-
tructurada

= Identificar puntos criticos en el razonamiento

» Disefiar estrategias de mejora en la toma de deci-
siones

» Incorporar el andlisis cognitivo en la formacién
médica

En medicina de emergencias, donde el tiempo limi-
ta la deliberacion, el objetivo no es eliminar el uso del
Sistema 1, sino reconocer sus limitaciones y activar el
Sistema 2 cuando sea necesario.

A partir de la comprensién del proceso de razona-
miento clinico, se han propuesto diversas estrategias
orientadas a reducir la influencia de sesgos cognitivos
en la toma de decisiones [7]. Algunas de las més rele-
vantes y aplicables en el entorno de emergencias se re-
sumen en la Tabla 2.

Estas estrategias no buscan eliminar el uso del pen-
samiento intuitivo, sino complementarlo con mecanis-
mos que permitan reconocer sus limitaciones y favore-
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Tabla 2: Estrategias para mitigar sesgos cognitivos en medicina de emergencias

Estrategia Descripcién

Aplicacién en emergencias

Pausa diagnoéstica

vas.

Metacognicion
proceso de razonamiento.

Checklists cognitivos

Discusién en equipo

sis clinico.

Feedback diagnéstico

decision.

Detener brevemente el proceso pa-
ra reconsiderar hipétesis alternati-

Reflexién consciente sobre el propio

Uso de listas para evitar omisiones
en el razonamiento diagndstico.

Contraste de hipodtesis con otros
profesionales para ampliar el anali-

Revisién posterior del caso para
identificar fallas en el proceso de

Reevaluar el diagnéstico antes del alta o ante
evolucién clinica no explicada.

Cuestionar activamente la hipétesis inicial:
“¢Qué diagnoéstico alternativo no he considera-
do?”.

Verificar diagnosticos diferenciales potencial-
mente graves antes de cerrar el caso.

Revisién conjunta del caso ante dudas diagnés-
ticas o hallazgos discordantes.

Anaélisis de casos en sesiones clinicas o audito-
rias de eventos adversos.

cer una toma de decisiones més segura, especialmente
en escenarios de alta presién asistencial.

Desde una perspectiva operativa, este enfoque tam-
bién puede integrarse en espacios concretos de practi-
ca clinica, como la discusién de casos, la supervision
de residentes y el anélisis de eventos adversos. Incor-
porar preguntas dirigidas al proceso de razonamiento
(mds alla del resultado final) permite identificar patro-
nes repetitivos de decisién y oportunidades de mejora
que no siempre son evidentes en un analisis exclusiva-
mente clinico o estructural.

Discusion

La utilidad del modelo de proceso dual en medicina
de emergencias no reside tinicamente en su valor ex-
plicativo, sino en su potencial para ordenar el andlisis
del error clinico de manera mads precisa [2]. En lugar
de atribuir de forma inmediata un desenlace adverso a
falta de conocimiento o a una falla aislada del profesio-
nal, este enfoque permite examinar c6mo se construy6
la decisién, qué elementos dominaron el juicio clinico
y qué condiciones del entorno pudieron favorecer una
conclusién prematura o insuficientemente contrastada.

Desde esta perspectiva, el modelo también tiene va-
lor formativo [9]. Puede aplicarse no solo al analisis re-
trospectivo de errores, sino también a la supervision cli-
nica, a la discusién académica de casos y a la ensefian-
za del razonamiento diagnéstico en residentes. Su prin-
cipal aporte no consiste en sustituir otros enfoques de
andlisis del error, sino en hacer visible un componente
que muchas veces permanece poco explorado: la forma
en que se construye el razonamiento clinico durante la
atencion.

Esto resulta especialmente evidente en escenarios de

alta carga asistencial, donde las decisiones deben to-
marse con rapidez y margen limitado de verificaciéon.

Aungque el modelo de proceso dual es ttil para ana-
lizar el razonamiento clinico, no debe interpretarse co-
mo una explicacién cerrada ni como una separacion es-
tricta entre dos formas independientes de pensamiento.
En la practica, especialmente en emergencias, no siem-
pre es posible delimitar con precisién cudndo termina
el razonamiento intuitivo y cudndo inicia el analitico.
Ambos procesos pueden superponerse, alternarse o in-
fluirse mutuamente durante la atencién.

La experiencia clinica también modifica esta interac-
cién. Con la repeticién, algunos procesos inicialmen-
te deliberados pueden automatizarse y convertirse en
reconocimiento rdpido de patrones; por el contrario,
los escenarios complejos, atipicos o discordantes pue-
den exigir volver a un razonamiento més estructurado.
Ademas, el contexto asistencial (presion temporal, fati-
ga, interrupciones, sobrecarga e informacién incomple-
ta) puede favorecer tanto el uso adecuado de heuristi-
cas como la aparicién de sesgos cognitivos. Por ello, el
valor del modelo no est4 en clasificar de manera rigida
el pensamiento del clinico, sino en ofrecer una herra-
mienta para revisar c6mo se construyé una decisién y
en qué momento pudo ser necesario pasar a un andlisis
mas deliberado [3, 6, 8].

Conclusiones

En medicina de emergencias, los errores clinicos ra-
ra vez responden a una tnica causa identificable, y con
frecuencia se relacionan con la forma en que se constru-
yen las decisiones en contextos de incertidumbre.

Desde lo préctico, el modelo de proceso dual ofrece
un marco util para entender cémo se construyen las de-
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cisiones clinicas. Permite analizar no solo el camino que
sigue el razonamiento, sino también los puntos donde
empiezan a aparecer las desviaciones.

Incorporar esta perspectiva a la practica clinica, a la

discusién de casos y a la formacién de los profesiona-
les de emergencias puede aportar una mirada maés fi-
na sobre el error diagnéstico y, al mismo tiempo, abrir
oportunidades concretas de mejora en la atencién.

Aprobacién ética: No aplica por tratarse de una re-
vision narrativa sin intervencion en seres humanos.
Financiamiento: Este estudio no recibié financia-
miento externo.

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

Introduccién: La investigacion cientifica forma parte esencial de la formacién médica, particularmente durante la resi-
dencia; sin embargo, su crecimiento en nuestro medio atin es limitado. En entornos similares, se ha demostrado beneficios.
Objetivo: Describir aspectos relacionados a investigacién y produccién cientifica de los médicos residentes antes y des-
pués de implementar un programa de tutorfa en investigaciéon. Métodos: Estudio descriptivo longitudinal en residentes
de medicina de emergencias y desastres de un hospital referencial. Se evaluaron variables relacionadas con antecedentes
de investigacion, registro en plataformas cientificas, desarrollo de proyectos y publicaciones antes y después de un pro-
grama de tutorfa de 16 meses, que incluy6 exposiciones dialogadas, talleres grupales y entrevistas individuales periédicas.
Se us6 una rubrica para medir el avance en competencias investigativas y se realiz6é una btsqueda en Google Scholar y
Scopus hasta diciembre 2023. Se aplicé andlisis descriptivo mediante Microsoft Excel 2010. Resultados: Se incluyeron 33
participantes; 54,5 % fueron mujeres y 92 % tenian entre 25 y 30 afios. Antes del taller, 45 % habia participado en alguna
investigacion, 18 % habia sido primer autor y 21 % habia publicado al menos un articulo cientifico. Tras el programa, todos
los participantes se registraron en CTI Vitae y elaboraron un proyecto de investigacion; 24,2 % present6 un péster cientifico.
Cinco participantes (15 %) publicaron su primer articulo, se identificaron 10 articulos en revistas indexadas en Scopus y 14
publicaciones en otras bases bibliograficas. Conclusiones: Después del programa de tutoria en investigacion se identific6
un incremento de actividades de investigacién y produccion cientifica en los médicos residentes participantes.

Palabras clave: Tutoria, investigacion en servicio de salud, servicio hospitalario de urgencias, internado y residencia, educacion de graduados.

Abstract

Background: Scientific research is an essential part of medical training, particularly during residency; however, its
growth in our setting remains limited. In similar settings, mentoring programs have demonstrated benefits. Objective:
To describe aspects related to research and scientific output among medical residents before and after implementing a re-
search mentoring program. Methods: A longitudinal descriptive study of emergency and disaster medicine residents at a
referral hospital. Variables related to research background, registration on scientific platforms, project development, and
publications were evaluated before and after a 16-month mentoring program, which included interactive presentations,
group workshops, and periodic individual interviews. A rubric was used to measure progress in research competencies,
and a search was conducted in Google Scholar and Scopus through December 2023. Descriptive analysis was performed
using Microsoft Excel 2010. Results: A total of 33 participants were included; 54.5 % were women, and 92 % were between
the ages of 25 and 30. Prior to the workshop, 45 % had participated in research, 18 % had been first authors, and 21 % had
published at least one scientific article. After the program, all participants registered on CTI Vitae and developed a research
project; 24.2 % presented a scientific poster. Five participants (15 %) published their first article; 10 articles were identi-
fied in Scopus-indexed journals and 14 publications in other bibliographic databases. Conclusions: Following the research
mentoring program, an increase in research activities and scientific output was observed among the participating resident
physicians.

Keiwords: Mentoring; Health Services Research; Emergency Service, Hospital; Internship and Residency, Education, Graduate.
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Introduccién

La investigacion es parte de la actividad profesional
en ciencias de la salud, se desarrolla en muchos &mbitos
y por diversos motivos [1]. La especialidad de Medici-
na de Emergencias y Desastres ha tenido un desarrollo
muy rdpido en las tltimas décadas, con fuerte presion
laboral y social, pero también con exigencia cientifica a
pesar de muchas limitaciones y barreras en paises de
bajos o medianos recursos [2—4].

El Pert es uno de los paises de la regién con menor
produccién cientifica, aunque en los tltimos afios se ha
incrementado, todavia resulta insuficiente [4, 5]. Se re-
porta una baja concordancia entre los articulos publica-
dos y las prioridades de investigacion establecidas in-
cluso en la ultima década. Los hospitales de referencia
deben cumplir un rol importante para todo el sistema
de salud, sin embargo la carga asistencial es uno de los
principales limitantes para el desarrollo de la investiga-
cién [1,2,4].

El servicio de emergencia de adultos del hospital Re-
bagliati es uno de los pioneros en la formacién de es-
pecialistas en Medicina de Emergencias y Desastres [6],
pero durante el residentado médico, la investigacion es
poco desarrollada, debido al exceso de trabajo asisten-
cial, a la falta de capacitacién en investigacién (sobre
todo en aspectos practicos) y también al poco interés en
la investigacion. Pocos médicos asistentes se dedican a
la investigacién y entre las exigencias de egreso de la
residencia en el pais sélo se pide un proyecto de investi-
gacién y no la ejecucién ni publicacion de los resultados
del mismo [7, 8].

La tutoria es el proceso mediante el cual el facilitador
o docente acomparfia al participante o estudiante me-
diante un programa educacional establecido para que
logre ciertos objetivos o competencias, basado en un en-
foque constructivista, humanista y practico [9,10].

Existen programas de tutoria que han demostrado
beneficios en la formacién de médicos residentes, con
beneficio claro para las instituciones (hospital y univer-
sidad) y la sociedad. En residentes de medicina familiar
de Espafia, un programa de tutorfa mejora la confianza,
comunicacién y participaciéon del residente en su for-
macioén [11]. Una mentoria en investigacién mejoré el
sentido critico del médico residente de medicina fami-
liar, con mayor facilidad para el aprendizaje [12]. Tam-
bién permite un estrecho seguimiento y adoptar medi-
das correctivas oportunas durante el proceso [13].

Ante esa situacion, en el afio 2018 se implementa un
programa de tutoria en investigacién para los médicos
residentes de la especialidad de medicina de emergen-
cias y desastres, siendo el objetivo de este articulo des-
cribir aspectos relacionados a investigacién cientifica e
identificar las publicaciones cientificas de los partici-
pantes después de implementado este programa.
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Metodologia

Estudio descriptivo longitudinal retrospectivo reali-
zado en el servicio de emergencia de adulto del hospi-
tal Rebagliati describiendo la experiencia del programa
durante 2018-2019 y comparando indicadores de 2018
y 2023.

Descripcién del area de estudio

El hospital Rebagliati es un hospital de alta comple-
jidad del Seguro Social de Salud (EsSalud), cuenta con
1681 camas de hospitalizacién, con todas las especiali-
dades y subespecialidades, consulta externa y servicio
de emergencia para atender a la poblacién asignada a
su jurisdiccién. En 2024, el servicio de emergencia de
adultos atendi6 221,122 pacientes y més de 22 mil admi-
siones por afio a salas de observacién [14], cuenta con
aproximadamente 150 médicos, 250 enfermeras y 300
técnicos asistenciales, ademds de médicos especialistas
de apoyo [6].

Participantes

Médicos residentes de la especialidad de medicina de
emergencias y desastres con plaza asignada al hospi-
tal de estudio que aceptaron participar del programa.
El programa de residentado médico brinda especializa-
cién y perfeccionamiento a médicos graduados, tiene
una duracién de tres afios y se desarrolla de forma pre-
sencial a dedicaciéon exclusiva, brindando actividades
teéricas y en su mayoria practicas para el aprendizaje
en servicio. Anualmente ingresan entre 6 y 7 médicos
residentes de dos universidades peruanas (una ptblica
y otra privada).

Programa de tutoria

En abril del 2018 se implement6 un programa de tu-
toria en investigacién para médicos residentes que tu-
vo una duracién de 16 meses. Un tutor médico espe-
cialista con capacitacion en docencia e investigacion en
salud aplicé técnicas didacticas grupales (08 exposicio-
nes dialogadas, 06 talleres y 02 clases virtuales) e indi-
viduales (al menos 04 entrevistas personales por cada
participante y revisién del avance del proyecto de in-
vestigacién elegido), asi como evaluacién y monitoreo
periddico.

Los temas desarrollados fueron tipos y prioridades
de investigacién, buisqueda bibliografica, elaboracion
de protocolos, operacionalizacién de variables y buenas
précticas en investigacion. Se utilizé material educativo
de acceso publico distribuido por el Concejo Nacional
de Ciencia, Tecnologifa e Innovacién (CONCYTEC) del
Perti y del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en
Salud e Investigacion (IETSI) de EsSalud, asi como ma-
terial informativo proporcionado por el tutor. Las acti-
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vidades se realizaban semanalmente en el auditorio del
servicio de emergencia seglin una programacién pre-
viamente acordada con los participantes.

Competencias propuestas: 1) Participa en grupos de
investigacién nacionales e internacionales, 2) Capaci-
tarse en temas de investigacién en salud, obteniendo la
respectiva certificacién, 3) Realiza proyectos y trabajos
de investigacién para dar solucién a problemas relacio-
nados a la especialidad y la institucién, y 4) Redacta y
publica articulos cientificos de la investigacion realiza-
da.

Medicién de variables

Al ingresar al programa cada participante desarrolla-
ba una encuesta virtual para identificar aspectos rela-
cionados a su capacitacion y actividad previa en inves-
tigacién. Las variables se agruparon en cinco aspectos:
registros en grupos de investigacion, cursos de capaci-
tacién, desarrollo de investigacion y publicacién cien-
tifica (en congresos o revistas). Las actividades consi-
deradas estaban accesibles en forma gratuita en los en-
laces compartidos o eran parte de lo programado en
las actividades educativas desarrolladas. Se realiz6é una
medicién final cuando los participantes egresaban de su
programa de residentado médico o al culminar el pro-
grama de tutoria.

Para identificar las publicaciones cientificas de cada
participante, se realizé una btsqueda en Google Scho-
lar (https://scholar.google.com/) y Scopus
(https://www.scopus.com) con el nombre y ape-
llidos de autores hasta el 31 de diciembre de 2023, en
idioma espariol e inglés, verificando los resultados de
la busqueda y considerando el tipo de articulo y la re-
vista en la que habia sido publicado.

Anélisis de los datos

Se realizé analisis estadistico descriptivo de las varia-
bles y con el niimero de publicaciones identificadas se
confeccion6 gréficos de barras utilizando el programa
Microsoft Excel 2010. No se utilizé andlisis inferencial
ni analiticos por la naturaleza del estudio y el tamafio
muestral.

Aspectos éticos

Los participantes firmaron un consentimiento infor-
mado para ingresar al programa de tutoria. Los da-
tos personales de los participantes eran conocidos so-
lamente por los investigadores uno de los cuales parti-
cip6 como tutor. Después de finalizar la busqueda bi-
bliografica los datos personales fueron anonimizados
conservando la confidencialidad. Se obtuvo una auto-
rizacién administrativa institucional.
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RUBRICA PARA CALIFICAR INVESTIGACION EN EMERGENCIA. HNERM 2018

(adjuntar documentacién sustentatoria)

Nombre: Fecha:
|. REGISTRO GRUPOS INVESTIGACION: (al menos una suscripcién)  10%
DINA, Goagle ORCID, R 9

Il. CURSOS CAPACITACION: (al menos un certificado de aprobacion) 10%
Conducta responsable en investigacion (CONCYTEC),
Etica en investigacion (CITIPROGRAM — ESSALUD)

1l INVESTIGACION: (avance de lo acordado en tutoria) 50%
- Ildea 05 -
- Protocolo 10 -
- Proyecto autorizado 20 -
- Recoleccién de datos 30 -
- Analisis de informacion 40 -
- Informe final 50 -
IV. PUBLICACION: {al menos un articulo cientifico) 0%
Presentacién a congreso o concurso:
- Manuscrito preparado 05 -
- Articulo presentado 10 -
- Articulo aceptado 20 -
Presentacién a revista
- Manuscrito preparado 05-
- Articulo presentado 10 -
- Articulo aceptado 25-
- Articulo publicado 30 -

CALIFICACION FINAL:

Figura 1: Rabrica para cuantificar las competencias en
investigacion

Resultados

Participaron 33 médicos residentes, todos los elegi-
bles y no hubo ninguna pérdida al seguimiento. Corres-
pondiendo a cinco grupos de distinto afno de ingreso, el
54,5 % fue de sexo femenino, 92 % tenian edad entre 25
y 30 afios y el 79 % tenian menos de dos afios en la ins-
titucién. Se realizaron 17 actividades grupales (exposi-
ciones dialogadas, talleres o revisiéon de temas especi-
ficos) y al menos tres reuniones individuales con cada
participante.

El 27% de participantes tenia estudios previos de
posgrado y el 45 % habia realizado anteriormente pro-
yectos de investigacion, pero s6lo el 18 % habia sido
primer autor de alguna investigacién. 21 % habia pu-
blicado algun articulo cientifico (la mayoria de veces
en una revista no indexadas y relacionadas con tesis)
(Tabla 1). Los temas de interés para investigar fueron
sepsis (mencionado por el 37 % de participantes), ges-
tion hospitalaria en 26 % y problemas neuro criticos en
emergencia en 16 %.

Al finalizar el periodo de seguimiento, todos los par-
ticipantes lograron realizar su inscripcién a DINA (ac-
tual CTI Vitae de CONCYTEC) y ademds elaboraron
al menos un proyecto de investigacion; de los cuales
el 27 % obtuvo aprobacién del comité de investigacién
hospitalaria. Tres participantes (9 %) completaron algtin
curso de capacitacién en investigaciéon y ocho parti-
cipantes (24 %) presentaron un poster en un congreso
cientifico (Tabla 2).
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Tabla 1: Aspectos relacionados con la investigacién en médicos residentes de Medicina de Emergencias y Desastres

de un hospital de referencia, 2018

Variable Categoria n Y%
Afos en la institucién <2 afios 26 78,79
>2 anos 21,21
Estudios previos Maestria 7 21,21
Doctorado 1 3,03
Otra especialidad 1 3,03
Investigaciones previas Proyectos 15 4545
Concluidas 13 39,39
Presentacion a congresos - 2 6,06
Publicaciones No indexadas 5 1515
SciELO 2 6,06
Scopus o WOS 0 0,00
Autor principal - 6 18,18

Los porcentajes fueron calculados sobre el total de residentes evaluados (N = 33).

Durante el primer afio de tutoria se publicaron cin-
co articulos cientificos en revistas registradas en Goo-
gle Scholar. En los siguientes afios, cinco participantes
(15 %) publicaron su primer articulo cientifico y cinco
participantes publicaron por primera vez en revistas in-
dexadas a Scopus. Al finalizar el periodo de seguimien-
to se identificaron diez articulos en revistas indexadas
a Scopus y 19 en otras revistas registradas en Google
Scholar (Figura 2). Los tipos de articulos méas publica-
dos fueron casos clinicos y articulos originales (Tabla 3).

