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Presentación

La medicina de urgencias, emergencias y desastres es una especialidad relativamente 
nueva en nuestro país; sin embargo, ocupa un lugar singular dentro de la práctica mé-
dica. En ella convergen el conocimiento científico, la capacidad técnica y la toma de 
decisiones bajo presión, así como una profunda dimensión humana: la responsabilidad 
de cada profesional de actuar con rapidez y precisión cuando la vida de una persona 
depende de ello. Esta realidad exige profesionales en permanente aprendizaje, capa-
ces de actualizar sus conocimientos, compartir experiencias y reflexionar críticamente 
sobre su práctica clínica diaria.

El Congreso Internacional CONCEPTOS Cuenca-Ecuador 2026 nace, precisamente, a 
partir de la necesidad de un encuentro académico y del crecimiento de esta rama de 
la medicina. Más que un evento científico, representa un espacio para el diálogo entre 
profesionales que comparten una misma vocación. La misma consiste en comprender 
de mejor manera los desafíos del cuidado crítico y encontrar, a través del conocimiento, 
mejores respuestas para nuestros pacientes y comunidad.

La realización de este encuentro en la ciudad de Cuenca constituye un momento sig-
nificativo para el desarrollo de la medicina de emergencias y desastres en el Ecuador y 
en la región. En un mundo donde los sistemas de salud enfrentan desafíos cada vez más 
complejos, desde el trauma y las enfermedades agudas hasta los desastres naturales, 
pandemias y crisis sanitarias, la formación de redes académicas sólidas y el intercambio 
de experiencias entre profesionales y estudiantes de las ciencias de la salud se vuelven 
esenciales. Esto tiene como fin avanzar hacia una atención más segura, más eficiente 
y, sobre todo, más humana.

Es por esto que la Universidad del Azuay ha asumido con convicción el compromiso 
de acoger y promover este espacio de encuentro académico y científico. A través de su 
Facultad de Medicina, ha impulsado, en los últimos años, diversas iniciativas orientadas 
a fortalecer la formación médica, la investigación clínica y el desarrollo de áreas emer-
gentes. La organización de este congreso refleja ese esfuerzo institucional por crear 
entornos académicos donde el conocimiento no solo se transmite, sino que también se 
construye de manera colectiva.

Recibir a especialistas, investigadores, docentes y estudiantes de distintos países es 
también una oportunidad para reafirmar el papel de la universidad como un lugar donde 
las ideas circulan libremente. De esta manera, la experiencia clínica se convierte en 
aprendizaje compartido y el debate científico permite abrir nuevas perspectivas para 
el desarrollo de la medicina.
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La colaboración con la Sección de Medicina de Urgencia de la Pontificia Universidad 
Católica de Chile, institución reconocida por su trayectoria en la formación de especia-
listas y en el desarrollo académico de la disciplina, otorga a este encuentro, además, 
una dimensión internacional que enriquece profundamente su contenido.

Las memorias que se presentan en este manuscrito son una expresión concreta de 
ese esfuerzo colectivo. Cada trabajo científico, experiencia clínica y reflexión acadé-
mica reunidos en estas páginas representan horas de estudio, investigación y práctica 
dedicadas a comprender mejor la complejidad de la atención del paciente crítico. Más 
allá de los datos y los resultados que contienen, estos trabajos reflejan el compromiso 
de una comunidad científica que busca avanzar, compartir y aprender.

En esencia, el propósito de este congreso y de estas memorias es contribuir al flore-
cimiento del conocimiento dentro de nuestra comunidad académica y científica. Este 
cobra verdadero sentido cuando se comparte, se discute y se transforma en aprendizaje 
significativo, capaz de mejorar la práctica clínica y la formación de nuevas generaciones 
de profesionales.

La Universidad del Azuay, como institución anfitriona de este encuentro internacional, 
expresa su gratitud a todos los autores, conferencistas y participantes que han contri-
buido a hacer posible este espacio de intercambio académico. Su presencia y su trabajo 
fortalecen la convicción de que el progreso científico no es el resultado del esfuerzo 
individual, sino del diálogo permanente entre quienes comparten la responsabilidad de 
cuidar la vida.

Que estas memorias no sean únicamente un registro de lo presentado durante el con-
greso, sino también una invitación a continuar investigando, enseñando y aprendiendo. 
En cada página se encuentra el reflejo de una comunidad que cree en el poder del cono-
cimiento para transformar la medicina y ofrecer una atención cada vez más consciente.

La Universidad del Azuay reafirma su compromiso con el desarrollo académico, la 
cooperación científica y la formación de profesionales capaces de enfrentar los desafíos 
del presente y del futuro con rigor científico, sensibilidad humana y un profundo sentido 
de responsabilidad social.

Juan Pablo Holguín-Carvajal
Profesor titular de la Universidad del Azuay
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paro cardíaco traumático: ¿cuándo 
está indicada?

1 Prof. Juan Pablo Holguín-Carvajal, MD, Ph.D
2 María Fernanda Salgado Castillo, Md, MSc.

1 Docente Titular de la Facultad de Medicina, Director del Programa de Especialidad en Medicina 
de Emergencias y Desastres, Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.
2 Directora del Departamento Médico, Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.
jpholguin@uazuay.edu.ec 
fersalgado@uazuay.edu.ec

Introducción

El paro cardíaco traumático (PCT) representa 
una de las situaciones más críticas en la medicina 
de emergencias y, durante décadas, fue conside-
rado un evento prácticamente incompatible con 
la supervivencia. Esta percepción llevó a asumir 
que las maniobras de reanimación cardiopulmonar 
(RCP) tenían escasa utilidad en este contexto. Sin 
embargo, la evidencia contemporánea ha demos-
trado que la supervivencia es posible en un pe-
queño pero significativo grupo de pacientes, con 
tasas reportadas entre 5 % y 7 %. Esto sucede, 
en especial, cuando la reanimación se orienta a la 
identificación y corrección tempranas de causas 
potencialmente reversibles.

Objetivo

Analizar la evidencia actual sobre la utilidad de la 
RCP en el paro cardíaco traumático y las condicio-
nes clínicas en las que su implementación puede 
resultar efectiva.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa de la literatura 
basada en publicaciones recientes que abordan la 
epidemiología, la fisiopatología y las estrategias 
de manejo del PCT. Se incluyeron revisiones siste-
máticas, estudios observacionales y guías clínicas 
internacionales. Se analizaron seis documentos 
relevantes que examinan factores asociados a la 
supervivencia, las intervenciones críticas durante 
la reanimación y las diferencias fisiopatológicas 
entre el paro traumático y el paro cardíaco de ori-
gen médico.