30

75 24

20

15 14

10 10 10
10

5 5
5
0 0 -
0
Previas 2018 2019-2023

Scopus Google académico ™ Total

Figura 2: Numero de publicaciones de médicos residen-
tes en medicina de emergencias y desastres de un pro-
grama de tutorfa en investigacién en un hospital ptbli-
co

Discusion
La implementacién de un programa de tutoria en in-

vestigacion brinda las condiciones para mejorar la ca-
pacitacién y produccién cientifica con buena aceptacion
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incluso desde la formacién en pregrado [12, 15]. Esto
permite que el participante desarrolle actividades que
por la recargada labor asistencial no realiza, mayor atin
en la especialidad de medicina de emergencias y desas-
tres con mucha demanda y estrés.

El programa descrito permitié que todos los parti-
cipantes, que inicialmente no tenian mucha participa-
cién en grupos de investigacién, se registren como in-
vestigadores y puedan desarrollar con mejor sustento
un proyecto de investigacién, que regularmente se les
exige para egresar del programa de posgrado [16,17].
Después del funcionamiento del programa de tutoria
se evidencié un incrementando importante del nimero
de publicaciones cientificas de los participantes del pro-
grama, incluso con publicaciones en una base bibliogra-
fica internacional como Scopus.

La mayoria de médicos residentes de especialidades
médicas o quirtirgicas tienen poca experiencia profesio-
nal y laboral en la institucién; sin embargo, actualmente
tienen mayores conocimientos como en la muestra estu-
diada que casi la tercera parte tenia otros estudios de
posgrado, por lo que tendrfan conocimientos previos
(mayores a los bésicos) relacionados con la investiga-
cién, pero falta un nexo con la aplicacién en la précti-
ca [9].

Similar a lo que ocurre en nuestra realidad local y na-
cional, la investigacién y publicacién cientifica no son
realizadas con frecuencia por los médicos. Casi todos
realizan investigacién por exigencia de la universidad
y como un requisito para obtener algtin grado o titulo
profesional, todos ejecutan su tesis, pero muy pocos la
publican después como articulo cientifico en una revis-
ta [16,18].

Todos los participantes se registraron en las hojas de
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Tabla 2: Actividades relacionadas con la investigacién en residentes de Medicina de Emergencias y Desastres de

un hospital publico, 2018 y 2023

Variable Categoria 2018 2023
n % n %
Grupos de investigaciéon DINA* 2 6,06 33 100,00
ORCID** 0 000 10 30,30
Cursos de capacitacién CONCYTEC# 0 0,00 2 6,06
CITI Program&t 0 0,00 1 3,03
Investigaciones Proyecto en preparacién 12 36,36 26 78,79
Proyecto aprobado 0 000 9 2727
En ejecucion 0 0,00 4 12,12
Concluida 0 0,00 1 3,03
Congresos Nacional 0 000 5 15,15
Internacional 0 0,00 3 9,09
Perfiles cientificos Google Académico 10 30,30 19 57,58
Scopus 0 0,00 10 30,30

* DINA: Directorio Nacional de Investigadores de CONCYTEC (actualmente CTI Vitae).
* ORCID: Open Researcher and Contributor ID.
# Curso de Conducta Responsable en Investigacién del Consejo Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacién Tecnolégica (CONCYTEC).
& CITI Program: The Collaborative Institutional Training Initiative.

Tabla 3: Tipos de articulos cientificos publicados por médicos residentes de Medicina de Emergencias y Desastres
de un hospital de referencia, segtin periodo de publicacién

Tipo de articulo

Antes de 2018 2018-2023

Caso clinico
Articulo original
Articulo de revision
Editorial

Carta al editor

Total

3 15
6 7
1 4
0 1
0 2
10 29

vida afines a la ciencia y tecnologia (CTI Vitae), ante-
riormente llamado DINA (directorio nacional de inves-
tigadores), del CONCYTEC (Consejo nacional de cien-
cia, tecnologia e innovacién tecnoldgica) entidad recto-
ra de investigacion de nuestro pais y mas de la tercera
parte lo hizo en ORCID (Open Researcher and Contri-
bution ID) una organizacién sin fines de lucro que in-
cluye a investigadores de todo el mundo y brinda ma-
yor visibilidad al participante. Estos registros son sen-
cillos, gratuitos y necesarios para realizar investigacion
y publicacién cientifica actualmente [4,5].

La capacitacién y certificacién en investigacién tam-
bién es vital para realizar trabajos y publicaciones de
calidad [9], sin embargo no se pudo avanzar mucho en
este aspecto a pesar de ser cursos gratuitos y de acceso
en linea en cualquier horario, probablemente porque re-
quieren de varias horas de estudio, la carga asistencial
y la escasa motivacién del participante en este aspecto,
debiendo buscar estrategias para mejorar este aspecto.
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En el presente programa se dio mayor importancia
a las actividades propias de investigacién en si, invo-
lucrando desde la idea inicial de investigacion hasta la
publicacién. En este sentido el tiempo de duracién de
la tutoria es importante, pues para obtener resultados
significativos se debe tener continuidad y seguimien-
to [12,19]. Haber logrado mds de un afio del programa
permitié que todos los participantes cumplan con el re-
gistro y mantengan un soporte a mediano plazo.

Una forma mads rapida de difundir los resultados de
investigacion en la presentacién de posters o resimenes
en eventos cientificos, que no requieren de tener el ma-
nuscrito completo y una vez presentado en el evento
permite intercambiar ideas con otros investigadores y
conocer experiencias externas estimulantes en este cam-
po [1,5]. El programa de tutoria logré una mayor parti-
cipacién de la institucién en congresos nacionales e in-
ternacionales, aspecto que no tenia seguimiento previo.

En los participantes del estudio se encontré una baja
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tasa de publicacion cientifica, similar a la realidad na-
cional [18-20]. Sin embargo, recordemos que el proceso
editorial en revistas locales es largo (en promedio cua-
tro meses) e incluso en revistas de alto impacto pue-
de demorar mas de un afio. Al final del seguimiento se
identificé un niimero muy importante de publicaciones
en revistas indexadas a Scopus, cabe mencionar que en-
tre 2019 y 2023 el niimero de revistas médicas peruanas
indexadas a esta base bibliogréfica subi6 de 3 a 9 y esto
contribuy6 a tener este resultado.

La sostenibilidad es un aspecto importante en pro-
gramas como este, la investigacién cientifica actual-
mente debe hacerse en equipo [3], por lo que el sistema
de residencia médica permite que el residente de menor
afio participe con un residente mayor y puedan concre-
tar un proyecto de investigacién en més tiempo, inclu-
so si el residente termina su periodo de especializacién
(tres afios) tiene la continuidad o participacién conjun-
ta del residente menor para que el proyecto se termine
y se llegue a publicar, lo cual seria el objetivo final de
toda investigacién. Pero un aspecto importante es que
programas educativos o de tutoria deben ser parte del
sistema de gestion institucional, pues finalmente bene-
fician a los pacientes y servicios que se brindan [4, 8].

La presentacién de este programa aporta evidencia
sobre una forma de realizar tutoria en investigacion,
pudiendo replicarse en otras instituciones de salud ade-
cuandose a las condiciones en la que se pueda integrar
la formacién académica con la especializacién profesio-
nal; buscando solucionar problemas de la institucién y
a la vez formar investigadores que apliquen lo apren-
dido en el medio donde les toque desempefarse poste-
riormente. Teniendo en cuenta que se necesita un com-
promiso tanto de los residentes y gestores con los obje-
tivos planteados.

Como limitaciones del presente estudio tenemos au-
sencia de un grupo control, un ntimero reducido de re-
sidentes de una sola especialidad y sede hospitalaria.
Posibles sesgos por la metodologia descriptiva del es-
tudio. Sélo se evaluaron niimeros absolutos de publi-
caciones sin detallar la revista donde fue publicada ni
la calidad de la publicacién. Sin embargo, es una pro-
puesta para mejorar la investigacion en esta etapa im-
portante de la formacién médica y contribuir también a
la mejor formacién del médico residente, como se ha
demostrado en otras situaciones similares a la nues-
tra [12,13,21].

Finalmente concluimos que después de la implemen-
tacién de un programa de tutoria en investigacién se
identificé un incremento de actividades de investiga-
cién y produccién cientifica en los médicos residentes
de medicina de emergencias y desastres. Programas co-
mo este se pueden implementar y adaptar de acuerdo
a cada realidad y recursos de otros establecimientos de
salud que brinden formacién médica de posgrado.
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Aprobacién ética: Todos los participantes firmaron
consentimiento informado.

Financiamiento: Este estudio no recibié financia-
miento externo.

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

Introduccioén: El sindrome coronario agudo representa una de las principales emergencias cardiovasculares y requiere
una evaluacién clinica, electrocardiografica y bioquimica oportuna para orientar el manejo inicial. En el Pert, la informacién
sobre sus caracteristicas clinicas y decisiones terapéuticas en instituciones privadas es limitada. Objetivo: Describir las
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y el manejo inicial de pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en el
servicio de emergencia de un centro privado de Lima, Pertd. Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo
y retrospectivo en pacientes adultos con diagnéstico confirmado de sindrome coronario agudo atendidos entre 2018 y
2023. Se recolectaron variables demogréficas, comorbilidades, presentacién clinica, subtipo de sindrome coronario agudo,
biomarcadores cardiacos y decisiones terapéuticas iniciales. Resultados: Se incluyeron 35 pacientes. La mediana de edad
fue de 62 afios y predominé el sexo masculino. La hipertension arterial fue la comorbilidad mds frecuente, seguida de
diabetes mellitus y cardiopatia isquémica. El subtipo clinico mas comun fue el infarto agudo de miocardio sin elevacién
del ST, seguido del infarto agudo de miocardio con elevacién del ST y la angina inestable. El ndmero de casos registrados
fue menor durante 2020 y 2021. En cuanto al manejo inicial, el 40,0 % de los pacientes recibié trombdlisis y el 62,9 % fue
sometido a cateterismo cardiaco. Conclusién: En este centro privado, los pacientes con sindrome coronario agudo fueron
predominantemente varones, con alta frecuencia de factores de riesgo cardiovascular y uso frecuente de estrategias de
reperfusién o manejo invasivo. Estos hallazgos resaltan la importancia de fortalecer el registro clinico, la estratificacién
inicial y los circuitos de atencién oportuna en emergencia.

Palabras clave: Sindrome Coronario Agudo; Infarto del Miocardio con Elevacion del ST; Infarto del Miocardio sin Elevacion del ST; Angina
Inestable; Dolor en el Pecho.

Abstract

Background: Acute coronary syndrome is one of the main cardiovascular emergencies and requires timely clinical, elec-
trocardiographic, and biochemical assessment to guide initial management. In Peru, evidence on its clinical characteristics
and therapeutic decisions in private healthcare institutions remains limited. Objective: To describe the clinical and epi-
demiological characteristics and initial management of patients with acute coronary syndrome treated in the emergency
department of a private center in Lima, Peru. Methods: An observational, descriptive, retrospective study was conducted in
adult patients with a confirmed diagnosis of acute coronary syndrome between 2018 and 2023. Demographic variables, co-
morbidities, clinical presentation, acute coronary syndrome subtype, cardiac biomarkers, and initial therapeutic decisions
were collected. Results: A total of 35 patients were included. The median age was 62 years, and most patients were male.
Arterial hypertension was the most frequent comorbidity, followed by diabetes mellitus and ischemic heart disease. The
most common clinical subtype was non-ST-elevation myocardial infarction, followed by ST-elevation myocardial infarction
and unstable angina. Fewer cases were recorded during 2020 and 2021. Regarding initial management, 40.0 % of patients
received thrombolysis and 62.9 % underwent cardiac catheterization. Conclusion: In this private center, patients with acute
coronary syndrome were predominantly male, had a high burden of cardiovascular risk factors, and frequently received
reperfusion or invasive management strategies. These findings highlight the need to strengthen clinical documentation,
early risk stratification, and timely emergency care pathways.

Keywords: Acute Coronary Syndrome; ST Elevation Myocardial Infarction; Non-ST Elevation Myocardial Infarction; Unstable Angina; Chest Pain.
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Introduccién

El sindrome coronario agudo (SCA) comprende un
espectro de manifestaciones clinicas secundarias a una
reduccién aguda y significativa del flujo sanguineo
miocardico, con isquemia distal y dafio del musculo
cardfaco [1]. Sus principales formas de presentacién son
el infarto agudo de miocardio con elevacion del seg-
mento ST (IMASTE), el infarto agudo de miocardio sin
elevaciéon del ST (IMASTNE) y la angina inestable [2,3].

La enfermedad cardiovascular contintia siendo la
principal causa de muerte no traumatica a nivel mun-
dial, y una proporcién importante de esta carga se atri-
buye a la cardiopatia isquémica. En el Pert, las enfer-
medades cardiovasculares representaron, hasta 2022, la
primera causa de muerte, con el 26,0 % del total de de-
funciones [4]. En el espectro del SCA, el IMASTE re-
presenta aproximadamente el 30 % de los casos, mien-
tras que el IMASTNE constituye cerca del 70 % restante.
Sin embargo, en paises de altos recursos se ha observa-
do una reduccién relativa del IMASTE, probablemente
asociada con mejores estrategias de prevencion cardio-
vascular, control de factores de riesgo y mayor capa-
cidad diagnoéstica mediante troponinas de alta sensibi-
lidad, especialmente en presentaciones clinicas menos
evidentes [5, 6].

El dolor toracico es la manifestacion clinica cardinal
del SCA. En un estudio realizado en un centro privado,
este motivo de consulta represent6 el 3,9 % de las visitas
al servicio de emergencia [7]. No obstante, el SCA tam-
bién puede presentarse con sintomas equivalentes, co-
mo disnea, dolor epigastrico, irradiacién del dolor ha-
cia uno o ambos brazos, cuello o mandibula. La eva-
luacién inicial debe integrar las caracteristicas clinicas,
los hallazgos electrocardiograficos y la determinacion
de biomarcadores cardiacos, en particular la troponina,
dado que estos elementos permiten confirmar el diag-
noéstico, estratificar el riesgo y orientar la estrategia te-
rapéutica inicial [8].

El manejo del SCA depende de la presentacién elec-
trocardiografica, el tiempo de evolucién de los sinto-
mas, el contexto clinico y la estabilidad hemodindmi-
ca del paciente. Las estrategias terapéuticas incluyen el
tratamiento de reperfusién y el abordaje invasivo, cuya
indicacién debe individualizarse segtn el tipo de SCA
y la disponibilidad de recursos. En el Perd, el registro
PERSTEMI reporté que, entre los pacientes con IMAS-
TE, la fibrindlisis se utilizé en el 38 % de los casos, la an-
gioplastia primaria en el 29 % y el 33 % no recibi6 reper-
fusién durante las primeras 12 horas de evolucién [9].
Estos hallazgos evidencian brechas relevantes en el ac-
ceso oportuno a terapias de reperfusion.

En este contexto, el servicio de emergencia cumple
un papel critico en la identificaciéon temprana, estratifi-
cacién inicial y toma de decisiones terapéuticas en pa-
cientes con sospecha de SCA. Sin embargo, la informa-
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cién disponible sobre las caracteristicas clinicas y el ma-
nejo inicial del SCA en instituciones privadas del Perti
es limitada. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue
describir las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y
las decisiones iniciales de tratamiento en pacientes con
SCA atendidos en el servicio de emergencia de un cen-
tro privado de Lima, Pera.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo en el servicio de emergencia de la Clinica In-
ternacional, sede Lima, Pert. La informacién se obtuvo
a partir de los registros médicos electrénicos institucio-
nales del sistema Scanflow. El periodo de estudio com-
prendié seis afios, desde enero de 2018 hasta diciembre
de 2023.

Se incluyeron pacientes adultos atendidos en emer-
gencia con sospecha clinica de SCA y diagnoéstico con-
firmado durante la evaluacién inicial. E1 SCA se clasifi-
c6 en tres presentaciones clinicas: IMASTE, IMASTNE
y angina inestable. El diagnéstico se establecié median-
te la integracion de criterios clinicos, electrocardiogréafi-
cos y laboratoriales, incluyendo sintomas compatibles,
hallazgos en el electrocardiograma y elevacién de bio-
marcadores cardiacos cuando correspondia.

Se recolectaron variables demograficas y clinicas, in-
cluyendo edad, sexo, antecedentes médicos, factores de
riesgo cardiovascular, comorbilidades, funciones vita-
les registradas al ingreso, sintomas asociados de ries-
go y caracteristicas de la presentacién clinica. Asimis-
mo, se registraron los valores de troponina ultrasensible
y creatinfosfoquinasa fraccién MB. Las decisiones tera-
péuticas iniciales incluyeron trombdlisis, indicacién de
cateterismo cardiaco, ingreso a unidad de cuidados in-
tensivos y referencia a otra sede o institucién.

La recoleccién de datos se realiz6 mediante revisién
retrospectiva de historias clinicas electrénicas, resul-
tados de laboratorio, registros electrocardiogréficos y
evoluciones médicas del servicio de emergencia. Las
variables categéricas se describieron mediante frecuen-
cias absolutas y porcentajes. Las variables numéricas se
resumieron mediante mediana y rango. Los datos fue-
ron analizados de forma descriptiva.

El estudio fue aprobado por el drea de Docencia e In-
vestigacion de la Clinica Internacional. Debido a su di-
sefio retrospectivo y al uso de informacién secundaria
anonimizada, se prescindié del consentimiento infor-
mado. La confidencialidad de los datos fue preservada
durante todas las etapas del estudio.

Resultados

Se incluyeron 35 pacientes con diagnéstico de sindro-
me coronario agudo (SCA) atendidos en una clinica pri-
vada de Lima entre 2018 y 2023. La mayor proporcion
de casos se registr6 en 2018 y 2019, con 11/35 casos
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de los pacientes con sindrome coronario agudo

Variable Categoria N %
Afio de atencién 2018 11 31,43
2019 12 34,29
2020 4 1143
2021 2 5,71
2022 2 5,71
2023 4 1143
Sexo Femenino 5 14,3
Masculino 30 85,7
Edad, afios Mediana, rango 62 59
Comorbilidades Hipertension arterial 16 45,7
Diabetes mellitus 12 34,3
Enfermedad renal crénica 1 29
Obesidad 7 20,0
Dislipidemia 4 11,4
Cardiomiopatia isquémica 7 20,0
Usuarios de AAS Si 6 17,1
Destino UucI 19 54,3
SSB 11 314
Otra institucién 5 14,3

AAS: 4cido acetilsalicilico; UCI: unidad de cuidados intensivos; SSB: Sede San Borja.

Tabla 2: Caracteristicas clinicas, laboratoriales y decisién terapéutica de los pacientes con sindrome coronario agu-

do

Variable Categoria N/Mediana % /Rango
Tiempo de enfermedad, horas Mediana, rango 6 715
Presion arterial sistdlica Mediana, rango 137 88.0
Presién arterial diastdlica Mediana, rango 73 76.0
Frecuencia cardfaca Mediana, rango 84 64.0
Sintomas de riesgo asociados Disnea 10 28.6

Sincope 5 14.3
Sindrome clinico Angina inestable 3 8.57

IMASTNE 17 48.57

IMASTE 15 42.86
Trombolisis St 14 40.0
Cateterismo cardiaco S 22 62.9
Troponina ultrasensible, ng/mL Mediana, rango 0.175 1.405
Creatinfosfoquinasa, U/L Mediana, rango 42 139

Los valores se presentan como n (%) o mediana (rango), segiin corresponda. IMASTNE: infarto agudo de miocardio sin elevacién del
segmento ST; IMASTE: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST.

(31,4 %) y 12/35 casos (34,3 %), respectivamente. La ma-
yoria de los pacientes fueron varones (30/35; 85,7 %),
mientras que 5/35 (14,3 %) fueron mujeres. La mediana
de edad fue de 62 afios, con un rango de 59 afios.

Las comorbilidades mas frecuentes fueron hiperten-
sién arterial, registrada en 16/35 pacientes (45,7 %), dia-
betes mellitus en 12/35 (34,3 %) y cardiopatia isquémi-
ca en 7/35 (20,0 %). También se identificé obesidad en
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7/35 pacientes (20,0 %), dislipidemia en 4/35 (11,4 %)
y enfermedad renal crénica en 1/35 (2,9 %). Ademas,
6/35 pacientes (17,1 %) recibfan dcido acetilsalicilico an-
tes del ingreso.

Respecto al destino posterior a la atencién inicial en
emergencia, 19/35 pacientes (54,3 %) ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos, 11/35 (31,4 %) fueron
derivados a la sede San Borja y 5/35 (14,3 %) fueron
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Sindrome clinico - Tiempo de enfermedad
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Figura 1: Tiempo de enfermedad segin presentaciéon
clinica del sindrome coronario agudo.

Diagrama de cajas que muestra la distribucion del tiempo de
enfermedad, expresado en horas, segiin el subtipo clinico de
sindrome coronario agudo: angina inestable, infarto agudo
de miocardio sin elevacion del segmento ST (IMASTNE) e
infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
(IMASTE).

trasladados a otras instituciones (Tabla 1).

Al analizar el tiempo de enfermedad segtin el subtipo
de SCA, los pacientes con angina inestable presentaron
una mediana de 12,0 horas, con un rango de 42,0 horas.
En los pacientes con IMASTE, la mediana fue de 4,0 ho-
ras, con un rango de 19,5 horas. En los pacientes con
IMASTNE, la mediana fue de 10,0 horas, con un rango
de 71,0 horas (Figura 1).

En la poblacién total, la mediana del tiempo de en-
fermedad fue de 6 horas, con un rango de 71,5 horas.
La presién arterial sistélica tuvo una mediana de 137
mmHg, con un rango de 88,0 mmHg, mientras que la
presion arterial diastdlica presenté una mediana de 73
mmHg, con un rango de 76,0 mmHg. La mediana de
la frecuencia cardiaca fue de 84 latidos por minuto, con
un rango de 64,0 latidos por minuto. Entre los sintomas
asociados de riesgo, la disnea se present6 en 10/35 pa-
cientes (28,6 %) y el sincope en 5/35 (14,3 %).

Segun la clasificacién clinica del SCA, 3/35 pacien-
tes (8,6 %) fueron diagnosticados con angina inesta-
ble, 17/35 (48,6 %) con IMASTNE y 15/35 (42,9 %) con
IMASTE (Tabla 2).

En relacién con la presentacién del dolor toracico, se
identificaron dos patrones principales: dolor no irradia-
do y dolor irradiado. El dolor toracico no irradiado se
present6 en 18/35 pacientes (51,4 %). De ellos, 11/35
pacientes (31,4 %) refirieron dolor retroesternal y 7/35
(20,0 %) dolor precordial. Por otro lado, 17/35 pacientes
(48,6 %) presentaron dolor toracico irradiado. Las zonas
de irradiacién incluyeron brazo izquierdo, regién pre-
cordial, regién retroesternal, cuello, mandibula y espal-
da.
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Valores de Troponina Ultrasensible segun el sindrome clinico

ensible (ng/mL)

onina ultras,
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Figura 2: Valores de troponina ultrasensible segtn pre-
sentacion clinica del sindrome coronario agudo.
Diagrama de cajas que muestra la distribucién de los valo-
res de troponina ultrasensible, expresados en ng/mL, segiin el
subtipo clinico de sindrome coronario agudo. Se observa ma-
yor dispersion de los valores en los pacientes con IMASTNE
e IMASTE, en comparacion con los casos de angina inesta-
ble.

Los biomarcadores cardiacos mostraron una media-
na de troponina ultrasensible de 0,175 ng/mL, con un
rango de 1,405 ng/mL. La mediana de creatinfosfoqui-
nasa fracciéon MB fue de 42 U/L, con un rango de 139
U/L (Figuras 2 y 3).

En cuanto al manejo inicial, 14/35 pacientes (40,0 %)
recibieron trombdlisis y 22/35 (62,9 %) fueron someti-
dos a cateterismo cardiaco (Figura 4).

Valores de CK-MB segun el sindrome clinico

Creatin fosfoquinasa MB(UIL)

—!

T

T T
IMASTNE MASTE

-

T
ANGINA INESTABLE

Figura 3: Valores de creatinfosfoquinasa MB segtn pre-
sentacion clinica del sindrome coronario agudo.
Diagrama de cajas que muestra la distribucion de los valores
de creatinfosfoquinasa fraccion MB, expresados en U/L, se-
guin el subtipo clinico de sindrome coronario agudo.

Discusion

Este estudio describe las caracteristicas clinicas, epi-
demiolégicas y las decisiones iniciales de manejo en pa-
cientes con sindrome coronario agudo (SCA) atendidos
en el servicio de emergencia de un centro privado de
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Decision terapéutica
Trombolisis Cateterismo
@ IMASTE ===eemnnees 14(93.3%) ==s===f=> 8(53.3%)
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Figura 4: Decisiones terapéuticas iniciales segtin pre-
sentacion clinica del sindrome coronario agudo.
Distribucion de las principales decisiones terapéuticas ini-
ciales seguin el subtipo clinico de sindrome coronario agudo.
En los pacientes con IMASTE, 14/15 recibieron trombdlisis
y 8/15 fueron sometidos a cateterismo cardiaco. En los pa-
cientes con IMASTNE, 12/17 fueron sometidos a cateteris-
mo cardiaco. En los pacientes con angina inestable, 2/3 fue-
ron sometidos a cateterismo cardiaco. Las proporciones fueron
calculadas usando como denominador el total de pacientes de
cada subtipo clinico.

Lima. Los principales hallazgos fueron el predominio
de pacientes varones, una mediana de edad de 62 afios,
una alta frecuencia de comorbilidades cardiovascula-
res, el predominio del IMASTNE como presentacioén cli-
nica y una proporcion relevante de pacientes sometidos
a trombodlisis o cateterismo cardiaco durante el manejo
inicial.

El predominio masculino observado en esta serie es
consistente con estudios previos que han descrito una
mayor frecuencia de SCA en varones y en personas de
mayor edad [10, 11]. Este patrén también se relaciona
con la acumulacién progresiva de factores de riesgo car-
diovascular y con diferencias epidemiolégicas conoci-
das en la presentacién de la enfermedad coronaria. Sin
embargo, la baja proporciéon de mujeres en esta muestra
debe interpretarse con cautela, debido al tamafio mues-
tral reducido y al disefio unicéntrico del estudio.

El dolor toracico fue la manifestacion clinica princi-
pal. En esta serie, el dolor no irradiado se present6 en
el 51,4 % de los pacientes, principalmente en localiza-
cioén retroesternal y precordial. Este hallazgo concuerda
con estudios que describen el dolor tordcico retroester-
nal como una presentacién frecuente del SCA [12,13].
No obstante, casi la mitad de los pacientes presenté do-
lor irradiado, con compromiso de brazo izquierdo, re-
gion precordial, region retroesternal, cuello, mandibu-
la o espalda. Esta variabilidad clinica refuerza la nece-
sidad de una evaluacion sistemadtica del dolor toracico
y de sus equivalentes anginosos, especialmente en pa-
cientes con mayor riesgo de presentaciones atipicas, co-
mo mujeres, adultos mayores y personas con diabetes
mellitus [12,14,15].

Las comorbilidades mas frecuentes fueron hiperten-
sién arterial, diabetes mellitus y cardiopatia isquémi-

31

Alvarez-Carranza.

ca previa, condiciones ampliamente reconocidas como
factores de riesgo para enfermedad cardiovascular y
eventos coronarios agudos [16-18]. Estos hallazgos sub-
rayan la importancia de integrar, desde la atencién ini-
cial, la identificacion de factores de riesgo, la optimiza-
cién del tratamiento médico y las estrategias de preven-
cién secundaria. En pacientes con SCA, el control de la
presioén arterial, la diabetes, la dislipidemia, el peso cor-
poral y el uso adecuado de antiagregantes, estatinas y
otros tratamientos cardioprotectores resulta fundamen-
tal para reducir el riesgo de recurrencia y complicacio-
nes cardiovasculares [19].

En cuanto al manejo inicial, el 40,0 % de los pacien-
tes recibié trombdlisis y el 62,9 % fue sometido a cate-
terismo cardiaco. Estas estrategias son coherentes con
las recomendaciones actuales para el manejo del SCA,
en las que la reperfusién temprana es prioritaria en el
IMASTE y la estrategia invasiva temprana se recomien-
da en pacientes seleccionados con IMASTNE, de acuer-
do con el riesgo clinico, los hallazgos electrocardiogra-
ficos, los biomarcadores y la disponibilidad de recur-
sos [1,8,20,21]. Sin embargo, estos resultados deben in-
terpretarse como decisiones terapéuticas iniciales y no
como indicadores de efectividad clinica, debido a que el
estudio no evalud desenlaces como mortalidad, reinfar-
to, sangrado, shock cardiogénico, tiempo puerta-aguja,
tiempo puerta-balén o eventos adversos intrahospitala-
rios.

La disponibilidad de recursos y la organizacién del
sistema de referencia son elementos criticos en el mane-
jo del SCA. En el contexto peruano, tanto en institucio-
nes publicas como privadas, la disponibilidad limitada
de hemodinamia permanente puede condicionar la ne-
cesidad de traslado a centros con capacidad de reperfu-
sién o intervencién coronaria percutdnea. Esta situacion
puede generar demoras terapéuticas, especialmente en
pacientes con IMASTE, en quienes el tiempo hasta la re-
perfusién influye directamente en el pronéstico [1, 6, 8].
Por ello, los hallazgos de este estudio resaltan la impor-
tancia de fortalecer los circuitos de atencidn, referencia
y contrarreferencia, asi como de registrar de manera sis-
tematica los tiempos criticos de atencién en emergencia.

La evaluacién de biomarcadores cardiacos también
fue un componente relevante del abordaje diagnoéstico.
En este estudio, la mediana de troponina ultrasensible
fue de 0,175 ng/mL y la mediana de creatinfosfoquina-
sa fraccion MB fue de 42 U/L. La troponina ultrasensi-
ble desempefia un papel central en el diagnéstico tem-
prano del dafio miocardico, la clasificaciéon del SCA y la
estratificacion inicial del riesgo [3,20,22]. No obstante,
la interpretacion de estos biomarcadores debe realizar-
se en conjunto con la presentacién clinica, los hallazgos
electrocardiogréficos y la evolucién temporal de los sin-
tomas, especialmente en pacientes con valores iniciales
bajos o con presentaciones clinicas tempranas.

Este estudio aporta informacién local sobre la pre-
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sentacion clinica y el manejo inicial del SCA en un en-
torno privado, un dmbito poco descrito en la literatu-
ra peruana. Sin embargo, sus hallazgos no deben ex-
trapolarse directamente a otros contextos asistenciales,
debido a posibles diferencias en acceso a servicios espe-
cializados, disponibilidad de hemodinamia, tiempos de
traslado, perfil socioeconémico de los pacientes y carac-
teristicas del sistema de aseguramiento. Estudios futu-
ros podrian comparar instituciones ptblicas y privadas,
evaluar tiempos criticos de atencién y analizar desenla-
ces clinicos intrahospitalarios y posteriores al alta.

El estudio presenta limitaciones importantes. Su di-
sefio retrospectivo puede introducir sesgo de informa-
cién por dependencia de la calidad y completitud de
los registros clinicos. El tamafio muestral reducido li-
mita la precision de las estimaciones y la posibilidad de
realizar andlisis comparativos entre subtipos de SCA.
Ademas, al tratarse de un estudio unicéntrico, la ge-
neralizacién de los resultados es limitada. Tampoco
se evaluaron desenlaces clinicos a corto o largo pla-
zo, ni variables de proceso asistencial como tiempo
puerta-electrocardiograma, tiempo puerta-aguja, tiem-
po puerta-balén, tiempo hasta cateterismo o causas de
no reperfusién. Estas variables serian relevantes para
valorar la calidad del manejo inicial y su impacto pro-
nostico.

En conclusién, este estudio describe una serie de pa-
cientes con SCA atendidos en el servicio de emergencia
de un centro privado de Lima, caracterizada por predo-
minio masculino, alta carga de comorbilidades cardio-
vasculares y uso frecuente de estrategias de reperfusién
o manejo invasivo. Los hallazgos refuerzan la impor-
tancia de una evaluacién clinica sistemética del dolor
tordcico y sus equivalentes, la interpretacion integra-
da de biomarcadores y electrocardiograma, y la imple-
mentacién de circuitos de atencion que favorezcan deci-
siones terapéuticas oportunas. Futuras investigaciones
con mayor tamafio muestral, disefio prospectivo y eva-
luacién de desenlaces clinicos permitirdn caracterizar
mejor el manejo del SCA en el &mbito privado peruano.

Aprobacién ética: El protocolo, fue aprobado por la
Unidad de Docencia e Investigaciéon de la Clinica In-
ternacional. Debido a su disefio retrospectivo y al
uso de datos secundarios anonimizados, no requi-
ri6 uso de consentimiento informado para los par-
ticipantes. La confidencialidad de la informacién fue
preservada durante todas las etapas del estudio.
Financiamiento: Este estudio no recibié financia-
miento externo.

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

El compromiso agudo de la via aérea constituye una emergencia tiempo-dependiente asociada a hipoxemia, acidosis,
inestabilidad hemodindmica, paro cardiorrespiratorio y muerte prevenible. En hospitales de alta complejidad, esta con-
dicién adquiere especial relevancia en pacientes geriatricos y con multiples comorbilidades, en quienes la insuficiencia
respiratoria aguda puede presentarse de forma atipica y evolucionar rdpidamente hacia deterioro ventilatorio critico. El
presente articulo propone la implementacién del Cédigo de Via Aérea, denominado Cédigo Celeste, como un sistema
institucional de activacién inmediata para la atencién de pacientes con compromiso respiratorio critico, via aérea dificil
conocida o sospechada, falla de oxigenacién o ventilacion, obstruccién de la via aérea o inminencia de paro respiratorio. La
propuesta integra criterios de activacion, organizacién de un equipo multidisciplinario, asignacién de roles, disponibilidad
de un carro de via aérea dificil, algoritmos clinicos diferenciados, listas de verificacién, manejo posterior a la via aérea defi-
nitiva, capacitaciéon mediante simulacién clinica, auditorfa e indicadores de mejora continua. La experiencia internacional
de equipos de respuesta para via aérea dificil respalda la necesidad de abordar estos eventos como problemas del sistema
y no solo como fallas técnicas individuales. La institucionalizacién del Cédigo Celeste permitiria reducir retrasos criticos,
mejorar la coordinacion asistencial, fortalecer la cultura de seguridad del paciente y disminuir eventos adversos asociados
al manejo de la via aérea.

Palabras clave: Manejo de la Via Aérea; Intubacion Intratraqueal; Insuficiencia Respiratoria; Medicina de Emergencia; Equipo Hospitalario de
Respuesta Répida; Seguridad del Paciente; Mejoramiento de la Calidad.

Abstract

Acute airway compromise is a time-dependent emergency associated with hypoxemia, acidosis, hemodynamic insta-
bility, cardiorespiratory arrest, and preventable death. In high-complexity hospitals, this condition is particularly relevant
among older adults and patients with multiple comorbidities, in whom acute respiratory failure may present atypically and
progress rapidly to critical ventilatory deterioration. This article proposes the implementation of an institutional Airway
Code, named Code Celeste, as an immediate activation system for patients with critical respiratory compromise, known
or suspected difficult airway, failure of oxygenation or ventilation, airway obstruction, or imminent respiratory arrest. The
proposal includes activation criteria, organization of a multidisciplinary team, predefined roles, availability of a difficult
airway cart, scenario-specific clinical algorithms, checklists, post-airway management, simulation-based training, audit
processes, and continuous quality improvement indicators. International experience with difficult airway response teams
supports the need to address airway-related adverse events as system-level problems rather than isolated technical failu-
res. Institutional implementation of Code Celeste may reduce critical delays, improve care coordination, strengthen patient
safety culture, and decrease adverse events related to airway management.

Keywords: Airway Management; Intubation, Intratracheal; Respiratory Insufficiency; Emergency Medicine; Hospital Rapid Response Team;
Patient Safety; Quality Improvement.
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EMERGENCIA

Introduccién

El compromiso agudo de la via aérea representa una
de las situaciones més criticas en la medicina de emer-
gencias y los cuidados intensivos. La progresion des-
de la hipoxemia hasta el paro cardiorrespiratorio pue-
de ocurrir en pocos minutos, especialmente en pacien-
tes con comorbilidades cardiovasculares, respiratorias,
neurolégicas u oncolégicas, poblacién frecuente en ser-
vicios de emergencia de alta complejidad [1-3].

En el Servicio de Emergencia del Hospital Nacio-
nal Edgardo Rebagliati Martins (HNERM), aproxima-
damente el 80 % de los pacientes corresponde a pobla-
cién geridtrica, en su mayoria mayor de 75 afios y con
multiples comorbilidades. En este grupo, la insuficien-
cia respiratoria aguda constituye una de las principales
causas de ingreso y puede presentarse inicialmente con
manifestaciones inespecificas como sindrome confusio-
nal, deterioro del sensorio, deshidratacién, fiebre, dolor
abdominal, descompensacién cardiaca o infeccién res-
piratoria. Esta presentacion atipica favorece el subdiag-
noéstico inicial y retrasa intervenciones criticas.

Aunque el hospital cuenta con unidades organizadas
bajo el enfoque ABC del paciente critico “shock Trau-
ma, ventilacién, dolor tordcico y manejo del trauma”,
la experiencia clinica demuestra que la respuesta ante
el compromiso inminente de la via aérea requiere méds
que infraestructura. Exige coordinacién inmediata, li-
derazgo definido, entrenamiento especifico, disponibi-
lidad de equipamiento y uso sistemético de algoritmos
clinicos [4, 5].

La muerte prevenible asociada a hipoxemia, acidosis,
disfuncién celular y falla multiorgénica persiste cuando
la intervencién no es oportuna ni protocolizada. En este
contexto, surge la necesidad de institucionalizar un Cé6-
digo de Via Aérea, también denominado Cédigo Celes-
te, como un sistema multidisciplinario de activacién in-
mediata orientado a reconocer, tratar y resolver de ma-
nera segura las emergencias respiratorias criticas [6-8].

Justificacion

La via aérea dificil no anticipada y el deterioro respi-
ratorio agudo constituyen eventos de alto riesgo clinico.
Su manejo inadecuado puede producir hipoxemia pro-
longada, aspiracién, paro respiratorio, paro cardiorres-
piratorio, lesién neurolégica irreversible y muerte. Es-
tos desenlaces son especialmente relevantes en pacien-
tes ancianos, obesos, gestantes, politraumatizados, pos-
operados, quemados, sépticos o con enfermedad car-
diopulmonar avanzada [1,4,9].

En el HNERM, la alta demanda asistencial, la com-
plejidad del paciente critico y la frecuencia de insufi-
ciencia respiratoria aguda justifican la creacién de una
respuesta institucional especifica. La atencién de estos
pacientes no debe depender exclusivamente de la dis-
ponibilidad individual de un profesional experto, sino

35

Tazza-Quiroz et al.

de un sistema organizado, reproducible y auditable.

El Cédigo Celeste busca reducir retrasos en la toma
de decisiones, mejorar la comunicacién entre servicios,
garantizar el acceso oportuno al carro de via aérea difi-
cil, estandarizar la intubacién y sus alternativas, antici-
par escenarios de “no puedo intubar, no puedo oxige-
nar” y activar tempranamente el soporte quirtrgico de
la via aérea cuando sea necesario [5,10,11].

Antecedentes y evidencia internacional

Las complicaciones relacionadas con el manejo de la
via aérea han sido reconocidas por la American Society
of Anesthesiologists como eventos adversos relevantes
en sus bases de reclamos cerrados [4]. Asimismo, los re-
portes de auditoria perioperatoria han sefialado que las
complicaciones respiratorias y de via aérea contintian
siendo causas importantes de paro cardiaco en entor-
nos hospitalarios.

Las gufas internacionales de manejo de la via aérea
dificil han evolucionado desde algoritmos centrados en
la intubacién hacia modelos integrales que incorporan
factores humanos, liderazgo, comunicacién, videolarin-
goscopia, dispositivos supragléticos de segunda gene-
racién, oxigenacién nasal de alto flujo, ecografia de via
aérea, fibrobroncoscopia flexible y abordaje frontal del
cuello en situaciones CICO [4,5,10].

En 2008, el Johns Hopkins Hospital implement6 el
programa Difficult Airway Response Team como res-
puesta a eventos adversos y casi eventos relacionados
con emergencias de via aérea fuera del quiréfano. La
evaluacién institucional identificé problemas recurren-
tes: comunicacién inconsistente, demoras en la localiza-
cién del personal experto, desconocimiento de criterios
de activacion, acceso limitado a equipamiento especia-
lizado, roles poco definidos y escasa familiaridad con
técnicas avanzadas. La respuesta fue un equipo hospi-
talario entrenado, multidisciplinario y disponible para
emergencias de via aérea [7,8].

Posteriormente, hospitales regionales como Kootenai
Health adaptaron el modelo DART a contextos con me-
nor disponibilidad de recursos, demostrando que la
implementacién es factible si existe liderazgo clinico,
planificacion estratégica, capacitacion progresiva, selec-
cién consensuada de equipamiento y cultura institucio-
nal de seguridad. Este proceso se alinea con la teorfa de
difusién de innovaciones de Everett Rogers, que enfati-
za la importancia de adoptar nuevas practicas median-
te liderazgo, adaptacién local y compromiso progresivo
de los actores clave [6,12].