Discusión y conclusiones

La evidencia disponible indica que el PCT no debe 
considerarse universalmente fútil. La probabilidad 
de supervivencia depende del mecanismo del 
trauma, del tiempo transcurrido desde el colapso 
y de la posibilidad de intervenir en causas 
reversibles como hipovolemia grave, neumotórax a 
tensión, taponamiento cardíaco o hipoxia. En este 
contexto, las estrategias de resucitación difieren 
del manejo convencional del paro cardíaco médico, 
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priorizando intervenciones dirigidas a restaurar 
rápidamente la circulación efectiva: control 
de la hemorragia, descompresión torácica o 
toracotomía de resucitación. Estas intervenciones 
son prioritarias frente a la aplicación prolongada 
de compresiones torácicas de manera aislada.

El manejo del paro cardíaco traumático debe 
basarse en un enfoque fisiopatológico orientado 
a causas reversibles y en la implementación tem-
prana de intervenciones críticas. Cuando estas 

condiciones se cumplen, la RCP puede integrarse 
en una estrategia de resucitación potencialmente 
efectiva en pacientes seleccionados con cuidado.
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Paro cardíaco traumático, reanimación car-
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manejo del estatus epiléptico 
en urgencia
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1 Sección Medicina de Urgencia, Pontificia Universidad Católica de Chile.
aschneider@uc.cl

Introducción

El estatus epiléptico (SE) constituye una de las 
emergencias neurológicas más graves en los ser-
vicios de urgencias, con una morbimortalidad que 
puede alcanzar el 30 %. Se define operacionalmen-
te como una actividad convulsiva continua de ≥ 5 
minutos o como crisis recurrentes sin recuperación 
interictal de la conciencia. Desde el punto de vis-
ta fisiopatológico, la actividad eléctrica sostenida 
induce la excitotoxicidad glutamatérgica, la dis-
función mitocondrial y el estrés oxidativo, lo que 
favorece un daño neuronal irreversible tras apro-
ximadamente 30 minutos. En la práctica, un error 
frecuente es la administración de dosis subtera-
péuticas de benzodiazepinas por temor a la depre-
sión respiratoria; sin embargo, el control precoz 
e intensivo de la crisis reduce las complicaciones 
sistémicas y la necesidad de ventilación mecánica.

Objetivo

Proponer un protocolo de manejo estructurado 
para optimizar el tratamiento del SE en urgencias, 
priorizando la administración oportuna de dosis 
efectivas y la detección temprana de formas no 
convulsivas.

Metodología

Se plantea un enfoque algorítmico escalonado 
basado en la evidencia actual. El manejo inicial 
contempla la estabilización simultánea de la vía 
aérea, la oxigenación al 100 %, la monitorización 
cardiorrespiratoria, el control glucémico y la ob-
tención de accesos venosos. El tratamiento se 
organiza en tres fases: (1) primera línea con ben-
zodiazepinas en dosis plenas (p. ej., lorazepam 4 
mg EV o midazolam 10 mg IM); (2) segunda línea con 
anticonvulsivantes no anestésicos administrados 
precozmente tras la falla inicial; y (3) SE refractario, 
que requiere habitualmente la intubación orotra-
queal y la infusión continua de anestésicos como 
propofol o ketamina, bajo monitorización elec-
troencefalográfica.

Discusión y conclusiones

El éxito terapéutico depende de evitar la subdo-
sificación inicial y de reducir los tiempos de esca-
lamiento. El levetiracetam se propone como alter-
nativa de segunda línea por su perfil de seguridad 
y facilidad de administración, aunque la elección 
debe individualizarse según las comorbilidades y 
la disponibilidad. En el SE refractario no existe un 
fármaco superior de manera concluyente. Parale-
lamente, es imprescindible identificar y tratar la 
etiología mediante estudios dirigidos (laboratorio, 



20

neuroimagen, punción lumbar o toxicología, según 
el contexto). Se enfatiza la indicación de un elec-
troencefalograma en pacientes sin recuperación 
neurológica tras el cese motor, dado que hasta el 
15 % puede evolucionar a estatus epiléptico no 
convulsivo persistente.
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Introducción

La evaluación del riesgo suicida en los servicios 
de emergencias representa uno de los grandes 
desafíos éticos y clínicos para el médico emergen-
ciólogo. En el contexto de Ecuador, según datos del 
ECU 911, el país registró 363 suicidios y más de 1 000 
intentos autolíticos en el año 2025, lo que sitúa a 
esta problemática en dimensiones críticas. Ante la 
saturación asistencial en las salas de urgencias y la 
necesidad de decidir entre el alta médica o la inter-
nación forzosa, la escala SAD PERSONS ha sido his-
tóricamente la herramienta de cribado predilecta. 
Sin embargo, la evidencia contemporánea cuestiona 
la validez de confiar el destino de una vida a una 
escala de medida simplista en un entorno de alta 
complejidad.

Objetivo

Analizar la eficacia diagnóstica de la escala SAD 
PERSONS frente al juicio clínico del médico espe-
cialista y proponer un enfoque de decisión crítica 
que trascienda la puntuación numérica en el en-
torno de la medicina de emergencias. 

Metodología

Se realizó una revisión de la literatura médica 
reciente y un análisis comparativo de las guías de 
práctica clínica de la American College of Emer-
gency Physicians (ACEP). Se evaluaron estudios de 
sensibilidad y especificidad que comparan el uso 
de escalas estáticas frente a la evaluación clínica 
integral en el entorno del departamento de emer-
gencias, integrando datos epidemiológicos locales 
del INEC y el Ministerio de Salud Pública del Ecuador. 

Discusión y conclusiones

Los hallazgos demuestran que la escala SAD 
PERSONS posee una baja sensibilidad y un valor 
predictivo positivo insuficiente para ser utilizada 
como único criterio de egreso hospitalario. Fac-
tores críticos no contemplados en dicha escala, 
como la desesperanza extrema, el insomnio glo-
bal, la agitación psicomotriz y el acceso inmedia-
to a medios letales, resultan ser predictores más 
fiables de letalidad. Se concluye que el “número” 
debe funcionar únicamente como un lenguaje co-
mún de triaje, pero nunca como un sustituto del 
juicio clínico especializado. La ponencia aporta un 
algoritmo de decisión humanizado que prioriza la 
seguridad del paciente y la gestión del riesgo diná-
mico, reduciendo la vulnerabilidad legal del médico 
y salvaguardando la vida de la persona en crisis. 
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nerviosos guiados por ultrasonido en 
la sala de emergencias
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Introducción

El manejo del dolor agudo en los servicios de emer-
gencia continúa siendo un desafío clínico relevante. 
Tradicionalmente, el tratamiento se ha basado en 
opioides y en la sedación procedimental, estrategias 
asociadas a efectos adversos como la depresión res-
piratoria, la inestabilidad hemodinámica, el aumen-
to del consumo de recursos y la prolongación de la 
estancia hospitalaria. En este contexto, la anestesia 
regional guiada por ultrasonido (USGRA) ha emergido 
como una alternativa segura, eficaz y centrada en el 
paciente (1, 2). La visualización anatómica en tiempo 
real permite identificar estructuras nerviosas y vas-
culares con mayor precisión, lo que aumenta la tasa 
de éxito de los bloqueos y reduce las complicaciones. 
Además facilita su incorporación en el entorno diná-
mico de los servicios de urgencias.