Objetivo general

Implementar el Cédigo de Via Aérea “Cédigo Celes-
te” como sistema institucional de respuesta inmediata,
multidisciplinaria y protocolizada ante pacientes con
compromiso respiratorio critico, via aérea dificil o ries-

Rev Per Med Emg Desast. 2026; 1(2):34—41



EMERGENCIA

go inminente de paro respiratorio o cardiorrespiratorio.

Obijetivos especificos

» Estandarizar el reconocimiento y manejo inicial del
compromiso agudo de la via aérea.

» Reducir retrasos en la activacién de ayuda experta.

s Optimizar la coordinacién entre Emergencia,
Anestesiologia, Cuidados Intensivos, Otorrinola-
ringologia, Cirugia de Cabeza y Cuello, Enfermeria
y personal técnico.

» Garantizar disponibilidad de equipamiento avan-
zado mediante un carro de via aérea dificil com-
pleto y funcional.

s Implementar algoritmos diferenciados para pa-
cientes médicos criticos, trauma, gestantes, obesos
morbidos, posoperados y escenarios CICO.

» Fortalecer la capacitacién mediante talleres, simu-
lacién clinica y entrenamiento en habilidades téc-
nicas y no técnicas.

» Desarrollar auditoria contintia basada en indicado-
res de calidad, eventos adversos y retroalimenta-
cién del equipo.

Alcance

El Cédigo Celeste esta dirigido a todas las dreas cri-
ticas del hospital donde pueda presentarse compromi-
so respiratorio agudo: Servicio de Emergencia, Shock
Trauma, Ventiloterapia, sala de operaciones, recupera-
cién posanestésica, unidades de cuidados intensivos,
areas posquirtirgicas, unidades de trauma y otros am-
bientes asistenciales con pacientes en riesgo de deterio-
ro ventilatorio.

El sistema debe involucrar a médicos emergencidlo-
gos, anestesi6logos, intensivistas, otorrinolaringélogos,
cirujanos de cabeza y cuello, enfermeras, terapeutas res-
piratorios, técnicos de enfermeria y personal de apoyo
logistico. Su aplicacion requiere entrenamiento previo,
conocimiento de roles, dominio de algoritmos y dispo-
nibilidad inmediata del equipamiento.

Definicion operativa del Codigo Celeste

El Coédigo Celeste es un sistema de alarma hospita-
laria para la atencién inmediata de pacientes con com-
promiso respiratorio critico, via aérea dificil conocida o
sospechada, falla de oxigenacion o ventilacién, obstruc-
cién de via aérea, deterioro hemodindmico asociado o
inminencia de paro respiratorio [6,7,12].

Su activacién moviliza a un equipo multidisciplina-
rio entrenado que ejecuta una secuencia organizada de
acciones durante los primeros minutos de la emergen-
cia respiratoria. El objetivo es asegurar oxigenacion,
ventilacién y via aérea definitiva, prevenir hipoxemia
prolongada, evitar paro cardiorrespiratorio y reducir
secuelas neurolégicas o muerte prevenible.
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Criterios de activacion

El Cédigo Celeste debe activarse ante cualquiera de
las siguientes condiciones clinicas [2,4,5,11,13]:

» Insuficiencia respiratoria aguda que no mejora con
soporte oxigenatorio convencional o no invasivo.

= Deterioro del estado de conciencia asociado a hi-
poventilacién, hipoxemia o incapacidad para pro-
teger la via aérea.

= Patrén respiratorio agénico, respiracion ineficaz o
paro respiratorio.

= Obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio, se-
creciones, edema, trauma, sangrado o tumoracion.

= Escenario CICO: imposibilidad de intubar e impo-
sibilidad de oxigenar.

= Shock, inestabilidad hemodindmica o bajo gasto
asociado a compromiso respiratorio.

= Paciente gestante o puérpera reciente con deterioro
respiratorio, circulatorio o neurolégico.

= Paciente posoperatorio inmediato con compromiso
respiratorio stbito.

= Paciente politraumatizado, gran quemado, obeso
morbido, con trauma facial, cervical, toracico o ab-
dominal.

= Paciente con EPOC, enfermedad pulmonar inters-
ticial, insuficiencia cardiaca, infarto tipo 2, sepsis o
falla multiorganica con deterioro ventilatorio pro-
gresivo.

Organizacion del equipo

El equipo del Cédigo Celeste debe contar con roles
previamente asignados (Figura 1). Esta organizacién re-
duce duplicaciones, evita omisiones y mejora la coordi-
nacién durante eventos de alta presion [6,8,12,14].

= Lider del equipo: médico asistente entrenado en
via aérea dificil, preferentemente emergencidlogo,
anestesi6logo o intensivista. Dirige la reanimacion,
define la estrategia de via aérea, coordina la intuba-
cién, anticipa el escenario CICO, verifica oxigena-
cién y ventilacién, solicita apoyo quirtrgico si co-
rresponde y decide el traslado del paciente.

= Médico asistente de via aérea: apoya la laringosco-
pia, prepara dispositivos alternativos, administra o
supervisa la secuencia de intubacién, colabora con

la ventilacién y participa en la confirmacién del tu-
bo.

= Médico responsable de acceso vascular y monito-
reo invasivo: coloca acceso venoso central, linea ar-
terial o accesos periféricos de alto flujo segiin nece-
sidad. Apoya el manejo hemodindmico y la admi-
nistracién de farmacos.
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Lider:
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Lider.

Created in BioRender.com bio

Figura 1: Organizacién funcional del equipo multidisciplinario del Cédigo Celeste.

Distribucidn operativa de roles durante la activacion del Cédigo Celeste. El lider coordina la estrategia de via aérea y dirige la
reanimacion, mientras el personal médico, de enfermeria y técnico cumple funciones especificas relacionadas con ventilacion
asistida, acceso vascular, administracion de farmacos, preparacion para escenario CICO, soporte ventilatorio y circulacion de
apoyo. La asignacion previa de responsabilidades reduce omisiones, mejora la comunicacion y favorece una respuesta segura

en eventos de alta complejidad.

» Médico preparado para CICO: permanece listo pa-
ra ejecutar o asistir el abordaje frontal del cuello,
cricotiroidotomia o traqueostomia de emergencia
cuando la oxigenacién no puede garantizarse por
métodos convencionales.

» Enfermera de via aérea o terapeuta respiratoria: ve-
rifica el material, prepara el ventilador, asiste la
ventilacién con bolsa-vélvula-mascarilla, fija el tu-
bo endotraqueal, controla la capnografia, monito-
riza la saturacién de oxigeno y asegura la conexién
al soporte ventilatorio.

» Enfermera de acceso venoso: canaliza vias perifé-
ricas, prepara medicacién, administra fadrmacos in-
dicados por el lider y apoya la toma de muestras.

s Enfermera o Técnico de enfermeria circulante: re-
tira obstdculos, prepara el ambiente, conecta mo-
nitores, facilita sondas e insumos, registra tiempos
criticos y asegura comunicacion con otras areas.

Equipamiento minimo

El Cédigo Celeste requiere un carro de via aérea di-
ficil disponible, completo, sellado, revisado y ubicado
estratégicamente (Figura 2) [2,4,11]. Debe contener:

» Laringoscopios convencionales con hojas de dife-
rentes tamanos.
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Videolaringoscopio.

Tubos endotraqueales de diferentes calibres.
Guias, estiletes y bougie.

Dispositivos supragléticos de segunda generacion.

Mascarillas faciales, cdnulas orofaringeas y nasofa-
ringeas.

Bolsa-valvula-mascarilla con reservorio.
Sistema de aspiracién funcional.

Fibrobroncoscopio o broncoscopio flexible cuando
esté disponible.

Cénula nasal de alto flujo o sistemas de preoxige-
nacién avanzada.

Capnografo portatil.
Kit de cricotiroidotomia.
Material para traqueostomia de emergencia.

Farmacos para sedacion, analgesia, relajacién neu-
romuscular y soporte hemodindmico.

Lista de verificacién preintubacién y postintuba-
cion.

Algoritmos clinicos especificos

El programa debe desarrollar algoritmos diferencia-
dos para los siguientes escenarios [1-3,9,13]:
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EMERGENCIA

Tazza-Quiroz et al.

Figura 2: Carro de via aérea dificil para la respuesta institucional del Cédigo Celeste.

Carro de via aérea dificil equipado para el manejo avanzado de emergencias respiratorias, incluyendo dispositivos para in-
tubacion traqueal, ventilacion, medicacion, dispositivos supragléticos, fibrobroncoscopia y acceso quirtirgico de rescate. La
disponibilidad inmediata de este recurso permite estandarizar la respuesta, reducir retrasos criticos y facilitar la ejecucion de

algoritmos ante via aérea dificil o situacién CICO.

» Paciente médico critico: priorizar preoxigenacion,
evaluacién hemodindmica, correccién de hipoten-
sidn, selecciéon cuidadosa de farmacos y ventilacion
protectora posterior.

s Trauma: asumir lesién cervical hasta demostrar lo
contrario, controlar sangrado, aspirar secreciones,
proteger columna cervical, anticipar via aérea dis-
torsionada y preparar abordaje quirtrgico precoz.

» Gestante o puérpera: considerar edema de via aé-
rea, mayor riesgo de desaturacién rdpida, aspira-
cién, desplazamiento uterino y necesidad de coor-
dinacién obstétrica.

s Obesidad morbida: realizar posicionamiento en
rampa, preoxigenacién prolongada, uso temprano
de videolaringoscopia y preparacién para ventila-
cién dificil.

» CICO: declarar tempranamente la situacion, sus-
pender intentos repetidos no efectivos, pedir ayu-
da quirdrgica inmediata y proceder a abordaje
frontal del cuello segtin protocolo institucional.

Manejo posterior a la via aérea definitiva

Después de asegurar la via aérea, el equipo debe con-
firmar la posicion del tubo endotraqueal, dispositivo
supraglético, canula de cricotiroidotomia o traqueosto-
mia. La capnografia continua debe considerarse el es-
tandar de confirmacién y vigilancia. La pulsioximetria,
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la presién arterial, la frecuencia cardiaca, el electrocar-
diograma y la mecénica ventilatoria deben monitorizar-
se de forma continua [2,3,13].

Debe realizarse gasometria arterial de control, radio-
grafia portatil de térax, evaluaciéon de parametros ven-
tilatorios y ajuste del soporte mecénico segin la con-
dicién clinica. El equipo debe establecer un diagnosti-
co diferencial que incluya causas reversibles: neumo-
nia, edema pulmonar, EPOC exacerbado, sepsis, shock,
trauma, intoxicaciones, alteraciones hidroelectroliticas,
eventos neurolégicos, obstruccién mecdnica y falla car-
diaca.

La atencion no finaliza con la intubacién. La seguri-
dad del paciente depende de la vigilancia posterior, la
correccién de causas reversibles, la prevencién de com-
plicaciones y la adecuada transferencia del caso.

Capacitacion y simulacion

La implementacién del Cédigo Celeste debe acom-
pafiarse de un programa permanente de capacitacién
(Figura 3). Este debe incluir talleres de via aérea di-
ficil, manejo de videolaringoscopio, uso de dispositi-
vos supragléticos, fibrobroncoscopia, ventilacién con
bolsa-vélvula-mascarilla, oxigenacién nasal de alto flu-
jo, abordaje CICO, cricotiroidotomia, comunicacién en
crisis y liderazgo en equipos multidisciplinarios.

La simulacién clinica permite entrenar escenarios de
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baja frecuencia y alto impacto sin riesgo para pacientes.
Ademas, facilita la asignacién de roles, mejora la comu-
nicacién, fortalece habilidades técnicas y permite iden-
tificar fallas del sistema antes de que ocurran en eventos
reales [12,14].

Monitoreo, auditoria y mejora continua

Cada activacion del Cédigo Celeste debe registrarse
y auditarse. El programa debe incluir revisién de casos,
retroalimentacién estructurada y actualizacién periédi-
ca de algoritmos [6,8,12].

Los indicadores sugeridos son:

s Tiempo desde activacion hasta llegada del equipo.
» Tiempo desde activacién hasta via aérea definitiva.
= Exito de intubacién al primer intento.

= Numero de intentos de intubacién.

» Uso de videolaringoscopia o dispositivo alternati-
vo.

» Activacién de escenario CICO.
» Hipoxemia durante el procedimiento.
= Hipotensién postintubacion.

= Aspiracién, trauma dental, sangrado u otras com-
plicaciones.

= Necesidad de cricotiroidotomia o traqueostomia
de emergencia.

= Mortalidad asociada al evento.
s Cumplimiento de lista de verificacion.

s Disponibilidad completa del carro de via aérea di-
ficil.

» Participacién del personal en simulacién y entre-
namiento.

Consideraciones éticas y de seguridad

La implementacion del Cédigo Celeste se fundamen-
ta en el principio de seguridad del paciente y reduc-
cién de muerte prevenible. Al tratarse de una interven-
cién institucional de mejora de calidad, debe contar con
aprobacién administrativa, protocolos escritos, capaci-
tacion formal y mecanismos de evaluacion.

Para fines académicos o publicacién cientifica, las
imdgenes clinicas, registros de simulacién o casos reales
deben utilizarse tinicamente con autorizacién institu-
cional, consentimiento correspondiente cuando aplique
y anonimizacion estricta de datos personales.

Discusion

La creacién de un Cédigo de Via Aérea responde a
una necesidad clinica concreta: transformar la atencién
del compromiso respiratorio critico desde una respues-
ta individual y reactiva hacia un sistema coordinado,
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anticipatorio y medible. En hospitales de alta comple-
jidad, la disponibilidad de especialistas no garantiza
por si sola una respuesta segura si no existen criterios
de activacién, comunicacién efectiva, liderazgo, equi-
pamiento accesible y entrenamiento sostenido [6,7,12].

El modelo DART demuestra que los eventos adver-
sos de via aérea pueden abordarse como problemas
del sistema y no solo como fallas técnicas individuales.
La experiencia de hospitales regionales en otros paises
confirma que estos programas son adaptables cuando
se ajustan a los recursos locales y se implementan por
etapas [7, 8].

En el HNERM, la alta proporcion de pacientes geria-
tricos, la frecuencia de insuficiencia respiratoria aguda
y la coexistencia de miltiples patologias hacen priori-
tario contar con una respuesta estructurada. El Cédigo
Celeste permitiria integrar capacidades ya existentes en
Emergencia, Anestesiologia, Cuidados Intensivos, Ci-
rugfa y Enfermeria bajo un lenguaje comtn, con roles
definidos y objetivos compartidos.

Su principal desafio serd sostener la capacitacién,
asegurar la disponibilidad del equipamiento, mantener
auditorias periédicas y consolidar una cultura de segu-
ridad que favorezca la activacién temprana sin temor
a sancién. El éxito del programa dependera del com-
promiso institucional y de la participacién de todos los
profesionales involucrados [12,14].

Conclusiones

El compromiso agudo de la via aérea es una emer-
gencia tiempo-dependiente con alto potencial de mor-
talidad prevenible. La implementacién del Cédigo de
Via Aérea o Cédigo Celeste en el Hospital Nacional Ed-
gardo Rebagliati Martins representa una estrategia ins-
titucional orientada a mejorar la respuesta ante insufi-
ciencia respiratoria critica, via aérea dificil e inminencia
de paro respiratorio.

El programa debe basarse en activacién inmediata,
equipo multidisciplinario, liderazgo definido, carro de
via aérea dificil, algoritmos especificos, listas de verifi-
cacién, monitoreo postintervencién, simulacién clinica
y auditoria continua.

La institucionalizacién del Cédigo Celeste permiti-
ria reducir eventos adversos, optimizar tiempos de res-
puesta, fortalecer la cultura de seguridad del paciente y
disminuir muertes prevenibles asociadas a hipoxemia,
acidosis y falla multiorganica.
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Figura 3: Participacién del equipo entrenado en el manejo inicial de la via aérea.

Intervenciones iniciales realizadas por personal entrenado durante el abordaje de una via aérea comprometida, incluyendo es-
tabilizacion cervical, ventilacion asistida y coordinacion del equipo en el entorno clinico. Estas acciones reflejan la importancia
del entrenamiento técnico, la comunicacion efectiva y la actuacion multidisciplinaria durante los primeros minutos de una
emergencia respiratoria.

Aprobacién ética: No involucra intervencién en se-
res humanos, uso de datos clinicos identificables
ni experimentaciéon animal, por lo que no requiere
aprobacién por comité de ética.
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Resumen

La Medicina de Emergencias requiere lineas de investigacion propias, institucionales y sostenibles, capaces de transfor-
mar los problemas cotidianos del servicio en evidencia ttil para la préctica clinica, la gestién sanitaria y la preparacién ante
desastres. Este articulo propone una aproximacién conceptual y operativa para orientar la construccién de lineas de investi-
gacion en Medicina de Emergencias y Desastres en el Perti y América Latina. Se diferencia entre tema, problema, pregunta,
proyecto y linea de investigacion, destacando que una linea no debe entenderse como una etiqueta temética ni como una
iniciativa individual, sino como una trayectoria colectiva que articula preguntas relevantes, métodos rigurosos, produc-
cién cientifica verificable y pertinencia contextual. Asimismo, se argumenta la necesidad de una agenda regional propia,
debido a la alta carga de condiciones agudas y tiempo-dependientes, la fragmentacién institucional, la sobrecarga asisten-
cial, las brechas de acceso, la debilidad de los registros y la exposicion recurrente a epidemias, desastres y crisis sanitarias.
Se proponen criterios para priorizar lineas de investigacion, incluyendo magnitud del problema, brecha de conocimiento
o practica, relevancia para los actores involucrados, factibilidad, impacto clinico y sanitario, equidad, calidad de datos,
capacidad colaborativa, alineacion estratégica y transparencia. Finalmente, se resalta el rol de residentes, hospitales, socie-
dades cientificas y redes multicéntricas como componentes esenciales de un ecosistema de investigacion. Consolidar estas
lineas permitira fortalecer una cultura cientifica propia para la especialidad, generar evidencia contextualizada y mejorar
la calidad, seguridad, equidad y oportunidad de la atencién critica.

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

Abstract

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

Keywords: Emergency Medicine; Emergency Medical Services; Disasters; Biomedical Research; Research Priorities; Health Services Research;
Research Networks
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Introduccién

La investigacion médica sostiene la mejora continua
de los sistemas de salud porque transforma preguntas
clinicas en evidencia aplicable, evalda intervenciones y
reduce la distancia entre conocimiento cientifico y prac-
tica asistencial [1]. En paises emergentes, ademas, for-
talece la formacién de profesionales capaces de leer cri-
ticamente la literatura cientifica, identificar problemas
sanitarios y responderlos con métodos apropiados [2].
Esta funcidn resulta especialmente relevante en Medici-
na de Emergencias (ME), donde las decisiones se toman
bajo presion temporal, incertidumbre diagnéstica, alta
gravedad clinica y recursos frecuentemente limitados.

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

En el Perd y América Latina, esta agenda adquie-
re una dimensién particular. Los servicios enfrentan
fragmentacion institucional, desigualdad territorial, so-
brecarga asistencial, registros incompletos, variabilidad
en procesos clinicos y limitaciones para implementar
gufas internacionales. Ademéds, los sistemas de atencién
de emergencias funcionan como sistemas adaptativos
complejos, en los que interacttian componentes clinicos,
organizacionales, logisticos, éticos, financieros y meto-
dolégicos [4]. En este contexto, investigar exige superar
el estudio aislado de casos o temas de interés y avan-
zar hacia agendas estructuradas, comparables y soste-
nibles.

Hablar de lineas de investigacién implica distinguir
con precisién entre tema, problema, pregunta, proyec-
to y linea. Una linea no es una etiqueta temética ni la
preferencia de un investigador; es una trayectoria ins-
titucional que articula problemas, preguntas y proyec-
tos conectados, con produccién verificable y pertinen-
cia para el contexto [5]. Asimismo, debe gestionarse de
manera flexible y dindmica, de modo que oriente la ge-
neracién de conocimiento, conecte actores y responda a
necesidades reales del servicio [6]. Este articulo propo-
ne un punto de partida para conceptualizar, priorizar
y consolidar lineas de investigacién en ME, con énfasis
en su utilidad para servicios, programas de residencia,
sociedades cientificas y revistas especializadas del Pert
y América Latina.
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Concepto de linea de investigacion

Una linea de investigacién se construye progresiva-
mente a partir de cinco niveles: tema, problema, pre-
gunta, proyecto y linea. El tema delimita un campo am-
plio de interés, por ejemplo: triaje, sepsis, trauma, tele-
medicina o desastres, pero todavia no expresa una bre-
cha especifica ni una estrategia metodolégica. Por ello,
los temas deben refinarse mediante revision de litera-
tura, delimitacién de poblacién, contexto y desenlaces,
hasta convertirse en preguntas cientificamente respon-
dibles [7].