Objetivo

Analizar la seguridad, la eficiencia y la aplicabilidad 
clínica de los bloqueos nerviosos guiados por ultra-
sonido en el servicio de emergencias. Se evalúa su 

impacto en el control del dolor, la reducción del uso 
de opioides y de la sedación procedimental, la estan-
cia hospitalaria y los costos sanitarios. Asimismo, se 
describe la implementación inicial de esta técnica en 
el servicio de emergencias de nuestro hospital, como 
resultado de un proceso previo de capacitación en 
anestesia regional guiada por ultrasonido.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa de la literatu-
ra reciente sobre anestesia regional ecoguiada en 
medicina de emergencias, incluyendo revisiones 
clínicas, estudios observacionales y ensayos clíni-
cos relevantes (1, 3). Paralelamente, se describió la 
experiencia inicial de implementación de bloqueos 
nerviosos guiados por ultrasonido en el servicio de 
emergencia de nuestro hospital. En el mismo, tras la 
capacitación específica en ultrasonografía clínica y 
técnicas de anestesia regional, se han comenzado a 
realizar bloqueos analgésicos en pacientes seleccio-
nados con dolor agudo traumático. 
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Discusión y conclusiones

La evidencia disponible demuestra que la USGRA 
incrementa la precisión y tasa de éxito de los blo-
queos, reduce la toxicidad por anestésicos locales al 
requerir menores volúmenes y disminuye el riesgo de 
complicaciones vasculares (1, 2). Su uso en emergen-
cias permite reducir significativamente la necesidad 
de opioides y sedación procedimental, favoreciendo 
una mayor estabilidad clínica y mejor experiencia del 
paciente. En patologías como la fractura de cadera, 
la analgesia regional temprana realizada por médi-
cos de emergencia entrenados se ha asociado con 
una menor incidencia de delirium y mejor evolución 
clínica (3). Asimismo, estudios sobre su implementa-
ción muestran que la capacitación estructurada per-
mite integrar estas técnicas de forma segura en los 
servicios de urgencias (4, 5). La experiencia inicial en 
nuestro hospital sugiere que su aplicación directa en 

la sala de emergencias puede optimizar el flujo asis-
tencial, reducir tiempos de estancia y disminuir el 
uso de recursos hospitalarios. La anestesia regional 
guiada por ultrasonido representa una herramienta 
innovadora y costo-efectiva para el manejo del do-
lor agudo en emergencias. Su implementación por 
médicos entrenados permite realizar una analgesia 
segura y resolutiva directamente en la sala de urgen-
cias, reduciendo el uso de opioides y sedación, opti-
mizando la atención del paciente y contribuyendo a 
un modelo de atención más eficiente y centrado en 
la seguridad (1, 2, 5). 
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Introducción

La acidosis metabólica aguda es una alteración 
ácido-base frecuente en pacientes críticamente 
enfermos y constituye un desafío diagnóstico y 
terapéutico en los servicios de urgencias y unida-
des de cuidados intensivos. La disminución del pH 
sanguíneo puede generar efectos fisiopatológicos 
significativos, incluyendo depresión de la contrac-
tilidad miocárdica, alteraciones hemodinámicas y 
disminución de la respuesta a catecolaminas. Estu-
dios epidemiológicos han reportado que la acidosis 
metabólica moderada o severa puede presentarse 
hasta en el 14 % de los pacientes críticos, asocián-
dose con mayor mortalidad y peores desenlaces clí-
nicos (1, 2). En este contexto, el bicarbonato de sodio 
ha sido utilizado durante décadas para corregir la 
acidemia; sin embargo, su impacto en los resultados 
clínicos continúa siendo motivo de debate (3).

Objetivo

Analizar la evidencia científica disponible sobre 
el uso del bicarbonato de sodio en el manejo de la 
acidosis metabólica aguda en el contexto de urgen-
cias y cuidados críticos, con el fin de identificar los 
escenarios clínicos en los que su administración 
puede resultar beneficiosa.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa de la literatura 
científica reciente basada en artículos de revisión, 
estudios observacionales y ensayos clínicos alea-
torizados sobre el tratamiento de la acidosis me-
tabólica en pacientes críticos. Se analizaron espe-
cialmente investigaciones que evaluaron el impacto 
del bicarbonato de sodio sobre desenlaces clínicos 
relevantes como mortalidad, estabilidad hemodi-
námica y necesidad de terapia de reemplazo renal.

Discusión y conclusiones

La evidencia disponible demuestra que la admi-
nistración intravenosa de bicarbonato de sodio co-
rrige parámetros bioquímicos de acidemia mediante 
el incremento del pH y del bicarbonato sérico. Sin 
embargo, los estudios clínicos no han demostrado 
de manera consistente una reducción significativa 
de la mortalidad en pacientes con acidosis meta-
bólica severa. El ensayo multicéntrico BICAR-ICU, 
que incluyó 389 pacientes con acidemia severa (pH 
≤ 7,20), no evidenció diferencias en el desenlace 
primario entre el grupo tratado con bicarbonato y 
el manejo estándar. No obstante, se observó una 
menor necesidad de terapia de reemplazo renal y 
mejores resultados en el subgrupo de pacientes con 
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lesión renal aguda moderada o severa (4). Estos ha-
llazgos sugieren que el beneficio del bicarbonato 
podría limitarse a subgrupos específicos de pacien-
tes críticamente enfermos (5, 6).

La administración de bicarbonato de sodio en 
la acidosis metabólica aguda no debe considerar-
se una intervención universal. La evidencia actual 
sugiere que su uso debe individualizarse según la 
etiología de la acidosis, la gravedad de la acidemia 
y la presencia de lesión renal aguda. En el contexto 

de urgencias, la decisión terapéutica debe orientar-
se prioritariamente a corregir la causa subyacente 
y considerar el bicarbonato como una intervención 
selectiva en escenarios clínicos específicos.
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Introducción

La preeclampsia (PE) es el trastorno hipertensivo 
del embarazo de mayor impacto en la morbimor-
talidad materna y perinatal, y la primera causa de 
muerte en el Ecuador (1). Definida como una tensión 
arterial > 140/90 mmHg a partir de las 20 semanas, 
más proteinuria u otros criterios de severidad (2), la 
PE es una enfermedad sistémica de daño endote-
lial, con fenotipos hemodinámicos cuya distinción 
determina la estrategia antihipertensiva (3).

Objetivo

Presentar una actualización sobre los fenotipos 
hemodinámicos de la PE y su manejo diferenciado 
basado en evidencia, orientada al médico de emer-
gencias ante crisis hipertensivas obstétricas.

Discusión y conclusiones

La ponencia se estructura en cinco ejes. El prime-
ro revisa los cambios fisioadaptativos del embarazo: 
incremento de 13 lpm de la frecuencia cardíaca ba-
sal, expansión volumétrica hasta el 45 %, aumento 
del gasto cardíaco en un 30-50 % y caída de las re-
sistencias vasculares sistémicas hasta el 20 % (4). El 
segundo eje diferencia fenotipos por hemodinamia 
y temporalidad: la PE hipodinámica (inicio tempra-
no, < 34 semanas), con gasto cardíaco bajo y resis-

tencias muy elevadas; la PE hiperdinámica (inicio 
tardío, > 34 semanas), presenta gasto cardíaco alto 
con resistencias normales o bajas (5). El tercer eje 
expone los criterios de severidad: trombocitopenia, 
insuficiencia renal aguda, deterioro hepático, ede-
ma pulmonar y síntomas neurológicos, y emergencia 
hipertensiva (6, 7). El cuarto eje integra el manejo por 
fenotipos: hidralazina o nifedipina en la PE hipodiná-
mica; labetalol en la PE hiperdinámica (4); sulfato de 
magnesio para la prevención (4 g IV, mantenimiento 
de 1 g/hora) o el tratamiento de la eclampsia (6 g IV, 
mantenimiento de 2 g/hora) (8); gluconato de calcio 
2 g IV como antídoto en la intoxicación (9); y la PE 
posparto. El quinto eje aborda la restricción hídrica 
(máximo 1 mL/kg/hora) (10) y la equivalencia clínica 
entre 12 y 24 horas de infusión de sulfato de mag-
nesio (11). El aporte central es la incorporación de 
los fenotipos hemodinámicos como eje rector del 
manejo en emergencias. La elección inadecuada del 
antihipertensivo puede generar falta de respuesta, 
complicaciones o mortalidad. La cadena de supervi-
vencia requiere detección precoz, cálculo del Score 
MAMÁ, control de la crisis con el agente adecuado 
al fenotipo, prevención de la eclampsia con sulfato 
de magnesio y resolución oportuna del embarazo.

Palabras clave
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Introducción

La trombosis venosa cerebral es una entidad 
poco frecuente, pero de alta relevancia clínica en 
la medicina de urgencia. Esto se debe a su pre-
sentación heterogénea, su potencial gravedad y 
el riesgo de retraso en el diagnóstico. La cefalea 
constituye su manifestación más habitual, aunque 
el cuadro puede asociarse también a convulsiones, 
focalidad neurológica, alteración del estado mental 
e hipertensión intracraneana. En este contexto, la 
enfermedad representa un desafío diagnóstico per-
manente, especialmente en pacientes con cefalea 
de riesgo y hallazgos iniciales inespecíficos.

Objetivo

Revisar los principales elementos clínicos y radio-
lógicos que permiten sospechar oportunamente la 
trombosis venosa cerebral en el ámbito de urgen-
cias, destacando factores predisponentes, manifes-
taciones de presentación y errores frecuentes en su 
estudio inicial.

Discusión y conclusiones

La presentación se estructura como una revisión 
clínica orientada a la práctica, centrada en las per-
las diagnósticas aplicables a la evaluación inicial. 

Se abordan aspectos fisiopatológicos relevantes, 
incluyendo los mecanismos de edema citotóxico y 
vasogénico, así como el papel de la estasis venosa, 
el daño endotelial y los estados de hipercoagulabi-
lidad. Asimismo, se revisan los factores de riesgo 
asociados, entre ellos el sexo femenino, el emba-
razo, el puerperio, las trombofilias, el cáncer y la 
COVID-19. Desde el punto de vista diagnóstico, se 
enfatiza que la tomografía computada sin contraste 
no es suficiente para descartar la enfermedad, por 
lo que debe considerarse el estudio vascular cere-
bral en pacientes con sospecha clínica. Como aporte 
principal, esta ponencia busca reforzar un mensaje 
central para el clínico de urgencias: la trombosis 
venosa cerebral debe ser activamente considera-
da ante cefaleas de riesgo o cuadros neurológicos 
atípicos, ya que aquello que no se sospecha difícil-
mente se diagnostica. Su reconocimiento precoz 
permite orientar el estudio, iniciar un tratamiento 
oportuno y reducir complicaciones potencialmente 
graves. En ese sentido, la exposición ofrece una sín-
tesis práctica y aplicable para mejorar la sospecha 
diagnóstica y la toma de decisiones en escenarios 
reales de atención aguda.
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Introducción

La primera convulsión en el adulto representa un 
motivo de consulta desafiante en los servicios de 
urgencia. Esta obliga a distinguir eventos verdade-
ramente epilépticos de otros diagnósticos diferen-
ciales y, al mismo tiempo, definir la necesidad de 
estudio complementario, tratamiento y hospitaliza-
ción. Su abordaje inicial debe orientarse a identi-
ficar causas reversibles o precipitantes, reconocer 
pacientes de mayor riesgo y evitar intervenciones 
innecesarias. En este escenario, la evaluación sis-
temática resulta clave para una toma de decisiones 
segura y eficiente.

Objetivo

Revisar un enfoque práctico para el enfrenta-
miento del paciente con primera convulsión en ur-
gencias, centrado en cuatro preguntas clínicas: si 
efectivamente se trató de una convulsión, si todos 
los pacientes requieren neuroimagen, cuándo ini-
ciar el tratamiento antiepiléptico y qué casos deben 
hospitalizarse.

Discusión y conclusiones

La presentación propone un esquema de evalua-
ción basado en la diferenciación entre convulsiones 

provocadas y no provocadas, con especial énfasis 
en la pesquisa de causas metabólicas, tóxicas, in-
fecciosas y obstétricas. Se destaca la utilidad de 
una aproximación inicial resumida en la revisión del 
glicemia capilar, electrolitos, embarazo y punción 
lumbar según el contexto clínico, además de un 
electrocardiograma y neuroimagen en casos selec-
cionados. También se subraya la importancia de la 
anamnesis dirigida, los testigos del evento y el exa-
men neurológico para aumentar la precisión diag-
nóstica. En relación con la conducta, la ponencia 
enfatiza que no todos los pacientes requieren hos-
pitalización ni inicio inmediato de antiepilépticos y 
que estas decisiones deben individualizarse según 
factores de riesgo, persistencia de alteraciones 
neurológicas, recurrencia, comorbilidad y hallazgos 
en el estudio. Como aporte principal, esta ponencia 
entrega una síntesis clínica aplicable al trabajo en 
urgencias, orientada a estructurar la evaluación de 
la primera convulsión y a priorizar decisiones con 
impacto pronóstico. Su relevancia para la práctica 
radica en promover un abordaje racional, enfoca-
do en identificar causas tratables, definir estudios 
pertinentes y optimizar la disposición del paciente.
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Introducción

La hipertensión arterial afecta a más de uno de 
cada cuatro adultos a nivel global y es el factor de 
riesgo modificable más importante para la enferme-
dad cardiovascular y la discapacidad. En los episo-
dios de emergencias, las elevaciones graves de la 
presión arterial son comunes.