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

La pregunta de investigacién transforma el proble-
ma en una formulacién especifica, factible y medible.
Su funcién es precisar poblacién, exposicién o interven-
cién, comparacién, desenlace y contexto, y orientar la
hipétesis, el disefio y el andlisis. Marcos como FINER
y PICO ayudan a convertir una inquietud clinica am-
plia en una pregunta clara, ética, relevante y metodo-
l6gicamente viable [7]. El proyecto, por su parte, es la
unidad operativa que responde una pregunta concreta
mediante objetivos, disefio, variables o categorias, po-
blacién, procedimientos, anélisis, cronograma, recursos
y consideraciones éticas [9].

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

Necesidad de una agenda propia en ME

La ME necesita una agenda de investigacién propia
porque sus problemas no se responden por completo
desde agendas generales de medicina interna, cirugia,
salud publica o gestién hospitalaria. La emergencia re-
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Figura 1: Marco conceptual de una linea de investigacion

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

Las experiencias internacionales muestran que defi-
nir prioridades en emergencia es necesario y complejo.
En el Reino Unido, el proceso desarrollado por el Royal
College of Emergency Medicine y la James Lind Allian-
ce uso participacion de clinicos, pacientes, cuidadores y
publico para pasar de mds de 200 preguntas a una lis-
ta priorizada de incertidumbres relevantes [10]. Cinco
afnos después, su actualizacién incorporé nuevas prio-
ridades y mantuvo problemas persistentes, como salud
mental, atencién al final de la vida, hacinamiento y re-
tencién del personal, mostrando que una agenda ma-
dura combina continuidad y adaptacion [11].

La contextualizaciéon regional es indispensable. En
América Latina, la sobrecarga asistencial, las brechas de
acceso, la inequidad territorial, la fragmentacién del sis-
tema, la informalidad de algunos circuitos prehospita-
larios, la baja interoperabilidad de registros y la expo-
sicién recurrente a desastres configuran preguntas pro-
pias. Adoptar prioridades externas de manera acritica
puede generar estudios metodolégicamente correctos,
pero poco ttiles para los servicios de emergencia pe-
ruanos y latinoamericanos. La experiencia europea en
emergencia pedidtrica ilustra que las agendas regiona-
les deben identificar problemas comunes sin imponer
uniformidad artificial sobre sistemas sanitarios hetero-
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géneos [12].

Una agenda propia también reduce desperdicio de
investigacion. Las revisiones sobre priorizacion en
emergencia muestran que orientar preguntas hacia ne-
cesidades clinicamente significativas favorece el finan-
ciamiento, evita duplicacién y organiza dominios clini-
cos, poblacionales, operativos y de fuerza laboral [13].
En el ambito prehospitalario, las prioridades identifi-
cadas incluyen condiciones tiempo-dependientes, inci-
dentes con multiples victimas, innovacién, factor hu-
mano, triaje, telemedicina, seguridad clinica, paro car-
diaco, formacién continua y big data [14], todos temas
directamente conectados con los desafios latinoameri-
canos.

Para el Perd, una agenda inicial deberfa articular al
menos cinco dimensiones: clinica: centrada en sepsis,
trauma, sindrome coronario agudo, accidente cerebro-
vascular, paro cardiaco, shock, insuficiencia respiratoria
y emergencias obstétricas; organizacional: orientada a
triaje, hacinamiento, tiempos criticos, referencia, segu-
ridad del paciente y uso de recursos; prehospitalaria y
de desastres: enfocada en regulaciéon médica, transpor-
te sanitario, incidentes con multiples victimas, prepara-
cién hospitalaria y continuidad operativa; tecnolégica:
vinculada con telemedicina, salud digital, inteligencia
artificial, big data e interoperabilidad; y social-ética: di-
rigida a equidad, determinantes sociales, poblaciones
vulnerables, comunicacién en crisis y decisiones bajo
incertidumbre (Figura 2).
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Figura 2: Agenda prioritaria para Medicina de Emergencias y Desastres en Perti/ América Latina

Criterios para priorizar lineas de investigacion

La priorizacién debe ser explicita, transparente y con-
textualizada. En entornos con recursos limitados, no es
posible investigarlo todo; por ello, seleccionar priorida-
des evita duplicacién, mejora la aplicabilidad de los re-
sultados y orienta recursos hacia dreas con mayor bene-
ficio publico [15,16]. En ME, una linea no deberia ele-
girse por interés individual, facilidad metodolégica o
disponibilidad incidental de datos, sino por su relevan-
cia clinica, operativa, social y estratégica.

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

El tercer criterio es la relevancia para los actores invo-
lucrados. Las prioridades deben incorporar la perspec-
tiva de emergenciélogos, enfermeria, personal prehos-
pitalario, residentes, gestores, pacientes, familiares, co-
munidades y decisores. La participacién temprana de
stakeholders aumenta el valor social de la investiga-
cién y favorece la implementacién posterior de los re-
sultados [18]. El cuarto criterio es la factibilidad cienti-
fica, operativa y ética: disponibilidad de datos, capaci-
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dad metodolégica, recursos humanos, aprobacion éti-
ca, continuidad institucional, captura de informacién
en tiempo real, consentimiento en pacientes criticos y
posibilidad de seguimiento [16].

El quinto criterio es el potencial de impacto clinico,
institucional y sanitario: reduccién de mortalidad, mor-
bilidad, eventos adversos y tiempos criticos; mejora de
seguridad, experiencia de atencién, eficiencia, continui-
dad y preparacion ante desastres. La guia REPRISE en-
fatiza que la priorizacién debe considerar no solo la
identificacién de prioridades, sino también su traduc-
cién, implementacion y evaluacién del impacto [19]. El
sexto criterio es la equidad: las lineas deben visibilizar
barreras de acceso, desigualdad territorial, pobreza, ru-
ralidad, discapacidad, edad extrema, racismo, género y
exclusion de servicios criticos, dimensiones todavia in-
suficientemente incorporadas en algunos enfoques de
priorizacioén [16].

El séptimo criterio es la disponibilidad y calidad de
informacién. Contar con registros, indicadores y siste-
mas de vigilancia facilita preguntas comparables; sin
embargo, la ausencia de datos puede justificar una linea
inicial orientada a construir registros, mejorar mediciéon
y retroalimentar procesos [15,20]. El octavo criterio es la
capacidad de generar investigaciéon acumulativa y cola-
borativa: una linea prioritaria debe permitir proyectos
sucesivos, diferentes disefios, colaboracién multicéntri-
ca y progresion desde estudios descriptivos hasta vali-
dacién, implementacién, evaluacién econémica, méto-
dos mixtos y revisiones. Los procesos sélidos combinan
identificacién sistematica de brechas, participacién de
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Tabla 1: Criterios para priorizar lineas de investigacién

N.° Criterio Definicién Pregunta guia Indicador operativo (ejemplos)

1 Magnitud del problema Tamarno, gravedad y tendencia :Qué tan frecuente, grave y . .
del problema de salud abordado  creciente es el problema en nuestro PA.LYS' mortahdad, morbllldad,
por la linea. contexto? incidencia/prevalencia.

Carga econémica o social estimada.
2 Brecha de conocimiento Grado de incertidumbre o ¢Qué tan limitada es la evidencia NO d dios local ional
ausencia de evidencia aplicable al ~disponible para tomar decisiones? > de estudios locales o regionales
contexto local o regional. existentes. . o
Calidad y consistencia de la evidencia, por
ejemplo, nivel GRADE.
Revisién rdpida de evidencia.
3 Relevancia para actores del Importancia y pertinencia para (A quién beneficia y qué tan
sistema pacientes, profesionales, gestores, alineada esté con sus necesidades Resultado%diz e}?cuestas a actores clave.

tomadores de decisiones y la y prioridades? Consenso Delphi.

comunidad. Nivel de prioridad en planes
institucionales.

4 Factibilidad Disponibilidad de recursos, ;Contamos con los recursos y .
capacidades y viabilidad logistica capacidades para desarrollar esta E_Véiluz_icmn d? recursos humanos,
para desarroilar la linea. linea? financieros e infraestructura.

Accesibilidad a la poblacién y a los datos.
Viabilidad metodolégica y operativa.

5 Impacto potencial Capacidad para generar cambios ~ ;Qué tan grande es el cambio Estimacié . lini
significativos en resultados esperable si se genera evidencia de ‘stimacion de impacto clinico, por
clinicos, en procesos o en calidad? ejemplo, reducc1(_)n de mort_ahdad.
politicas. Impacto econémico potencial o en

eficiencia.
Potencial de influencia en politicas o guias.

6 Equidad e inclusion Potencial para reducir ¢(Contribuye a disminuir Inerables beneficiad
desigualdades y beneficiar a inequidades en acceso, resultados Grupos vulnerables beneficiados.
poblaciones vulnerables o o proteccién? Reducgon de brechas geograficas, sociales
histéricamente excluidas. ode genero. L

Enfoque inclusivo en disefio e
implementacion.

7 Disponibilidad de datos Existencia y accesibilidad de ¢Existen datos suficientes, Di ibilidad d . b d
datos de calidad para responder  confiables y accesibles para g 1ipom ilidad de registros o bases de

reguntas clave. investigar? atos.

pres & Calidad y completitud de los datos.

Posibilidad de vinculacion y seguimiento.
8 Potencial de acumulacion ~ Capacidad de generar ;Permite generar una agenda o .
cientifica conocimiento acumulativo, sostenida y publicable en el gos,lbﬂédad de multiples proyectos

replicable y publicable a mediano tiempo? erivados. .

y largo plazo. Comparabilidad internacional.
Indicadores de productividad cientifica
esperada.

9 Alineacion estratégica Coherencia con agendas ;Esta alineada con planes, politicas . .
nacionales, regionales e y estrategias vigentes? ijrespondenma con planes nacionales o
institucionales y con prioridades reglona%e/s. P
de salud. Alineacién con objetivos institucionales.

Contribucién a ODS y metas sanitarias.

10 Transparencia y ética Consideraciones éticas, de ¢;Es éticamente apropiada, factible

gobernanza, integridad cientifica
y factibilidad regulatoria.

y socialmente aceptable?

Evaluacién ética y de riesgo para
participantes.

Aprobabilidad por comités de ética.
Plan de gestion de datos y
confidencialidad.

Cémo utilizar la tabla: asignar una puntuacién de 1 a 5 a cada criterio (1 = muy bajo, 5 = muy alto), segtin la evidencia disponible y el
consenso de expertos. Sumar los puntajes para cada linea candidata y priorizar aquellas con mayor puntaje total y factibilidad sostenible.
Nota: esta tabla es un marco orientador. Cada institucién o red de investigacién debe adaptarla a su contexto y revisarla periédicamente con
nueva evidencia y participacion de actores.

usuarios finales, expertos clinicos y cientificos, y con-

senso transparente [21].

El noveno criterio es la alineacién con prioridades
institucionales, nacionales y regionales, sin perder inde-
pendencia cientifica. Las lineas deben dialogar con pla-
nes hospitalarios, politicas sanitarias, preparacién an-

no subordinarse a intereses burocraticos o comercia-

les. REPRISE recomienda explicitar contexto, alcance,
beneficiarios, audiencia y horizonte temporal para que

te desastres y agendas de sociedades cientificas, pero
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las prioridades sean comprensibles y evaluables [19]. El
décimo criterio es la transparencia: debe documentarse
quién participd, qué criterios se usaron, como se pon-
deraron, qué método de consenso se aplic, cémo se
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Griterio (10)

Definicién

Indicador sugerido

Ejemplo de lineas de investigacion

Tiempos y
choque flujos en
i emergencia

Eventos
masivos y
desastres

./|‘|7'| Magnitud del problema

Tamafio y gravedad de la carga del problema de salud.

DALYs, mortalidad, incidencia/prevalencia

@ Brecha del concomiento Grado de incertidumbre o falta de evidencia local.

evidence

N° de estudios locales, revisiones sistemiticas, gap

Relevancia para actores del | joancia para pacientss, profesionales, gestores y

232 gistema =y Encuestas a actores, consenso Delphi
( Escata de puntuacién "\
(1-5 puntos)
g Factibilidad e do roousos, capaidades y VaBIGR | ocursosdisponiles vibikiad logisia (untale 1-5) @ s-muyaro
O o
@ 2-oderado
@ — Capacidad para mejorar resullados clinicos, eficiencia o | Estimacion de impacto  (clinico, ~econdmico o
mP=acolpotencia) politicas. organizacional) Q z-s0
@ -vyoupe
. . . Potencial para reducir desigualdades y beneficiar a — . .
LIL equidad e inclusion poblaciones vulnerables. EBEIPEDCICIEIE=)
(" interpretaciondel )
= icnnninit puntaje total
= Disponibilidad de datos Existencia y calidad de datos para investigar. Calidad y accesibilidad de datos (1-5) 3 4 3 3 3 B,
Potencial de acumulacién i i + 2534 Prioridad moderada
ﬂ R Posibiidad de  generar conocimiento  acumulativo y | - o porncial de estudios futuros, replicabilidad 4 4 4 4 4
cientifica sostenible. \\- <25 8sla prioridad )

Coherencia con agendas nacionales/regionales e
institucionales.

©" Alineacién estratégica Nivel de alineacion (1-5)

Consideraciones  éticas, aceptabilidad y factibilidad

5 Transparencia y ética
regulatoria.

Riesgo éticolregulatorio (1-5, mayor es mejor)

Puntaje total
(1- 5, mayor es mejor)

PRIORIDAD

Uso de la matriz

B . 2.Calcular el puntaje total (suma de criterios).
= 3.Jerarquizar las lineas y definir gias de impl ién y fi imeinto.

‘! 1.Asignar puntuacion (1-5) a cada criterio para cada linea segun evidencia y consenso de expertos.

. Las lineas son ej refer
. Cada institucién o red debe adaptar y reevaluar la matriz segtin su contexto y
nueva evidencia.

Figura 3: Matriz de priorizacion de lineas de investigacién

manejaran conflictos de interés y cudndo se revisaran
las prioridades [15]. En conjunto, estos elementos pue-
den integrarse en una matriz operativa para la seleccién
y jerarquizacion de lineas de investigacién (Tabla 1).
Una vez definidos los criterios, estos pueden ponde-
rarse mediante una matriz multicriterio que facilite la
comparacion entre lineas candidatas (Figura 3).

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

La consolidacion de lineas de investigacién requiere
un ecosistema colaborativo. Los residentes identifican
preguntas desde la préctica clinica directa; los hospita-
les aportan escenarios, pacientes, registros y capacidad
operativa; las sociedades cientificas orientan priorida-
des, estdndares y legitimidad; y las redes multicéntri-
cas aumentan validez externa, diversidad poblacional
y capacidad de impacto. Sin esta estructura, la investi-
gacién en emergencia tiende a depender de esfuerzos
individuales, tesis aisladas o disponibilidad ocasional
de datos.

Los residentes son actores estratégicos porque obser-
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van de manera cotidiana hacinamiento, demoras, incer-
tidumbre diagnostica, variabilidad de decisiones, even-
tos adversos y barreras de acceso. Integrar investiga-
cién en la residencia fortalece la medicina basada en
evidencia, la lectura critica y la adopcion de tratamien-
tos y tecnologias emergentes [22]. No obstante, las ba-
rreras son persistentes: falta de tiempo, escasa mento-
ria, habilidades metodolégicas insuficientes y dificul-
tad para generar ideas. En un estudio multicéntrico, so-
lo 18,86 % de los residentes habia participado en inves-
tigacion y 15,02 % habia publicado articulos [22].

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

Los hospitales son el soporte operativo de las li-
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Figura 4: Ecosistema colaborativo de investigacién

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

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

Las redes multicéntricas permiten pasar de observa-
ciones locales a evidencia regional. Aumentan tama-
fio muestral, representatividad y posibilidad de com-
parar variaciones entre instituciones, ademas de distri-
buir capacidades entre centros con diferente experien-
cia. Su desarrollo requiere planificacién, protocolo, ma-
nual operativo, aprobaciones éticas, estandarizaciéon de
datos, control de calidad, andlisis y diseminacién [26].
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Las iniciativas lideradas por residentes pueden acele-
rar esta cultura: una infraestructura digital organizada
se ha asociado con mayor participacién, colaboracién y
productividad académica [27]. Asimismo, las redes de-
ben evaluarse y revitalizarse peridédicamente, median-
te gestion estratégica, andlisis de comunicacién interna,
buenas practicas clinicas, apoyo en datos, infraestructu-
ra, entrenamiento y financiamiento [28].

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

Conclusiones

Las lineas de investigacién en ME deben entenderse
como estructuras institucionales, acumulativas y orien-
tadas a problemas, no como listados de temas ni pro-
yectos aislados. Su valor depende de la capacidad para
conectar preguntas relevantes, métodos rigurosos, ac-
tores comprometidos y productos cientificos ttiles para
la préctica clinica y la gestién sanitaria.

En el Pert y América Latina, una agenda propia
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es necesaria porque los servicios de emergencia en-
frentan desafios clinicos, organizacionales, prehospita-
larios, tecnolégicos y sociales que no siempre estan re-
presentados en prioridades generadas en paises de al-
tos ingresos. Priorizar lineas de investigacién exige con-
siderar magnitud, brechas de conocimiento, relevancia
para stakeholders, factibilidad, impacto, equidad, ca-
lidad de datos, colaboracién, alineacién estratégica y
transparencia.

La consolidacién de esta agenda requiere pasar de
iniciativas individuales a redes sostenibles que integren
residentes, hospitales, sociedades cientificas y grupos
multicéntricos. Solo asf la experiencia asistencial coti-
diana podréd convertirse en evidencia contextualizada,
publicable y capaz de mejorar desenlaces, seguridad,
equidad y preparacién ante crisis. La ME debe inves-
tigar desde su propia realidad, pero con estdndares in-
ternacionales de rigor, colaboracién y utilidad publica.

Aprobacién ética: No aplica, por tratarse de un ar-
ticulo narrativo/editorial basado en literatura publi-
cada, sin participacién de seres humanos, datos iden-
tificables ni experimentacién animal.
Financiamiento: El presente manuscrito no recibié
financiamiento externo.

Conflicto de interés: El autor declara no tener con-
flictos de interés financieros, comerciales, institucio-
nales o personales que pudieran influir de manera
inapropiada en el contenido del manuscrito. El autor
declara, ademds, que se desempefia como editor de
la revista EMERGENCIA. Este manuscrito fue ela-
borado por designacién editorial y forma parte de
una serie de articulos de la revista. Para preservar la
independencia editorial, el autor no participé en la
gestion editorial, selecciéon de revisores, evaluacién
por pares ni decisién editorial final del manuscrito,
procesos que fueron conducidos por un editor inde-
pendiente, de acuerdo con las recomendaciones in-
ternacionales de transparencia editorial y manejo de
conflictos de interés.
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La formacién de Médicos Especialistas en Medicina
de Emergencias y Desastres en Ecuador merece una
atencion regional no solo por su trayectoria, sino tam-
bién por el momento que atraviesa. En el afio 2020, un
andlisis cualitativo sobre la especialidad recordé que
Ecuador la habia reconocido oficialmente desde 1993,
que contaba en ese momento con dos programas vigen-
tes de formacién de Especialidad de cuatro afios y que
disponia de un estimado de 300 médicos de emergencia
formados formalmente mediante un programa Univer-
sitario; sin embargo, persistian desafios en atencién cli-
nica, condiciones laborales, liderazgo, educacién de la
residencia y atencién prehospitalaria [1]. Esa fotografia
mostraba una especialidad ya legitimada, pero todavia
en proceso de consolidacién.

Lo interesante es que ese escenario ha evoluciona-
do en el ultimo lustro. La oferta formativa visible en
fuentes institucionales se ha ampliado y diversificado.
La Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador (PUCE)
mantiene su convocatoria con plazas en Quito y se ha
ampliado su oferta a ciudades como Ambato y Mana-
bi [2]; la Universidad Espiritu Santo (UESS) reporta un
programa presencial de cuatro afios y, en su convoca-
toria 2025, plazas en multiples hospitales base en Gua-
yas [3]; la Universidad de Cuenca mantiene una cohor-
te activa de ocho semestres con plazas en Cuenca [4];
la Universidad del Azuay (UDA) registra tres cohor-
tes vigentes del programa con residentes de posgrado
de cuarto, tercer y segundo afio en formacién en pla-
zas hospitalarias en Cuenca, y con su primera cohorte
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de graduados en enero de 2025 [5]; y la Universidad de
Las Américas (UDLA), la més reciente en incorporarse,
oferta la especialidad a partir de 2025 [6]. En otras pa-
labras, ya no se trata de una oferta aislada como hace
algunas décadas, sino de una expansién sostenida de la
formacioén en la especialidad a nivel nacional.