Representan entre el 2 % y el 25 % de las visitas, 
aunque las verdaderas emergencias hipertensivas 
con daño al órgano diana ocurren en al menos el 1 % 
de los casos. 

Objetivo

Proporcionar un marco clínico que permita di-
ferenciar las elevaciones severas de la presión ar-
terial sin síntomas de las verdaderas emergencias 
hipertensivas. Esto con el fin de guiar el tratamiento 
oportuno y evitar intervenciones agresivas innece-
sarias que puedan causar hipoperfusión iatrogénica 
en órganos vitales. 

Metodología

Se basa en la síntesis de las directrices 2025 de la 
AHA/ACC, la Sociedad Británica/Irlandesa de Hiper-
tensión (BIHS) y protocolos de emergencias neuro-
lógicas del 2026. 

Discusión y conclusiones

La prioridad en las emergencias es determinar 
la presencia de daño agudo del órgano diana (ic-
tus, edema de pulmón, disección aórtica, pree-
clampsia). Se distinguen dos escenarios críticos: 
(1) hipertensión grave aislada (> 180/120 mmHg): 
no requiere reducción inmediata ni medicamentos 
parenterales; debe manejarse con fármacos ora-
les y seguimiento ambulatorio. La reducción rápida 
en estos pacientes puede resultar perjudicial; (2) 
emergencia hipertensiva: requiere el ingreso en 
cuidados intensivos y terapia parenteral titulable. 
La regla general es reducir la presión arterial media 
en no más del 20-25 % en la primera hora, salvo en 
la disección aórtica y en la preeclampsia grave. Un 
aporte fundamental es la importancia de interro-
gar sobre factores modificables, como el consumo 
excesivo de bebidas energéticas, la dieta y el ejer-
cicio, que pueden potenciar crisis hipertensivas y 
accidentes cerebrovasculares, incluso en jóvenes. 
La clave del éxito radica en tratar al paciente y no 
solo a los números.
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Introducción

La inmovilización cervical mediante collar rígido 
ha sido, durante décadas, una práctica estándar en 
la atención inicial del paciente traumatizado, parti-
cularmente en el contexto del trauma craneoence-
fálico y del trauma de alta energía. Esta interven-
ción se incorporó ampliamente en los protocolos 
de atención prehospitalaria y hospitalaria, con el 
objetivo de prevenir lesiones secundarias de la mé-
dula espinal. Sin embargo, la evidencia contempo-
ránea ha cuestionado su uso universal, señalando 
posibles efectos adversos como el aumento de la 
presión intracraneal, la restricción ventilatoria, la 
disfagia, las lesiones cutáneas y los retrasos en 
intervenciones críticas. Diversas organizaciones 
científicas, entre ellas la Eastern Association for 
the Surgery of Trauma y la National Association of 
EMS Physicians, han promovido un enfoque más 
selectivo, basado en criterios clínicos.

Objetivo

Analizar el papel actual de la inmovilización cer-
vical en el paciente traumatizado y promover una 
reflexión crítica sobre su uso sistemático en en-
tornos de urgencias.

Discusión y conclusiones

La inmovilización cervical surgió en la década de 
1960 como parte de la evolución de los sistemas 
modernos de atención al trauma. No obstante, es-
tudios recientes sugieren que la aplicación rutinaria 
del collar cervical en todos los pacientes trauma-
tizados carece de evidencia sólida que demuestre 
una reducción significativa del daño neurológico. 
En la práctica contemporánea, herramientas de 
evaluación clínica como la regla de decisión NEXUS 
Criteria o la Canadian C-Spine Rule permiten iden-
tificar pacientes con bajo riesgo de lesión cervical 
y evitar la inmovilización innecesaria. Este enfoque 
selectivo busca equilibrar la protección de la colum-
na cervical con la minimización de las complicacio-
nes asociadas al uso prolongado de dispositivos de 
inmovilización. La evidencia actual sugiere que el 
beneficio potencial de la inmovilización cervical 
debe ponderarse frente a sus riesgos. En pacien-
tes con trauma craneoencefálico, el uso del collar 
cervical puede incrementar la presión intracraneal 
y dificultar la evaluación neurológica o el manejo de 
la vía aérea. Por ello, el manejo moderno del trauma 
favorece estrategias individualizadas, basadas en 
la evaluación clínica estructurada y en el contexto 
fisiopatológico del paciente. La inmovilización cer-
vical continúa siendo una intervención relevante en 
el manejo inicial del trauma; sin embargo, su uso in-
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discriminado debe ser reconsiderado. La adopción 
de estrategias selectivas basadas en la evidencia 
puede mejorar la seguridad del paciente y optimizar 
la atención en entornos de urgencia.

Palabras clave
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neoencefálico, columna cervical, medicina de ur-
gencias.
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Introducción

La sepsis es una causa principal de mortalidad 
prevenible a nivel global, con aproximadamente 
166 millones de casos y 21,4 millones de muertes 
anuales, lo que representa cerca de un tercio de las 
muertes mundiales, con mayor carga en los países 
de ingresos bajos y medianos (LMIC). Existen mar-
cadas diferencias de mortalidad entre los países de 
altos ingresos (HIC) y los LMIC, atribuibles principal-
mente a factores estructurales y a la desigualdad 
en el acceso a sistemas de salud resolutivos.

Objetivo

Describir la carga mundial de sepsis, las dispa-
ridades entre entornos de altos y bajos recursos, 
y las estrategias para optimizar la identificación 
temprana en servicios de urgencias.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa de la literatura 
reciente sobre la epidemiología de la sepsis, las he-
rramientas de identificación temprana y los bundles 
de tratamiento en los servicios de urgencias, inclu-
yendo lineamientos internacionales, documentos de 
la OMS e intervenciones adaptadas a los LMIC. Se 
enfatizaron los estudios sobre las escalas de alerta 
precoz, los bundles tiempo-dependientes y los mo-
delos organizativos de respuesta rápida.