Pero abrir programas no equivale automaticamente a
resolver la necesidad pais. El problema de fondo sigue
siendo la distribucién y la calidad. Un estudio nacio-
nal sobre especialistas mostré que, hasta 2017, mas de
la mitad se concentraban en Quito, Guayaquil y Cuen-
ca, mientras varias provincias mantenian tasas conside-
rablemente menores [7]. Esa situacién obliga a no con-
fundir crecimiento con equidad. Si la expansién de la
especialidad reproduce la concentraciéon geogréfica, el
sistema seguird formando mejor donde ya hay mas ca-
pacidades y dejando mas desprotegidos a los territorios
donde la respuesta especializada resulta mas necesaria.

El contexto ecuatoriano vuelve esta discusién todavia
mas urgente. El pafs ha reforzado sus sistemas de alerta
temprana frente a amenazas persistentes y en 2025 re-
novo la clasificacién internacional de sus Equipos Mé-
dicos de Emergencia, demostrando capacidad técnica y
operativa para responder a crisis y desastres [8]. Al mis-
mo tiempo, la violencia creciente en los tiltimos afios ya
afecta la organizacién y la seguridad del sistema sani-
tario. En ese escenario, la formacién de Médicos espe-
cialistas en emergencias y desastres no es un lujo aca-
démico ni una etiqueta de prestigio: es un componente
de resiliencia del sistema de salud.

A mi juicio, la siguiente fase del desarrollo ecua-

Citar como:

Holguin-Carvajal JP. Formacion de especialistas en Medicina de Emer-
gencias y Desastres en Ecuador: expansién necesaria, consolidacion
pendiente. Rev Per Med Emg Desast. 2026;1(2):51-52. DOI: 10.65920/rp-
med.202612.21


https://orcid.org/0000-0002-6844-3962
mailto:jpholguin@uazuay.edu.ec
https://rpmed.pe/
https://rpmed.pe/
https://doi.org/10.65920/rpmed.202612.21
https://doi.org/10.65920/rpmed.202612.21

EMERGENCIA

toriano no deberia medirse solo por cudntos progra-
mas existen, sino por como se articulan. La resolucién
WHAY6.2 inst6 a los paises a ofrecer capacitacién es-
pecifica basada en competencias, incluido el posgrado
para médicos y enfermeras, asi como mecanismos de
regulacion, certificacién y recoleccién estandarizada de
datos [9]. En la misma linea, la Federacion Internacio-
nal de Medicina de Emergencia ha propuesto un marco
para acreditar sedes docentes de formacion especializa-
da [10]. Por lo tanto, el siguiente salto no es solamente
abrir cupos a ciegas y de manera indiscriminada (co-
mo ya sucede en Quito y Guayaquil), sino asegurar que
cada campo clinico forme bien, mida resultados y res-
ponda a necesidades territoriales reales de acuerdo con
diagndsticos situacionales.

Por ello, Ecuador tiene hoy una oportunidad poco
frecuente: convertir la expansion de la oferta en una red
nacional de formacién. Esa red deberia vincular plani-
ficacién de plazas segin necesidades territoriales; acre-
ditacién periddica de hospitales sede como Unidades
Asistenciales Docentes (UADs); estdindares minimos de
volumen, complejidad y supervisién; simulacién clini-
ca de alta fidelidad; rotaciones en trauma, cuidados cri-
ticos, emergencias pedidtricas, salud mental, toxicolo-
gia y desastres; investigaciéon multicéntrica; y una ca-
rrera docente que proteja tiempo para ensefiar y no solo
para cubrir guardias. Ecuador ya no parece estar en la
fase de justificar la especialidad. Estd, mds bien, en la
fase mads dificil y decisiva: consolidarla.
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Resumen

El taponamiento cardiaco es una emergencia potencialmente mortal cuyo prondstico depende del reconocimiento y tra-
tamiento precoces. La ecografia a pie de cama (POCUS) permite establecer rapidamente el diagnéstico y guiar la pericar-
diocentesis de forma segura. Varén de 58 afios que consult6 por dolor tordcico, disnea, ortopnea y pérdida de peso de 10
kg en un mes. Ingres6 con insuficiencia respiratoria, taquicardia y elevaciéon del lactato. La radiografia de térax mostréd
cardiomegalia y congestion pulmonar, por lo que inicialmente fue manejado como insuficiencia cardiaca aguda. Durante la
reevaluacion en el servicio de emergencias, el POCUS evidencié un derrame pericérdico severo con signos ecograficos de
taponamiento cardiaco, lo que motivé la realizacién de una pericardiocentesis urgente guiada por ecografia, con drenaje
de 500 mL de liquido serohematico y mejoria clinica inmediata. Posteriormente presenté recurrencia del derrame, requirié
nuevos drenajes y una ventana pericardica, cuyo estudio anatomopatolégico confirmé una neoplasia epitelial maligna. Este
caso demuestra que el POCUS permitié corregir el diagnéstico inicial, identificar oportunamente un taponamiento cardiaco
y guiar el tratamiento definitivo, resaltando su utilidad como herramienta diagnoéstica y procedimental en el servicio de
emergencias.

Palabras clave: Taponamiento cardiaco; Pericardiocentesis; Ecografia a pie de cama.

Abstract

Cardiac tamponade is a life-threatening emergency whose prognosis depends on early recognition and treatment. Point-
of-care ultrasound (POCUS) allows for rapid diagnosis and safely guides pericardiocentesis. A 58-year-old man presented
with chest pain, dyspnea, orthopnea, and weight loss of 10 kg in one month. He was admitted with respiratory failure,
tachycardia, and elevated lactate levels. A chest X-ray revealed cardiomegaly and pulmonary congestion, so he was initially
managed for acute heart failure. During reevaluation in the emergency department, POCUS revealed a severe pericardial
effusion with echographic signs of cardiac tamponade, prompting an urgent ultrasound-guided pericardiocentesis, which
drained 500 mL of serosanguineous fluid and resulted in immediate clinical improvement. Subsequently, the effusion re-
curred, requiring further drainage and a pericardial window; pathological examination confirmed a malignant epithelial
neoplasm. This case demonstrates that POCUS enabled the correction of the initial diagnosis, the timely identification of
cardiac tamponade, and the guidance of definitive treatment, highlighting its utility as a diagnostic and procedural tool in
the emergency department.

Keywords: Cardiac tamponade; Pericardiocentesis; Bedside ultrasound
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Introduccién

El derrame pericardico, de acuerdo con su severidad,
puede ser un hallazgo incidental en estudios de ima-
gen (radiografias, ecografias, tomografia, resonancia) o
en su grado mds severo, presentar sintomatologia mar-
cada, como en el taponamiento cardiaco. Su etiologia
incluye causas infecciosas, neopldsicas, autoinmunes,
metabdlicas o traumaticas [1].

La ecografia es el estudio imagenoldgico de eleccién
para evaluar el corazén y el pericardio, ya que permite
obtener imdgenes en tiempo real de la funcién cardia-
ca, identificar alteraciones hemodindmicas como el co-
lapso de las cAmaras cardiacas y las caracteristicas del
pericardio. En traumatismos toracicos, la ecografia re-
sulta ttil para identificar derrames pericardicos de ma-
nera facil y rapida para obtener un rapido diagnoéstico
de taponamiento cardiaco, permitiendo un manejo in-
mediato [2,3].

Desde 1979 se describen hallazgos incidentales de de-
rrame pericardico mediante ecograffa, y multiples re-
portes han demostrado que la ecograffa a pie de cama
es altamente sensible y especifica para el derrame peri-
cardico, reduciendo el tiempo hasta el drenaje [3-6]. El
taponamiento cardiaco es una emergencia médica que
ocurre cuando se acumula suficiente liquido en el saco
pericardico para comprimir el corazén, disminuyendo
el gasto cardiaco y provocando shock [1]. La pericar-
diocentesis guiada por ecografia ha demostrado reducir
complicaciones respecto a la técnica a ciegas [2,3].

Presentacion del caso

Varén de 58 afios, procedente de Lima, sin anteceden-
tes médicos relevantes, acude al Servicio de Emergen-
cias, refiriendo un tiempo de enfermedad de dos dias
caracterizado por dolor torécico, dificultad respiratoria,
ortopnea y tos seca. Asimismo, refiere pérdida de peso
no intencionada de aproximadamente 10 kg en el ulti-
mo mes. Al ingreso se encuentra despierto, orientado
en persona, tiempo y espacio. A la evaluacion respira-
toria presenta ventilacién con uso de musculatura acce-
soria, murmullo vesicular disminuido en ambas bases
pulmonares con crepitantes en hemitérax izquierdo. Al
examen cardiolégico, ruidos cardiacos conservados sin
soplos. Signos vitales: presién arterial 107/87 mmHg,
frecuencia cardiaca 149 lpm, frecuencia respiratoria 20
rpm, saturacion de oxigeno 92 % con FiO; 21 %.

Se toman exdmenes auxiliares, con resultados de Tro-
ponina T 15.40 pg/mL, CPK MB 27.9 U/L, CK total 63
U/L, urea 68 mg/dL, PCR 10.2 mg/dL y Radiografia
de térax (Figura 1).

Paciente es evaluado por cardiologia, quienes indi-
can diagnésticos presuntivos de Insuficiencia respira-
toria aguda, falla cardiaca aguda e hipertension arterial
no controlada. Se indica hospitalizacién en observaciéon
inicidndosele tratamiento con Furosemida, nitrogliceri-
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Figura 1: Radiografia de térax (PA)
Se observa cardiomegalia, congestion pulmonar bilate-
ral, infiltrado lobulillar y atelectasias derechas.

na y amlodipino e indicacién de ecocardiograma trans-
torécico.

Posteriormente paciente cursa con evolucion desfa-
vorable, con mayor compromiso respiratorio; por lo
que se realiza evaluaciéon con Ultrasonido en el Punto
de atencién con ecégrafo de mano portitil, para com-
plemento diagnéstico por evaluacién de disnea y mo-
nitoreo de manejo con diuréticos. Paciente en posicién
sentado, quien no tolera el dectbito dorsal; y médico
residente realizan ecografia a pie de cama cardiaca en
esa posicién, evidencidndose derrame pericardico seve-
ro de 35mm (equivale a un volumen superior a 500cc)
con colapso de ventriculo derecho (Figura 2 y 3). Ha-
llazgo es informado inmediatamente a médico asistente
encargado, quien realiza nueva visualizacién ecografi-
ca, corroborando hallazgos y colapso diastélico de VD,
se adiciona la evaluacién de vena cava inferior, la cual
se encuentra pletérica y evaluacién pulmonar en la que
se hallan lineas B en todos los campos pulmonares y
efusion pleural bilateral.

Intervencién y evolucién

Se realiza pericardiocentesis ecoguiada por aborda-
je paraesternal izquierdo; a través de vista paraesternal
eje largo, mediante técnica en plano usando transduc-
tor lineal, drenando 500 cc de liquido serohemaético con
aguja de catéter venoso central, dejdndose catéter de
drenaje. Inmediatamente después, el paciente mejora:
tolera sedestacion, el requerimiento de O disminuye a
FiO, 28 %, frecuencia cardiaca 90 Ipm y cede el dolor
toréacico (Figura 4).
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Tabla 1: Linea de tiempo clinica y evolucién del volumen pericardico

Tiempo cronolégico

Estado clinico y hallazgos diagnésticos

Intervencién y volumen drenado

1 mes antes

2 dias antes

Dia 0 (ingreso) Insuficiencia respiratoria aguda, taquicardia. Radiografia
de térax: cardiomegalia.

Dia1l Desmejora clinica. POCUS: derrame pericardico severo
>600 cc y colapso de ventriculo derecho.

Dia 2 Estabilizacién hemodindmica. POCUS de control: derrame
de 100 cc.

Dia 3 Control ecocardiografico: incremento del liquido pericar-
dico a 300 cc.

Dia 5 Recurrencia del derrame pericdrdico severo, cuantificado
en 550 cc.

Posterior Diagnéstico etiolégico y resolucién definitiva.

Pérdida ponderal no intencionada de 10 kg.

Dolor tordacico, disnea progresiva, ortopnea y tos seca.

Evaluacién ambulatoria.
Automedicacion sintomatica.

Sospecha de falla cardiaca aguda; diuréticos y va-
sodilatadores.

Pericardiocentesis ecoguiada e insercién de caté-
ter venoso central. Drenaje: 500 cc.

Monitoreo continuo del catéter.

Drenaje a través del catéter. Drenaje: 120 cc.

Drenaje de urgencia. Drenaje: 500 cc.

Ventana pericardica quirdrgica y biopsia. Neopla-
sia maligna.

POCUS: ecografia a pie de cama; cc: centimetros ctibicos.

Figura 2: POCUS cardiaco (vista subxifoidea)

Vista subxifoidea de 4 cdmaras: Derrame pericardico se-
vero con signos de colapso de ventriculo derecho (fle-
chas pequefias) AD: auricula derecha; VD: ventricu-
lo derecho; DP: derrame pericardico; VI: ventriculo iz-
quierdo.

A las 24hrs el control ecocardiografico cuantifica de-
rrame pericardico moderado extrayéndose 120 cc. Al
segundo dia, presenta nueva recurrencia de derrame
pericardico severo, drendndose 550 cc con mejoria cli-
nica (Figura 5).

Los dias siguientes paciente es programado por Ciru-
gia de Térax y Cardiovascular para ventana pericardica
quirtdrgica, donde se realiza biopsia y luego dando co-
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Figura 3: POCUS cardiaco (vista apical)

Vista apical de 4 cdmaras: Derrame pericdrdico severo
con signos de colapso de ventriculo derecho (flechas pe-
quefias) AD: auricula derecha; VD: ventriculo derecho;
DP: derrame pericardico; VI: ventriculo izquierdo.

mo resultado neoplasia epitelial maligna.

El POCUS post ventana pericdrdica quirtrgica mues-
tra derrame pericérdico leve (=180 cc). El andlisis del
liquido pericardico 16/04/26: 450 cél/mm? (60 % mo-
nonucleares, 40 % PMN), aspecto hematico, glucosa 12
mg/dL, proteinas 6.7 g/dL, LDH 1535 U/L, tinciones
negativas, ADA 24 U/L que corresponde a un exudado
hematico.
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Figura 4: Pericardiocentesis ecoguiada por abordaje pa-
raesternal izquierdo, posterior a ingreso de catéter ve-
noso central 7 Fr y se extrae 500cc liquido pericardico
serohematico.

Discusion

El presente caso describe a un paciente con tapona-
miento cardiaco secundario a derrame pericardico se-
vero, diagnosticado y tratado oportunamente en el ser-
vicio de emergencia mediante ecografia a pie de cama
(POCUS) [1] y pericardiocentesis guiada por ultrasoni-
do [4]. La rapida identificacién de esta entidad permitié
una intervencién inmediata con mejoria clinica y hemo-
dindmica tras el drenaje pericardico [2].

Este caso resalta la importancia del reconocimiento
temprano del taponamiento cardiaco, una emergencia
potencialmente fatal que requiere diagnéstico y trata-
miento sin demora [2].

El hallazgo ecogréfico que orient6 el diagndstico fue
la presencia de un derrame pericardico severo asocia-
do a signos de compromiso hemodindmico [3], particu-
larmente el colapso diastdlico del ventriculo derecho,
de alta especificidad (75 %—90 %) observado en la vista
subxifoidea de cuatro cdmaras, y la vena cava inferior
pletérica de alta sensibilidad (95 %-97 %) [1].

Estos hallazgos y el contexto clinico de disnea, or-
topnea e ingurgitacién yugular, permitieron confirmar
el diagndstico de taponamiento cardiaco [1]. Esta inte-
graciéon clinico-ecografica resulto fundamental para el
diagnostico diferencial de otras causas de insuficiencia
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Figura 5: POCUS cardiaco (vista subxifoidea) post-
pericardiocentesis: Control ecografico cuantifica el vo-
lumen de derrame pericardico y se extrae 550cc liquido
pericédrdico serohematico.

respiratoria aguda o shock en el drea de emergencia [4].

La utilidad del POCUS en el diagnéstico del tapona-
miento cardfaco ha sido descrita en multiples reportes y
series de casos, especialmente en servicios de emergen-
cia y unidades de cuidados criticos [3]. Estudios realiza-
dos en Latinoamérica han demostrado que la ecografia
cardiaca realizada por médicos de emergencia facilita
la deteccién temprana del derrame pericérdico y ace-
lera la toma de decisiones terapéuticas [5]. De manera
similar a lo observado en nuestro caso, la identificacion
inmediata de signos ecogréficos de taponamiento per-
miti6 realizar un drenaje pericdrdico oportuno y evitar
la progresion hacia un estado de shock obstructivo re-
fractario [1,5].

Comparacioén con reportes previos: El aporte pe-
ruano demuestra la aplicabilidad practica de la ecogra-
fia a pie de cama en un entorno de Unidades criticas,
con impacto directo en la supervivencia [15].

La evidencia internacional confirma la validez del
método y lo posiciona como estidndar de oro en emer-
gencias, incluso fuera de cardiologia [14].

La comparacién resalta la universalidad del POCUS
cardiaco y su valor en la deteccién temprana de tapona-
miento, con un lenguaje clinico que conecta la practica
local con la global [14,15].

Elreporte de neoplasia epitelial maligna en la biopsia
pericardica confirma un carcinoma metastésico o meso-
telioma pericérdico primario, donde la infiltracién por
células tumorales genera un exudado hematico de ra-
pida acumulacién al bloquear linfaticos y provocar dis-
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funcién vascular. Este cuadro, que puede debutar co-
mo taponamiento cardiaco, se alinea con hallazgos de
Al-Kindi et al. (2024), donde las neoplasias sélidas son
causa frecuente y la ventana pericardica constituye el
estdndar de oro terapéutico y diagnoéstico en derrames
recurrentes [11].

La principal leccién clinica de este caso es que la in-
corporacién sistemdtica del POCUS en la evaluaciéon
inicial de pacientes con disnea [1], dolor torécico o ines-
tabilidad hemodindmica puede acelerar el diagnoéstico
de taponamiento cardiaco y facilitar [5] intervenciones
potencialmente salvadoras.

En entornos con recursos limitados, donde el acce-
so inmediato a estudios avanzados puede ser restringi-
do [15], la ecografia a pie de cama constituye una herra-
mienta diagndstica de alto impacto para los médicos de
emergencia.

Conclusiones

El Procedimiento de pericardiocentesis ecoguiada es
vital en emergencias, la pericardiocentesis salva vidas
en el taponamiento cardiaco, donde la acumulacién
de liquido pericardico compromete el gasto cardiaco y
puede llevar a shock. Los residentes de emergencia en
Latinoamérica, su participacion refleja la necesidad de
adquirir competencias criticas en procedimientos de al-
ta complejidad. La ventaja del ecoguiado, permite loca-
lizar el derrame, seleccionar el sitio mds seguro de pun-
cién y monitorizar la aguja en tiempo real, reduciendo
complicaciones graves. Optimizdndose de forma critica
el diagnéstico y tratamiento en entornos de emergen-
cias. El éxito de su implementacién radica en el desa-
rrollo de guias clinicas estandarizadas, la provisién de
recursos portétiles y el establecimiento de criterios cla-
ros de derivacién quirtdrgica en un marco de trabajo in-
terdisciplinar.

Aprobacién ética: Todos los participantes firmaron
consentimiento informado.

Financiamiento: Este estudio no recibi6é financia-
miento externo.

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

Se presenta el caso de un varén de 70 afios con sindrome de alarma capsular, caracterizado por seis episodios neurolo-
gicos estereotipados, fluctuantes y con recuperacién intercritica completa, con variacién objetiva del NIHSS entre 0 y 12
puntos. La singularidad del caso radica en la recurrencia precoz de déficits incapacitantes pese a la resolucién transitoria, lo
que plante6 un reto terapéutico en emergencia. Durante un episodio activo y dentro de ventana terapéutica, se administré
trombdlisis intravenosa con alteplase, seguida de doble antiagregacién posterior a las 24 horas y neuroimagen de control
sin hemorragia. El paciente no present6 nuevas recurrencias tras la tromboélisis, no desarroll6 transformacion hemorragica
y fue dado de alta sin secuelas neuroldgicas, con Rankin 0. Este caso resalta que la fluctuacion clinica no debe interpretarse
como estabilidad, y que la trombélisis puede considerarse en pacientes seleccionados con déficits incapacitantes recurren-
tes.