Discusión y conclusiones

La incidencia y la mortalidad de la sepsis con-
tinúan siendo elevadas, con aproximadamente el 
85 % de los casos concentrados en los LMIC y una 
mortalidad ajustada cercana al 34 %, frente al 19 
% en los HIC. Herramientas como qSOFA y NEWS2 
mejoran la detección precoz en el triaje y se aso-
cian con un mejor pronóstico cuando se integran 
a sistemas de alerta y a la aplicación del bundle 
hora-1 (cultivos, antibióticos de amplio espectro, 
fluidoterapia precoz y control del foco). En los LMIC, 
la limitación de laboratorio y de recursos obliga a 
estrategias simplificadas basadas en signos vitales 
(SIRS → NEWS2 sin laboratorio), lactato point-of-
care, ultrasonido a la cabecera (POCUS) y bundles 
contextualizados como FAST-M. La combinación 
de herramientas de identificación temprana, inte-
gradas en los flujos asistenciales, bundles de tra-
tamiento adaptados al contexto y estrategias de 
prevención y stewardship puede reducir significa-
tivamente la mortalidad. Priorizar el fortalecimiento 
de los sistemas de salud, la formación del personal 
y la implementación de modelos contextualizados 
es esencial para alcanzar las metas de la OMS 2030.

Palabras clave

Sepsis, servicios de urgencias, países de bajos 
recursos, identificación temprana, bundle hora-1, 
disparidades en salud.



38

Referencias bibliográficas

La Via L, et al. The global impact of sepsis: epidemiology, recognition and management. 
Epidemiologia. 2026;7(1):20.

Global Burden of Sepsis Collaborative. Global, regional, and national sepsis incidence and 
mortality 1990–2021. Lancet Glob Health. 2025 (en prensa).

Rudd KE, Johnson SC, Agesa KM, et al. Global, regional, and national sepsis incidence 
and mortality, 1990–2017: analysis for the Global Burden of Disease Study. Lancet. 
2020;395(10219):200-11.

World Health Organization. Guidelines on the clinical management of sepsis in adults and 
children. Geneva: WHO; 2024.

Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, et al. Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines 
for Management of Sepsis and Septic Shock 2021. Crit Care Med. 2021;49(11):e1063-e1143.

Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS) 2: Standardising the as-
sessment of acute-illness severity in the NHS. London: RCP; 2017.

Goulden R, Hoyle MC, Monis J, et al. NEWS2 and improving outcomes from sepsis. BMJ 
Open. 2024;14:e080676.

Ferrer R, Martin-Loeches I, Phillips G, et al. Hour-1 bundle adherence was associated with 
reduced in-hospital mortality among sepsis patients. PLoS One. 2022;17(2):e0263936.

Alam N, Vegting IL, Houben E, et al. Early identification of sepsis by emergency medical 
services: a prospective observational study. J Emerg Med. 2026;xx(x):xx-xx.

Haas SA, Lange T, Saulnier V, et al. Lactate testing in suspected sepsis: trends and predic-
tors of failure to measure lactate. Crit Care Med. 2016;44(10):e915-e923.

Shin TG, Jo IJ, Choi DJ, et al. Validating a point of care lactate meter in adult patients with 
sepsis presenting to the emergency department. Am J Emerg Med. 2016;34(9):1707-13.

Libraty DH, Morales V. Role of point-of-care ultrasound in septic shock. Rev Colomb Cardiol. 
2025;32(4):xxx-xxx.

Narayan M, Wardi G, Jain R, et al. Sepsis alert systems, mortality, and adherence in emer-
gency departments. JAMA Netw Open. 2024;7(6):e2412345.

Levy MM, Evans LE, Rhodes A. The Surviving Sepsis Campaign bundle: 2021 update. Inten-
sive Care Med. 2022;48(1):1-5.

Maude RJ, Hoque G, Hasan MU, et al. Development of the FAST-M maternal sepsis bundle 
for use in low-resource settings: a modified Delphi process. BJOG. 2019;126(13):1676-84.

Roy N, Parihar A, Mandal S, et al. Adapting the FAST-M maternal sepsis intervention 
for low-resource emergency departments: a mixed-methods study. BMJ Open. 
2022;12(9):e059273.



39

Cetoacidosis diabética euglicémica: 
diagnóstico invisible, tratamiento 
urgente

1,2,3 Dra. María Paola Aguilar Rodas

1 Servicio de Emergencia, Hospital del Río, Cuenca, Ecuador. 
2Facultad de Medicina, Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador. 
3Amedilex Asesoría y Auditoría Médico Legal, Cuenca, Ecuador.
maria.aguilar.rodas@uazuay.edu.ec

Introducción

La cetoacidosis diabética euglucémica (EDKA) 
es una variante poco frecuente de la cetoacidosis 
diabética, caracterizada por la presencia de acido-
sis metabólica con cetosis y anión gap elevado en 
ausencia de hiperglucemia significativa. Aunque 
representa aproximadamente el 2-3 % de los ca-
sos de cetoacidosis diabética, su reconocimiento 
puede resultar difícil debido a la ausencia de la hi-
perglucemia marcada que clásicamente orienta el 
diagnóstico. En la última década se ha observado 
un incremento en su incidencia, particularmente 
asociado al uso de inhibidores del cotransportador 
sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), fármacos ampliamen-
te utilizados en el manejo de la diabetes mellitus.

Objetivo

Describir las características clínicas, factores 
precipitantes, criterios diagnósticos y principios de 
manejo de la cetoacidosis diabética euglucémica, 
a partir de la presentación de un caso clínico y la 
revisión breve de la literatura.

Metodología

Presentación de un caso clínico atendido en el 
servicio de emergencia de un hospital de tercer 
nivel, complementada con la revisión narrativa 
de la literatura sobre fisiopatología, diagnóstico y 
manejo de la cetoacidosis diabética euglucémica. 
Se incluyen guías clínicas y revisiones recientes en 
medicina de emergencia y endocrinología.

Discusión y conclusiones

Se presenta el caso de una mujer de 42 años 
con diabetes mellitus tipo 1, usuaria de bomba de 
insulina y en tratamiento con empagliflozina/met-
formina, quien consultó por astenia severa, vómitos 
y síntomas de deshidratación. La evaluación clínica 
y de laboratorio evidenció una acidosis metabóli-
ca severa (pH 7,0; bicarbonato 8 mEq/L), cetonuria 
positiva y anión gap elevado, con una glucosa plas-
mática de 199 mg/dL, confirmando el diagnóstico 
de cetoacidosis diabética euglucémica. El manejo 
se realizó mediante reposición hídrica, infusión 
intravenosa de insulina, administración temprana 
de dextrosa y corrección de las alteraciones elec-
trolíticas, con evolución clínica favorable. La EDKA 
representa un desafío diagnóstico relevante, ya que 
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la ausencia de hiperglucemia puede retrasar su re-
conocimiento. En pacientes con diabetes, especial-
mente aquellos en tratamiento con inhibidores de 
SGLT2, es fundamental mantener un alto índice de 
sospecha y evaluar tempranamente las cetonas y 
el estado ácido-base ante síntomas compatibles. El 
diagnóstico oportuno permite iniciar un tratamien-
to precoz y reducir el riesgo de complicaciones po-
tencialmente graves.

Palabras clave

Cetoacidosis diabética euglucémica, inhibidores 
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Introducción

La investigación es fundamental para el desa-
rrollo de la medicina de emergencias como espe-
cialidad y para responder a las necesidades de las 
poblaciones locales y regionales. Sin embargo, la 
producción de artículos científicos relacionados 
con la medicina de emergencias en América La-
tina es baja (1). Los emergenciólogos en la región 
enfrentan barreras para producir investigación, 
entre ellas la falta de tiempo, el bajo acceso a la 
mentoría académica dentro de la especialidad y la 
falta de financiación. A pesar de estas barreras, 
hay proyectos que se pueden llevar a cabo con una 
metodología relativamente sencilla y que pueden 
estar al alcance de muchos.

Objetivo

Describir un enfoque práctico para generar ar-
tículos científicos en la medicina de emergencias, 
desde la identificación de preguntas relevantes 
hasta la publicación en revistas científicas.

Discusión y conclusiones

Se desarrolla un marco estructurado basado en 
la literatura y en experiencias propias, incluyendo 
proyectos de investigación en el Ecuador (2, 3). In-
cluyo herramientas como los modelos FINER (fac-
tible, interesante, novedosa, ética y relevante) (4) y 
PICO (población, intervención, control y resultado 
[outcome]) (5) para identificar preguntas de inves-
tigación; metodologías de estudio más factibles 
y de bajo costo para empezar a investigar; guías 
internacionales a la hora de redactar artículos 
(por ejemplo, STROBE, CONSORT y PRISMA) (6-8); 
y estrategias para aumentar las posibilidades de 
que un artículo de investigación sea aceptado en 
revistas científicas. La investigación es esencial 
para la medicina de emergencias y existen estra-
tegias para llevar a cabo proyectos de alto impacto 
incluso en entornos con recursos limitados para la 
investigación.
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Introducción

El consumo de sustancias psicoactivas consti-
tuye un problema emergente de salud pública en 
el Ecuador. Aunque el país no presenta una crisis 
de opioides comparable con Norteamérica, los 
datos disponibles muestran un aumento en las 
atenciones por trastornos relacionados con dro-
gas y alcohol en el sistema nacional de salud. La 
ausencia de series estadísticas anuales completas 
limita el análisis longitudinal preciso. El fentanilo, 
un opioide sintético de potencia excepcional (50 a 
100 veces superior a la morfina), ha pasado de ser 
un analgésico clínico esencial a convertirse en el 
motor de una crisis de salud pública sin preceden-
tes a nivel global. La crisis actual se caracteriza 
por la adulteración sistemática del suministro de 
drogas ilícitas (heroína, cocaína, metanfetamina) 
y la proliferación de pastillas falsificadas, lo que 
ha provocado un crecimiento exponencial en las 
muertes por sobredosis, particularmente en Amé-
rica del Norte.

Objetivos

Describir los datos epidemiológicos disponibles 
sobre el consumo de opioides y la atención por 
trastornos relacionados con drogas en Ecuador.  
Describir los mecanismos de toxicidad y efectos 
adversos relacionados al consumo de fentanilo. 

Metodología

Revisión descriptiva de cifras oficiales publica-
das por organismos nacionales e informes interna-
cionales disponibles públicamente. 

Discusión y conclusiones

El fentanilo es un opioide sintético altamente 
lipofílico con una elevada unión a proteínas plas-
máticas, lo que facilita su rápida penetración al 
sistema nervioso central. A nivel respiratorio, de-
prime el centro respiratorio bulbar, disminuyendo 
la frecuencia respiratoria y el volumen tidal hasta 
niveles incompatibles con la vida. La rigidez toráci-
ca, la acidosis respiratoria y metabólica mixta, así 
como el edema pulmonar no cardiogénico consti-
tuyen complicaciones frecuentes en intoxicacio-
nes graves. Tras su administración intravenosa, 
los efectos alcanzan su punto máximo a los cinco 
minutos y pueden requerir hasta cuatro horas para 
la recuperación total. La intoxicación aguda por 
fentanilo es una emergencia tiempo-dependiente 
donde la atención prehospitalaria define el pronós-
tico. El aumento proporcional de los trastornos por 
consumo de opioides, la expansión territorial del 
riesgo y la transformación del mercado interno 
configuran un escenario epidemiológico de alta 
vulnerabilidad para intoxicaciones agudas y so-
bredosis en el Ecuador.  
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La crisis del fentanilo exige una respuesta coor-
dinada que combine la innovación farmacológica 
con políticas sociales agresivas. 
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Introducción

El abdomen, más allá de sus diferentes defini-
ciones tradicionales, es considerado una caja de 
sorpresas. Aproximadamente el 10 % del total de 
visitas a la sala de emergencias se deben al dolor 
abdominal. En el Hospital Vicente Corral Moscoso 
se atienden, en promedio, 200 pacientes al día; por 
lo tanto, un gran número de ellos acuden a diario 
con cuadros abdominales agudos, subagudos o 
crónicos, muchos de los cuales pueden ser poten-
cialmente mortales.

Objetivos

Identificar patologías potencialmente mortales, 
así como casos graves sin un cuadro clínico típico. 

Discusión y conclusiones

El abordaje de un paciente con dolor abdominal 
tiene la finalidad de identificar las patologías con 
alta morbimortalidad, las cuales son generalmente 
quirúrgicas. Los signos generales de hipoperfusión 
e inestabilidad hemodinámica, como la palidez, la 
diaforesis, la hipotensión, la taquicardia y la altera-
ción del estado mental, entre otros, tienen mayor 
importancia que la propia sintomatología abdomi-

nal. Debemos tener presente que en el abdomen se 
encuentran órganos sólidos y huecos, del aparato 
digestivo, genitourinario, vascular, etc., que pue-
den provocar una gran variedad de sintomatología. 
Además, debemos identificar, según la anatomía, 
las estructuras que pueden ser las causantes del 
deterioro del paciente, así como los anteceden-
tes clínicos, el tiempo de evolución y el motivo de 
consulta, diferenciando especialmente si existió o 
no un trauma reciente. El reto para los médicos de 
emergencia es encontrar las lesiones ocultas, sin 
sintomatología inicial clara, que pueden desenca-
denar infección grave, shock, fallo orgánico múltiple 
y muerte. Se debe buscar activamente las siguien-
tes patologías: hemorragia interna (retroperitoneo), 
trauma de páncreas, lesión diafragmática, lesión 
vascular y ruptura intestinal. Debemos mantener 
un alto índice de sospecha, adelantarnos a posibles 
complicaciones con un mínimo de datos clínicos y 
en un corto período de tiempo, solicitar los exáme-
nes necesarios y pensar más allá de la clínica típica 
aprendida durante los años de formación.
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Introducción

El accidente cerebrovascular isquémico agudo 
continúa siendo una de las principales causas de 
muerte y discapacidad, por lo que la optimización 
de las estrategias de reperfusión sigue siendo 
una prioridad clínica. En los últimos años, el ma-
nejo agudo ha experimentado cambios relevantes, 
especialmente en la selección de pacientes para 
trombólisis intravenosa, el uso de tenecteplasa, la 
expansión de ventanas terapéuticas y la consolida-
ción de la trombectomía mecánica en escenarios 
antes considerados límite.