Palabras clave: Ataque Isquémico Transitorio, Accidente Cerebrovascular, Terapia Trombolitica, Alteplasa, Sindrome de alarma capsular

Abstract

We report the case of a 70-year-old man with capsular warning syndrome, characterized by six stereotyped, fluctuating
neurological episodes with complete recovery between attacks and objective NIHSS score variations ranging from 0 to
12. The case is notable for the early recurrence of disabling deficits despite transient resolution, posing an urgent thera-
peutic challenge. During an active episode and within the therapeutic window, intravenous thrombolysis with alteplase
was administered, followed by dual antiplatelet therapy after 24 hours; follow-up neuroimaging showed no hemorrhage.
The patient experienced no further recurrences after thrombolysis, did not develop hemorrhagic transformation, and was
discharged without neurological sequelae (modified Rankin Scale score of 0). This case highlights that clinical fluctuation
should not be interpreted as stability and that thrombolysis may be considered in selected patients with recurrent disabling
deficits.

Keywords: Ischemic Attack Transient; Stroke Thrombolytic Therapy; Alteplase; Capsular Warning Syndrome
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Introduccién

El sindrome de alarma capsular (SAC) es una serie
de ataques isquémicos transitorios (AIT) recurrentes y
estereotipados, los cuales se caracterizan con al menos
tres episodios de sindrome lacunar motor o sensorio-
motor con recuperacién completa entre los episodios en
un plazo de 24 hasta 72 horas, teniendo un alto riesgo
de establecerse un accidente cerebrovascular. Su inci-
dencia es baja, pero representan del 1,5 % al 4,5 % de los
AIT, aunque posee una relevancia clinica significativa
debido a su elevada progresién hacia infarto cerebral
establecido durante las primeras 48-72 horas, con tasas
reportadas de hasta 60 % [1].

El mecanismo fisiopatoldgico del SAC es atin incier-
to, debido a la ausencia de ensayos clinicos aleatoriza-
dos, el tratamiento contintia siendo controversial. Di-
versas estrategias han sido descritas, incluyendo do-
ble antiagregacion plaquetaria, anticoagulacién, induc-
cién hipertensiva, inhibidores de glicoproteina IIb/Illa
y trombolisis intravenosa. Hoy en dia no hay un con-
senso generalizado sobre el tratamiento para estos pa-
cientes [2].

Se presenta el caso de un paciente con sintomas atri-
buibles a sindrome lacunar motor fluctuantes sin com-
promiso hemodindamico, con recuperacién espontanea
en su totalidad entre episodios tratados con trombdlisis
sistémica, cuyo abordaje evidencia los retos terapéuti-
cos de esta entidad, y la necesidad de generar evidencia
que oriente a futuros consensos de manejo por el pro-
nostico incapacitante al que puede conllevar.

Descripcion del caso

Varén de 70 afios, con antecedente de hipertension ar-
terial tratada con hidroclorotiazida, independiente pa-
ra las actividades béasicas de la vida diaria (Ranking
basal 0); ingresa al servicio de Emergencia por cuadro
neurolégico agudo caracterizado por fluctuaciones es-
tereotipadas con recuperacién intercritica completa, do-
cumentdndose un total de seis episodios. Los dos pri-
meros eventos ocurrieron en su domicilio a las 11:15
am (duracién: 20 min) y 11:50 am (duracién: 25 min),
manifestandose con hemiparesia derecha y disartria le-
ve, sin recibir atenciéon médica inicial. A las 12:40 pm
se desencadend un tercer episodio de mayor gravedad
(duracién: 36 min) durante el traslado en ambulancia,
agregdndose hipoestesia derecha; a su ingreso de UST
(Unidad de shock trauma) a las 12:49 pm, se objetiva
HGT en 116 mg/dL y un NIHSS de 12 puntos activan-
do “Codigo Stroke”, realizandose una tomografia cere-
bral. Los eximenes de laboratorio obtenidos al ingreso
mostraron glucosa sérica de 96 mg/dL, creatinina de
0,89 mg/dL, urea de 34 mg/dL, sodio de 136 mmol/L,
potasio de 3,7 mmol/L, tiempo de protrombina de 16,4
segundos y tiempo de tromboplastina parcial activada
de 44,1 segundos. A la 13:16 pm se reevaltia al paciente
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y se evidencia una recuperacién completa de las fun-
ciones motoras y sensitivas con un NIHSS 0. A las 13:22
pm se evidencié un cuarto episodio de 10 minutos de
duracién (asimetria facial y hemiparesia derecha, PA:
150/70 mmHg, NIHSS: 8 puntos). Se decide iniciar te-
rapia trombolitica a las 13:27 pm (finalizada a las 14:27
pm). El paciente no presentaba criterios que contraindi-
que trombdlisis. En el periodo post-trombdlisis, el pa-
ciente persiste con eventos transitorios de menor dura-
cién: un quinto episodio a las 14:50 pm (duracién: 15
min) que incluyé signo de Babinski derecho, y un sex-
to episodio a las 15:15 pm (duracién: 3 min; PA: 152/79
mmlHg), ambos caracterizados por la recurrencia de la
focalidad motora derecha y disartria. Se resumen los
eventos en la Tabla 1.

Abordaje diagnéstico

La TC cerebral inicial y la TC de control post-
trombolisis no evidenciaron signos de evento isquémi-
co y hemorrégico reciente o antiguo (Figura 1). El Dop-
pler carotideo mostré carétidas comunes, internas y ex-
ternas bilaterales de calibre conservado, sin placas ate-
romatosas ni estenosis, con flujometria dentro de ran-
gos normales; las arterias vertebrales se encontraron
permeables, aunque se identificé incremento del gro-
sor intima-media carotideo bilateral de hasta 1,1 mm.
El ecocardiograma evidenci6 funcién sistélica ventricu-
lar izquierda conservada, con FEVI de 69 %, TAPSE de
20 mm, ausencia de dilatacién de cavidades o masas in-
tracardiacas, hipertrofia leve del ventriculo izquierdo y
disfuncién diastdlica tipo I. El electroencefalograma fue
normal para la edad, sin actividad paroxistica. La RM
cerebral, realizada ocho dias después de la trombélisis,
no mostro areas focales de restriccion a la difusién; se
observaron imdgenes puntiformes e irregulares hiper-
intensas en FLAIR de localizacién periventricular bila-
teral, compatibles con secuelas de eventos isquémicos
crénicos (Figura 2). No se realizé angio-TC, angio-RM
ni estudio de vasos intracraneales, lo cual constituye
una limitacién del caso para definir con precision el te-
rritorio arterial comprometido.

Diagnésticos diferenciales

Se consideraron: Accidente cerebrovascular agudo,
Accidente isquémico transitorio recurrente, Evento fun-
cional /psicégeno, Crisis epilépticas focales, Migrafia
complicada, se descartaron los dos tltimos diagnosti-
cos debido a la evolucién clinica que present? el pacien-
te.

Tratamiento

Ante la recurrencia de déficits neurolégicos focales
incapacitantes dentro de la ventana terapéutica, en el
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Tabla 1: Resumen de presentacion clinica del paciente

Hora Episodio Duracién  Lugar Clinica PA NIHSS Conducta médica
11:15-11:35 1.er episodio 20 min Casa Hemiparesia derecha, disar- Sin registro No evaluado Ninguna
am tria leve
11:50-12:15 2.0 episodio 25 min Casa Hemiparesia derecha, disar- Sin registro No evaluado Ninguna
pm tria leve
12:40-13:16  3.er episodio 36 min Ambulancia Déficit motor derecho, disar- Sin registro NIHSS 12 puntos; no Ingresa a UST 12:49 pm. Acti-
pm tria severa, hipoestesia dere- registra puntaje de vacién de codigo stroke; se rea-
cha cada ftem liza tomografia cerebral
13:22-13:32 4.0 episodio 10 min Hospital Asimetria facial derecha, he- 150/70 NIHSS 8 puntos; no Trombolisis. Inicio: 13:27 pm.
pm (UST) miparesia derecha registra puntaje de Fin:14:27 pm
cada item
14:50-15:05 5.0 episodio 15 min Hospital Disartria leve, asimetrfa Sinregistro Sin registro Postrombdlisis
pm (UST) facial derecha, hemiparesia
derecha, Babinski derecho
15:15-15:18 6.0 episodio 3 min Hospital Disartria leve, hemiparesia 152/79 Sin registro Postrombolisis
pm (UST) derecha

PA: presién arterial; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; UST: unidad de stroke.

Figura 1: Tomografia cerebral.

Presencia de leves cambios involutivos cerebrales relaciona-
dos con el envejecimiento. No se evidencian signos de evento
isquémico y hemorrdgico reciente o antiguo, no hay coleccio-
nes yuxtadurales agudas ni lesiones expansivas.

(Tomografia al ingreso y 24h en una sola imagen * 2 filas 3
columnas)

contexto de sospecha de isquemia cerebral inestable
compatible con sindrome de alarma capsular (SAC), se
decidi6 trombdlisis intravenosa con alteplase. La indi-
cacién se realiz6 durante un episodio activo de déficit
neurolégico incapacitante, debido al caracter fluctuante
del cuadro y al riesgo de progresion a infarto lacunar
establecido.

El paciente tenia un peso estimado de 80 kg. Se calcu-
16 una dosis total de 72 mg. De esta dosis, se adminis-
tré el bolo intravenoso, correspondiente a 7,2 mg, se-
guido de infusién continua, correspondiente a 64,8 mg.
La trombolisis se inici6 a las 13:27 h, previa firma de
consentimiento informado. La presion arterial previa al
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Figura 2: RMN Cerebral.

RMN cerebral realizado 8 dias después post trombolisis del
evento agudo. No se evidencian dreas focales de restriccion a
la difusion. Imdgenes puntiformes e irrequlares que son hi-
perintensas en FLAIR de localizacion periventricular bilate-
ral compatible con secuela de evento isquémico cronico.
(Resonancia magnética cerebral realizada 8 dias después del
evento * 2 filas 4 columnas)

inicio fue de 150/70 mmHg. Durante el procedimiento
se mantuvo vigilancia clinica y hemodindmica estrecha,
sin datos consignados de hipertensién severa o deterio-
ro neurolégico agudo. Finaliz6 a las 14:27 h con una pre-
sion arterial registrada de 152/79 mmHg.

Luego de las 24 horas posteriores a la trombélisis in-
travenosa y tras neuroimagen de control sin eviden-
cia de transformacién hemorragica, se inicié doble anti-
agregacion con Acido Acetilsalicilico, ademds de Ator-
vastatina e Irbesartan como parte del manejo de pre-
vencién secundaria y control de factores de riesgo vas-
cular.
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Desenlace y seguimiento

Tras 7 dfas de hospitalizacién el paciente no present6
nuevas recurrencias neuroldgicas posteriores a la trom-
bélisis intravenosa. La tomografia cerebral de control
no evidencié transformacién hemorrdgica ni lesiones
isquémicas agudas. El paciente evolucioné favorable-
mente, dado de alta sin secuelas neurolégicas con un
buen pronéstico funcional (Rankin 0). Se indic6 segui-
miento ambulatorio por neurologia y cardiologia. La
evolucion clinica y las principales intervenciones tera-
péuticas se resumen cronoldgicamente en la Figura 3.

Discusion

El presente caso es compatible de forma parcial con
SAC, debido a la presencia de episodios neurolégicos
recurrentes, fluctuantes y de instalacién aguda, con re-
cuperacién completa entre eventos y variacién objeti-
va del NIHSS entre 0 y 12 puntos. Estas caracteristicas
coinciden con la definicidn cldsica del SAC, descrito co-
mo una serie de ataques isquémicos transitorios lacuna-
res, estereotipados y repetidos en un corto intervalo de
tiempo, con alto riesgo de progresion a infarto cerebral
establecido. No obstante, la presencia de afasia duran-
te algunos episodios constituye un elemento atipico, ya
que el SAC suele manifestarse como sindrome motor
puro o sensoriomotor. Esta particularidad obliga a con-
siderar diagnoésticos diferenciales como evento cortical
embolico, crisis focal o fenémeno funcional; sin embar-
go, la recurrencia estereotipada, la recuperacién com-
pleta entre episodios, la ausencia inicial de hemorragia
o lesién cortical evidente en neuroimagen y la evolu-
cién clinica fluctuante apoyan la sospecha de una isque-
mia subcortical inestable compatible con SAC. Por ello,
mads que un AIT benigno recurrente, el cuadro fue in-
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terpretado como una emergencia neurolégica dindmica
con riesgo de deterioro definitivo [1,3,5,8,9].

La decisién de administrar trombolisis intravenosa
fue razonable porque se realizé durante un episodio
activo de déficit neurolégico incapacitante y dentro de
la ventana terapéutica, no durante un periodo asinto-
matico. En este contexto, la fluctuacion clinica no debe
interpretarse como resolucién definitiva del evento ni
como contraindicacién absoluta para reperfusion, espe-
cialmente cuando el paciente presenta recurrencias con
déficit significativo. La tomografia inicial descart6 he-
morragia intracraneal, y el paciente presentdé nuevos
episodios incapacitantes pese a recuperaciones transi-
torias, lo que sustent6 la sospecha de isquemia cerebral
inestable. Series retrospectivas y reportes previos han
seflalado que la trombdlisis intravenosa en SAC pare-
ce ser segura en pacientes seleccionados, aunque no se
ha demostrado de forma concluyente su superioridad
frente a otras estrategias terapéuticas. En nuestro caso,
la administraciéon de alteplase se asocié con ausencia
de transformacién hemorrégica, desaparicién de nue-
vas fluctuaciones y evolucién funcional favorable al al-
ta, hallazgos concordantes con la literatura descriptiva
disponible, aunque sin permitir establecer causalidad
directa [?,2,4].

Existen varias alternativas terapéuticas descritas para
el SAC, entre ellas doble antiagregacién plaquetaria, an-
ticoagulacién, control estricto o incluso induccién per-
misiva de la presién arterial, inhibidores de glicoprotei-
na IIb/Illa como Tirofiban y trombdlisis intravenosa. La
doble antiagregacioén con Acido Acetilsalicilico y Clopi-
dogrel ha sido reportada como una estrategia potencial-
mente 1til para reducir la fluctuacién clinica y preve-
nir progresion a infarto; sin embargo, en este paciente
no fue elegida intervencioén inicial porque se encontra-
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ba dentro de ventana para trombdlisis y presentaba un
déficit incapacitante activo. Ademas, los antiagregantes
deben diferirse durante las primeras 24 horas posterio-
res a alteplase y reiniciarse solo después de neuroima-
gen de control que descarte hemorragia. La anticoagu-
lacién no fue priorizada ante la ausencia de una fuente
cardioembélica demostrada, mientras que el uso de Ti-
rofiban, aunque prometedor en algunos estudios obser-
vacionales, atiin no se encuentra estandarizado y suele
considerarse como estrategia de rescate o en contextos
de persistencia de fluctuaciones. En conjunto, la elec-
cién terapéutica reflejé una priorizacién de reperfusion
intravenosa ante un déficit incapacitante en evolucion,
seguida de prevencién secundaria posterior [2,5-7,12].

Este reporte presenta limitaciones importantes. En
primer lugar, al tratarse de un caso tinico, no es posible
establecer una relacién causal entre la trombdlisis intra-
venosa y la evolucién favorable, ya que la recuperaciéon
también podria corresponder al curso fluctuante espon-
taneo del SAC. En segundo lugar, la presentacién clini-
ca fue parcialmente atipica por la presencia de afasia, lo
que amplia los diagnésticos diferenciales y limita la cer-
teza diagnoéstica. En tercer lugar, la ausencia de lesion
evidente en DWI o una neuroimagen inicial negativa
no excluye isquemia cerebral transitoria, pero si dificul-
ta confirmar el sustrato anatémico durante la fase agu-
da. Finalmente, la evidencia disponible sobre SAC con-
tinda basada principalmente en reportes de caso, series
retrospectivas y revisiones narrativas, sin ensayos clini-
cos aleatorizados ni consensos terapéuticos definitivos.
Por ello, se requieren estudios prospectivos que permi-
tan identificar qué subgrupos de pacientes con SAC se
benefician més de trombdlisis, doble antiagregacion, Ti-
rofibdn u otras estrategias de estabilizaciéon neurolégi-
ca.

Lecciones claves

s El1SAC es una emergencia neurolégica de alto ries-
go debido al elevado riesgo de progresién hacia
infarto cerebral permanente en las primeras 24-72
horas.

» La fluctuacién clinica no excluye enfermedad cere-
brovascular aguda, la presencia de mejoria espon-
tdnea intermitente puede generar retrasos diagnds-
ticos o terapéuticos.

» En pacientes con déficits fluctuantes incapacitan-
tes dentro de la ventana terapéutica, la trombdlisis
intravenosa puede ser una alternativa terapéutica
razonable en pacientes seleccionados.

En conjunto, este caso contribuye a la literatura des-
criptiva del SAC al documentar una presentacion fluc-
tuante de alto riesgo tratada con trombdlisis intraveno-
sa, sin complicaciones hemorrégicas y con buen resul-
tado funcional. Ademas, resalta la importancia de reco-
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nocer esta entidad en emergencia, ya que la aparente
resolucién espontédnea de los sintomas puede generar
una falsa sensacién de estabilidad y retrasar interven-
ciones potencialmente beneficiosas.

Conclusion

La trombélisis intravenosa podria considerarse en
pacientes seleccionados con déficits fluctuantes incapa-
citantes dentro de ventana terapéutica, aunque la evi-
dencia sigue siendo limitada. La doble antiagregacién y
el Tirofiban representan estrategias prometedoras, aun-
que todavia sustentadas principalmente en evidencia
observacional. Se requieren estudios prospectivos que
permitan reforzar la decisién e identificar qué subgru-
po de pacientes se beneficia més de cada intervencion.

Aprobacién ética: El estudio fue aprobado por el
Comité de Ftica en Investigacion del Hospital Na-
cional Edgardo Rebagliati Martins (Resolucién N°
123-2025-CEI-HNERM). Todos los participantes fir-
maron consentimiento informado.

Financiamiento: Este estudio no recibié financia-
miento externo.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
conflictos de interés.
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MEMORIA, DESASTRES Y RESPUESTA SANITARIA

Yungay, la violencia terrorista y el nacimiento de la
Medicina de Emergencias y Desastres en el Peri

Autor: Fernando Tazza Quiréz

La Medicina de Emergencias y Desastres en el Perd no surgié como una construccién académica aislada, sino como respuesta progresiva
a una necesidad histérica impostergable: organizar la atencién médica frente al trauma, la enfermedad critica, los desastres y los eventos
con victimas en masa. Su desarrollo estuvo profundamente marcado por dos escenarios que transformaron la conciencia sanitaria nacional:
el terremoto y aluvién de Ancash de 1970, que destruyé Yungay, y la violencia terrorista que afect6 al pais desde la década de 1980.

El 31 de mayo de 1970, un sismo de magnitud 7,9 frente a la costa nor-
te del Perti desencadend uno de los desastres mds devastadores de la
historia nacional. El movimiento sismico produjo el desprendimiento
de una masa de hielo, roca y lodo del nevado Huascardn, que sepulté
Yungay y otras localidades del Callejon de Huaylas. Los reportes
histéricos estiman alrededor de 70 000 fallecidos, decenas de miles de
heridos y una severa destruccion de viviendas e infraestructura critica.

El impacto sanitario fue dramatico. La interrupcién de carreteras,
comunicaciones y servicios bdsicos dificulté la llegada oportuna de
ayuda médica. La magnitud del evento supero la capacidad de respues-
ta local y evidencid la ausencia de un sistema nacional suficientemente
articulado para organizar el triaje, la evacuacion, el transporte asistido,
la atencion prehospitalaria y la respuesta hospitalaria ante victimas
multiples.

Leccion fundacional: Yungay mostré que el pais debia pasar de
la reaccién improvisada a la preparacién organizada.

En respuesta a esa experiencia, el Estado peruano creé en 1972 el Sis-
tema Nacional de Defensa Civil mediante el Decreto Ley N.° 19338;
posteriormente, el INDECI se consolidé como érgano central de la
gestion reactiva frente a emergencias y desastres.

Una década después, la violencia terrorista profundizé esta necesidad.
Los atentados, emboscadas, explosiones y ataques contra poblacion
civil y fuerzas del orden convirtieron a los servicios de emergencia en
espacios de atencion continua de trauma grave, quemaduras, lesiones
penetrantes, amputaciones y shock hemorragico. El atentado de la
calle Tarata, ocurrido el 16 de julio de 1992 en Miraflores, simboliza
la magnitud de esa violencia urbana y el desafio que enfrentaban los
equipos de salud ante eventos stibitos con multiples victimas.

En ese contexto, los servicios hospitalarios comprendieron que la
emergencia no podia seguir dependiendo inicamente de turnos rota-
tivos ni de respuestas fragmentadas. Era necesario formar médicos
con competencias especificas para tomar decisiones criticas en tiem-
po limitado, liderar equipos, priorizar pacientes, coordinar recursos

escasos y responder tanto a emergencias individuales como colectivas.

Asi se fue configurando una identidad profesional propia. En 1982,
se constituy6 la Sociedad Peruana de Medicina de Emergencias y
Desastres, como expresion gremial de la necesidad de integrar a los
médicos dedicados a la atencién de urgencias y emergencias. En 1983,
bajo el liderazgo del Dr. Rail Morales Soto, se impulsé en el Hospital
de Policia una de las primeras experiencias organizadas de atencién
especializada al trauma y al paciente critico. Estos hitos sentaron las
bases para el desarrollo posterior de unidades de trauma shock, pro-
tocolos de atencion inicial, criterios de triaje y modelos asistenciales
orientados a la respuesta rapida.

En 1988, el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de EsSalud
cre6 su Unidad de Shock Trauma, reconocida como la primera de la
seguridad social y una de las experiencias mds importantes del pafs en
la atencién del paciente critico en emergencia. Su desarrollo respondi6
al contexto sanitario y social de la época, marcado por la violencia,
los desastres y la necesidad de contar con dreas hospitalarias capaces
de ofrecer reanimacién inmediata y atencion especializada.

La formalizacion académica lleg6 en 1993, cuando la Universidad Na-
cional Mayor de San Marcos inici6 el residentado de la especialidad
de Medicina de Emergencias y Desastres. Este hecho marcé el paso
decisivo desde la experiencia asistencial y gremial hacia la formacién
universitaria estructurada del médico emergenciélogo peruano.

Desde entonces, la especialidad ha construido una mision clara: estar
presente en los minutos decisivos, cuando la vida depende de la orga-
nizacion, la competencia clinica, la rapidez y el trabajo en equipo. La
Medicina de Emergencias y Desastres nacié del dolor colectivo, pero
también de la capacidad de aprendizaje del pais frente a la tragedia.

Cada 31 de mayo, el Pert recuerda a las victimas del terremoto de
Ancash y reafirma la importancia de la preparacién ante desastres.
En el 4mbito médico, esta fecha también ha sido reconocida como el
Dia de la Medicina de Emergencias y Desastres, recordando que la
respuesta sanitaria ante la urgencia, el trauma y la catastrofe exige es-
pecialistas preparados, sistemas organizados y una cultura permanente
de prevencion.
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Una especialidad de tres escenarios el terrorismo, crecimiento urbano en el Pert con la ur-
banizacién acelerada y la migracién masiva del campo

a la ciudad y la presencia de cambios meteorolégicos

La Medicina de Emergencias y Desastres es una de las _ )
que fue afectando progresivamente el pais.

especialidades mas completas y complejas de la rama
de la medicina. El médico Emergenciélogo es alguien
entrenado para desenvolverse en 3 escenarios distintos:
La parte pre — hospitalaria que se desenvuelve en el aire,
tierra o en el agua; la parte hospitalaria que es la que
conocen la mayoria de ustedes y la Gestién Hospitalaria
y de Riesgo del Desastre, que es donde muchos colegas
estan incursionando, aprendiendo o desempefiandose.

Todos estos cambios en nuestro pais, conllevo a un
incremento de la poblacién en la capital haciendo que
las atenciones se incrementaran a tal punto que era
necesario que se contara con personas preparadas en
el area de Emergencia y es asi como en el afio 1983
nace nuestra especialidad en las entrafias del Hospital
de Policia y en el afio 1992 se crea formalmente la es-
pecialidad de Medicina de Emergencias y Desastres en
la Facultad de Medicina San Fernando de la UNMSM
bajo el acuerdo de N° 468 del Consejo de Facultad
en la sesién XXVIII, teniendo a la primera promocién
de ingreso durante el verano de 1993 siendo los inte-
grantes los siguientes médicos: Hospital Nacional PNP
Luis N. Saenz: Dra. Janett Pinto Miranda; Hospital
Central FAP “Comandante FAP Médico Juan Benavi-
des Dorich™: Dr. Cesar Melo Saavedra, Dr. Abel Garcia
Cardenas, Dr. Marlon Ramirez Maguifia; Hospital Na-
cional Edgardo Rebagliati Martins: Dr. Roberto Pretell
Huaman, Dr. Waldo Taype Huamani, Dr. Einer Arévalo
Rios, Dr. Juan Almeyda Alcantara; quienes formaron la
primera promocién escolarizada egresando el afio 1996,
y a los cuales rendimos homenaje en la tercera noche
de nuestro evento.

Si nos remontamos a los origenes de la especialidad en
nuestro pais no podemos dejar de nombrar al Padre de
la Medicina de Emergencias y Desastres en el Per, el
Dr. Nelson Raul Morales Soto, quien nos relata sobre la
creacién de la Sociedad Peruana de Medicina de Emer-
gencias y Desastres (SPMED), remontandose a mayo
de 1982, en donde los jefes y médicos de los servicios
de Emergencia de los hospitales de Lima. Mencionaron
la necesidad formalizar una entidad medica cientifica
especializada en temas de emergencia relevantes para
la época que estaban cursando, la cual transitaba entre
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“Una historia que nace
en la urgencia, crece con
ciencia y se proyecta con

vocacion de servicio.”

El contexto nacional transitaba entre terrorismo, creci-
miento urbano acelerado, migracién masiva del campo
a la ciudad y cambios meteorolégicos que afectaban
progresivamente al pais. Estos procesos incrementaron
la poblacién en la capital y multiplicaron las atenciones,
haciendo evidente la necesidad de contar con profesio-
nales preparados en emergencia.

XXX ANIVERSARIO DENU

Figura 1: Primera promocion de Medicina de Emer-
gencias y Desastres, homenajeada en CIMED 2026.
En la foto, los Dres. Juan Antonio Almeyda Alcantara, Einer
Eduardo Arévalo Salvador, Waldo Taype Huamani, Edgardo
Ramirez Maguifia, Abel Garcia Villafuerte y Roberto Exal-
tacion Pretell Huaman.

En 1983 nace nuestra especialidad en las entrafias del
Hospital de Policia y en 1992 se crea formalmente la es-
pecialidad de Medicina de Emergencias y Desastres en
la Facultad de Medicina San Fernando de la UNMSM,
bajo el acuerdo N.° 468 del Consejo de Facultad. La
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primera promocion ingresé en el verano de 1993 y egre-
s6 en 1996; a sus integrantes se les rindié homenaje
durante la tercera noche del evento (Figura 1).

El relanzamiento del congreso

El altimo Congreso Internacional de Medicina de Emer-
gencias y Desastres databa del afio 2019. Por ello, para
la Junta Directiva 2025-2027 fue prioritario realizar
nuevamente este encuentro, junto con las propuestas
planteadas en su plan de gestién.

Desde diciembre de 2025 se estructuré metédicamen-
te el bosquejo del relanzamiento del CIMED 2026.
La junta directiva y el comité cientifico trabajaron en
reuniones sucesivas para ordenar el programa académi-
co, el componente de investigacion y las actividades
precongreso.

Comité cientifico CIMED 2026

= Jorge Alberto Medina Vigil; Edgar Alfredo Corrales
Cruz; Rosa Rosario Quicafio Rengifo, coordinadora
académica CIMED 2026.

= Sandra Tania Garcia Figueroa; Juan José Tenorio Ca-
rranzas; Freddy Pavel Ortiz Castillo; Gonzalo Merino
Delgado.

= Maribel Liliana Juscamayta Tabraj; Moisés Torres
Maure; Elvia Ximena Tapia Ibafiez; Briggitte Dayana
Chumpitaz Alejos.

= Alex Rolando Lazén Ayala; Katherine Ruth Pinto
Romero; Marco Antonio Tapia Yanapa; Raal Ernesto
Porras Cerna.

= Ricardo Jonathan Ayala Garcia, coordinador del con-
curso de trabajos de investigacion; Jack Erickson
Moreno Lazaro, filial norte; Andrei Yakov Espinal Ba-
rreto, filial centro; Verénica Genoveva Diaz Ugarte,
filial sur.
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Tres bloques, una mirada integral

El Congreso se plante6 en 3 bloques académicos, te-
niendo los ejes Tematico: Hospitalario, Prehospitalario,
Gestion de Riesgos de Desastres y Gestion Hospitala-
ria, contando con expertos en el desarrollo de estos
temas de talla nacional como los Dres.: Liz Mori Trigo-
zo, Gerson Escobar Montes, Jaime Pezo Morales, Luis
Quintana Mapelli, Moisés Torres Maure, Italo Vasquez
Vargas, Freddy Hermenegildo Alvarado, Jessica Roman
Robledo, Gonzalo Merino Delgado, Jackeline Estofane-
ro Huancollo, Angela Falen Zevallos, Andrea Cisneros
Espinar, Angel Farro Huarhua, Maria Cristina Luque Ra-
mirez, Karina Colmenares Otiniano, Paul Olivera Mayo,
Oswaldo Garcia Torres, Achsa Caillaux Alvarez, Maria
Victoria Salazar Orrillo, Elfi Torres Jiménez, Jack Mo-
reno Lazaro, Henry Yupanqui Calderén, Claudia Villar
Surcoy la Lic. Katia Martinez Hernandez; y nuestros in-
vitados internacionales quienes nos acompafiaron desde
Chile los Dres.: Cristébal Saa Hargous , Allan George
Mix Vidal, Rodrigo José Ferreira Elgueta; desde México
los Dres.: Gabriela Obregén, Jesica Bravo Gutiérrez,
Jestis del Carmen Madrigal Anaya, Elvia Ximena Tapia
Ibafiez, Fabian Chable Chan; desde Colombia los Dres.:
Natalia Lopera Mufiera, Diana Borré Naranjo, Angel
Corredor Quintero, Luis Vargas Téllez; desde Republi-
ca Dominicana el Dr. César Mota Curiel, desde Brasil
el Dr. Hélio Penna Guimar3es, desde EE.UU. la Dra.
Andrea Dreyfuss y desde Costa Rica el Dr. Max Alonso
Morales Mora, a quienes agradecemos su participacién
en pro de la educacién médica continua.
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Clasifiacion de Pacientes

Las conversaciones con el Colegio Médico del Pera
dieron su fruto y se obtuvo el auspicio académico y la
puntuacién para la recertificacién médica de los partici-
pantes, el cual salié con Resolucion del CDCM N°0299
- 26 - CDCM/CMP. Asimismo, se tuvo el auspicio aca-
démico para el congreso y pre congreso por parte de las
entidades académicas: Universidad Nacional San Agus-
tin de Arequipa y Universidad Privada Ricardo Palma
(sedes de formacién de la especialidad), Universidad
Continental y de la Sociedad Peruana de Administra-
cién de Salud. Adicional a todo lo avanzado respecto a
la gestion con el Colegio Médico del Pert y las coordi-
naciones e invitaciones a los ponentes médicos, se vino
coordinando con los Comités de Ultrasonido y Comité
de Toxicologia, asi como con colegas Emergenciélogos
miembros de la Sociedad Peruana de Medicina de Emer-
gencias y Desastres, quienes son referentes nacionales
en docencia y capacitacién en Reanimacién Cardiopul-
monar y Manejo de la via aérea para la realizacién de
los cursos precongresos que a continuacion se detalla.




Precongresos

Curso Pre congreso de Soporte Vital Avanzado del Adulto

Los doctores: Dr. Carlos Luis Alvarez Chavez, Dr. Fredy Wilmer Hermenegildo Alvarado, Dr. Carlos Valdivia
Fernandez, Dr. Marco Antonio Tapia Yanapa, Dr. Wilmer Enrique Sanchez Guerra, tuvieron a su cargo
el Curso Pre congreso de Soporte Vital Avanzado del Adulto realizado el 26 de mayo del 2026 con
RESOLUCION DEL CDCM N2 0419-26-CDCM/CMP obteniendo el puntaje de 1.5 puntos, vélidos para la
recertificacion médica.

Taller SHARP-MAVE

Los doctores: Dr. Italo Vasquez Vargas, Dr. Italo Rodriguez Tejeda, Dr. Carlos Torres Calderén tuvieron a
su cargo el CURSO PRECONGRESO “"TALLER SHARP-MAVE" realizado el dia 26 de mayo del 2026, con
la RESOLUCION DEL CDCM N2 0416-26-CDCM/CMP obteniendo el puntaje de 1.0 punto, valido para la
recertificacion médica.
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Curso Precongreso “Ultrasonido En El Punto De Atencién En La Evaluacién Integral
En Emergencia”

Los doctores: Dra. Jackeline Estofanero Huancollo, Dra. Yenny Salamanca Hilasaca, Dr. Francisco Lombardi
Ymafia, Dra. Maria Cristina Luque Ramirez, Dra. Nury Lazaro Lazaro, Dra. Angela Falen Zevallos tuvieron a
su cargo el Curso Precongreso Ultrasonido En El Punto De Atencién En La Evaluacién Integral En Emergencia

realizado el dia 26 de mayo del 2026, con la RESOLUCION DEL CDCM N2 0417-26-CDCM/CMP obteniendo
el puntaje de 1.0 punto, valido para la recertificacion médica.

- ."‘\ a

Curso Precongreso “Taller Emergencias Toxicologicas”

Los doctores: Dra. Elvia Ximena Tapia Ibafiez, Dr. Moises Torres Maure, Dra. Diana Rubi Silva Risco, Dra.
Fiorella Vanessa Diaz Arroyo, Dr. Jesus Madrigal Anaya tuvieron a su cargo el Curso Precongreso “Taller
Emergencias Toxicologicas”, realizado el dia 27 de mayo del 2026, con la Resolucién del CDCM N° 0561 -
2026 -CDCM/CM obteniendo el puntaje de 1.0 punto, validos para la recertificacion médica.

Curso Precongreso “Ultrasonido En El Punto De Atencién En Valoraciéon Del Shock Y
Manejo Del Dolor En Emergencia”

Los doctores: Dra. Andrea Cisneros Espinar, Dr. Pedro Infante Bustamante., Dra. Gissela Bernaola Baltodano,
Dr. Angel Farro Huarhua, Dr. David Olivera Irazabal, Dr. César J. Rodriguez lzquierdo, tuvieron a su
cargo el Curso Precongreso “Ultrasonido En El Punto De Atencién En Valoracién Del Shock Y Manejo
Del Dolor En Emergencia” realizado el dia 27 de mayo del 2026, con la RESOLUCION DEL CDCM N2
0418-26-CDCM/CMP obteniendo el puntaje de 1.5 puntos, validos para la recertificacién médica.
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Curso Taller Precongreso: Intervencién Oportuna En Emergencias: El Rol Critico De
La Terapia De Alto Flujo Como Primer Escalén Terapéutico

El cual estuvo a cargo del Dr. Allan Mix Vidal Médico Emergenci6logo (Chile), presidente jefe de la sociedad
chilena de medicina de Urgencias (SOCHIMU), jefe de emergencias, hospital Salvador Santiago de Chile y
director del programa de especialidad de medicina de Urgencia Universidad Diego Portales en compaiiia de
los Lics. Especialistas en Terapeuta Respiratoria: Johanna Hurtado (Colombia), Catalina Lamprea (Pert),
Juan Carlos Morales Serrano (Pert), realizado el dia 27 de mayo del 2026, con el Auspicio Académico
Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa. Valor curricular. 05 crédito académico. RESOLUCION
DECANAL No. 201-2025-FM-UNS

Produccién cientifica

Una parte fundamental para el fortalecimiento de la
especialidad es la produccién cientifica, dimensién
que se retomé con la edicion del primer nimero de
la Revista EMERGENCIA - Peruana de Medicina
de Emergencias y Desastres (RPMED), iniciativa
que tiene como propdsito convertirse en una revista
de referencia en el campo de la medicina de emer-
gencias en el Pert, Latinoamérica y el mundo. Con
ese mismo espiritu, se reconocié y premié la pro-
duccién cientifica en el | Foro de Investigacién de
Medicina de Emergencias y Desastres, realizado en
el marco del IX Congreso Internacional de Medicina
de Emergencias y Desastres — CIMED 2026.

En la categoria de casos clinicos, obtuvieron el pri-
mer lugar las Dras. Yohaira Karola Quinte Barrien-
tos, Yenny Salamanca Hilasaca y Jackeline Esto-
fanero Huancollo; mientras que el segundo lugar
fue otorgado a las Dras. Rosa Elvira del Pilar Ro- GENCIA
driguez Delgado, Diana Rubi Silva Risco y Camila MER v o Emorgenciss
Milagros Tapia Malaga. Mencién especial merece el s 6.0

Dr. Henrry Williams Hurtado Vega, quien obtuvo
el primer lugar con el articulo cientifico titulado “El
Perfil Ideal del Emergencidlogo”.

Desde la revista EMERGENCIA, bajo el compromiso
editorial del Dr. Ricardo Ayala Garcia, designado
como Editor Jefe por el Consejo Directivo, se re-
afirma la responsabilidad de promover una cultura
académica abierta, rigurosa y formativa, donde cada
emergencidlogo encuentre en la investigacion una
expresion de libertad intelectual, crecimiento profe-
sional y servicio a la sociedad. Investigar es también
aprender con autonomia, cuestionar con fundamen-
to y construir conocimiento Gtil para transformar la
atencién de emergencias y desastres en nuestro pais
y en la regién.
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“La produccidn cientifica
proyecta el legado académico
del congreso y fortalece el
camino de las nuevas genera-
ciones de emergenciélogos,
Illamadas a transformar la
practica clinica desde el co-
nocimiento, la investigacién
y el compromiso con la vida.”

SPMED: 44 aiios de vigencia

En la actualidad la Sociedad Peruana de Medici-
na de Emergencias y Desastres (SPMED) tiene 44
afios de formada, siendo reconocida como una So-
ciedad Cientifica en los registros del Colegio Médico
del Pert y viene realizando continuamente eventos,
capacitaciones, talleres y jornadas académicas en
relacion a los temas de emergencia, en conjunto con
los comités de: Reanimacion Cardiopulmonar, Sep-
sis, Unidad de Stroke, Medicina Tactica y Trauma,
Medicina Prehospitalaria: Evacuaciéon Aeromédica /
Atencion Prehospitalaria Terrestre, Gestion del Ries-
go de Desastres , Gestion en servicios de emergencia
en salud, POCUS en Medicina de Emergencias y
Desastres, Inteligencias Artificial (IA) en Medicina
de Emergencias y Desastres, Normatividad y Le-
gislacion en Medicina de Emergencias y Desastres,

71

Sociedad Peruana de Medicina de Emergencias y Desastres

Toxicologia, Cuidados criticos en Emergencia y Pro-
cura.

La historia de la Medicina de Emergencia en el Peri
continuard por muchos afios mas, agradecemos a
todos los actores en este evento 2026 y auguramos
muchos éxitos a la nueva comision CIMED 2027
a realizarse en la ciudad de Arequipa.




CIMED 2026

Memoria, ciencia y comunidad para la
medicina de emergencias y desastres

“La historia de la Medicina de Emergencia en
el Per( continuara por muchos anos mas.”

Consejo Directivo - SPMED

Presidente: Dr. Jorge Alberto Medina Vigil
Vicepresidente: Dr. Edgar Alfredo Corrales Cruz
Secretario General: Dra. Rosa Rosario Quicafio Rengifo
Tesorero: Dr. Juan José Tenorio Carranza
Secretario de Accién Cientifica: Dr. Gilmar Omar Gonzélez Gaspar
Secretario(a) Filiales: Sandra Tania Garcia Figueroa
Vocal: Dr. Gonzalo Merino Delgado
Vocal: Dr. Freddy Pavel Ortiz Castillo

Past President: Carlos Luis Honorio Arroyo-Quispe




Emergencias y Desastres

CONGRESO
INTERNACIONAL
DE MEDICINA DE
EMERGENCIAS
Y DESASTRES

AREQUIPA, PERU ——

CIENCIA QUE SALVA.
TIERRA QUE INSPIRA.
o

Estimados colegas, con mucho entusiasmo los invitamos a9 L

participar en &l X Congreso Internacional de Medicina dal” =5 i

Emergencias y Desastres, un encuentro académicoy Sl =l LI
cientifico de excelencia que reunird a destacados e
investigadores y profesionales nacionales e internacionales, ="

Este gran evento se llevard a cabo en la hermosa ciudad b=

Blanca de Arequipa, Ciudad del Sillar, patrimonio cultural de

la humanidad. Tierra de historia, tradicién, hospitalidad y

reconocida gastronomida, que recibe con los brazos ablertosy |

deja recusrdos inolvidables en quienes la visitan,

Los esperamos para compartir jornadas de actualizacién 98
cientifica, intercambio de experiencias y construccidn de S
nuevas alianzas académicas, en un escenario incomparable

que hard de este congreso una experiencia memorable. I
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