Objetivo

Revisar de manera práctica la evidencia con-
temporánea sobre trombólisis y trombectomía, 
integrando los principales mensajes de la guía 
AHA/ASA 2026 con un enfoque orientado al mé-
dico de urgencia. La hipótesis de trabajo es que 
una actualización centrada en decisiones críticas 
puede mejorar la oportunidad de reperfusión y la 
selección terapéutica en pacientes con accidente 
cerebrovascular isquémico agudo.

Discusión y conclusiones

Se presenta una revisión narrativa y aplicada de 
la evidencia, utilizando como base una exposición 
docente estructurada y la guía AHA/ASA 2026. Se 
abordan la evolución histórica desde alteplasa has-
ta tenecteplasa, el rol de la tomografía cerebral, 
la angio-TC, la resonancia magnética y la TC de 
perfusión en la selección de pacientes. Asimismo, 
se revisan los criterios actuales para trombólisis 
en ventana estándar y extendida, la trombectomía 
mecánica en oclusiones proximales y el concepto 
de terapia puente. Como aporte central, la ponen-
cia sintetiza un algoritmo de decisión aplicable en 
urgencia que integra tiempo de evolución, tipo de 
vaso comprometido, perfil de imagen y disponibi-
lidad de terapia endovascular. Se concluye que el 
manejo actual del stroke exige una visión dinámica, 
apoyada en la imagen avanzada y redes asisten-
ciales resolutivas, donde la indicación oportuna 
de trombólisis y trombectomía puede modificar 
de forma significativa el pronóstico funcional.
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Introducción

Actualmente, el manejo hemodinámico en los 
servicios de emergencia está experimentando 
una transformación paradigmática, evolucionando 
desde objetivos estáticos, basados en presiones 
intracavitarias, hacia una evaluación funcional y 
multimodal a pie de cama. En este contexto, ca-
racterizado por la creciente relevancia de la ul-
trasonografía y el surgimiento de herramientas 
de inteligencia artificial, la necesidad de métodos 
invasivos tradicionales se ha convertido en un tema 
de intenso debate científico. El reto actual reside en 
determinar si la “invasión”, aporta un valor diagnós-
tico superior a la monitorización clínica y ecográfi-
ca contemporánea.

Objetivo

Evaluar la pertinencia y el rol actual del monito-
reo hemodinámico invasivo frente a las tecnolo-
gías emergentes no invasivas (el tiempo de llenado 
capilar, POCUS, protocolos de congestión venosa 
(VExUS) y algoritmos de predicción mediante inte-
ligencia artificial). Esto con el fin de establecer un 
algoritmo de decisión terapéutica seguro y eficien-
te en el paciente crítico.

Metodología

Se realizó una síntesis crítica de evidencia cien-
tífica reciente, analizando ensayos clínicos alea-
torizados como el ANDROMEDA-SHOCK y el estudio 
HYPE. El enfoque se centró en la comparación de 
la precisión diagnóstica entre parámetros macro-
hemodinámicos invasivos y marcadores de perfu-
sión periférica y microcirculatoria, así como en la 
capacidad predictiva de la analítica avanzada de 
la onda de pulso.

Discusión y conclusiones

Los hallazgos indican que la evaluación no invasi-
va mediante el protocolo VExUS supera a la presión 
venosa central (PVC), en la identificación de con-
gestión sistémica y tolerancia a fluidos. Asimismo, 
el tiempo de llenado capilar ha demostrado ser una 
guía de reanimación tan efectiva como el lactato, 
pero con mayor inmediatez. Sin embargo, la moni-
torización invasiva mediante línea arterial conserva 
un valor crítico, no como fin diagnóstico, sino como 
medida de seguridad indispensable para la titula-
ción precisa de vasopresores y el uso de inteligen-
cia artificial que ofrece un lead time de 15 minutos 
antes de eventos hipotensivos. Se concluye que el 
futuro no es la eliminación de la invasión, sino un 
modelo híbrido: “ultrasonido para decidir y moni-
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torización invasiva para asegurar”. Este enfoque 
optimiza la seguridad del paciente y la eficiencia 
en la hora de oro de la emergencia.

Palabras clave

Monitoreo hemodinámico, shock, ultrasonografía 
diagnóstica, POCUS, congestión venosa, inteligen-
cia artificial.
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¡Se desplomó en la maratón! 
Corredores caídos en la práctica 
deportiva
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Introducción

El colapso de un atleta durante la actividad fí-
sica es un evento frecuente en el contexto de la 
medicina del deporte y especialmente en eventos 
de participación masiva. Aunque muchas causas 
son benignas y autolimitadas, puede representar 
condiciones potencialmente fatales como muerte 
súbita, golpe de calor por ejercicio, traumatismos, 
convulsiones o alteraciones metabólicas. El re-
conocimiento precoz de estas condiciones y una 
respuesta médica organizada en terreno son fun-
damentales para reducir la morbimortalidad. 

Objetivo

Revisar los principios generales para la evalua-
ción, reconocimiento y manejo inicial del atleta 
que colapsa en un contexto deportivo. Esto con un 
enfoque en las causas más frecuentes, integrando 
conceptos actuales de medicina de urgencia y me-
dicina deportiva. 

Metodología

Se realizó una revisión narrativa basada en lite-
ratura y casos clínicos relevantes sobre las cau-
sas y manejo del colapso asociado al ejercicio. Se 
analizaron los principios de evaluación primaria en 

contextos deportivos y sus modificaciones en la 
práctica clínica habitual. Asimismo, se revisaron las 
características clínicas de las causas más frecuen-
tes como el colapso post-esfuerzo en corredores, 
muerte súbita, enfermedad por calor, anafilaxia, 
convulsión, traumatismos y causas metabólicas. 

Discusión y conclusiones

La mayoría de los episodios de colapso asociados 
al ejercicio corresponden a condiciones benignas, 
como el colapso post-esfuerzo, que pueden ma-
nejarse eficazmente mediante reposo, posiciona-
miento en decúbito y elevación de extremidades. 
Sin embargo, el desafío clínico radica en identificar 
rápidamente las causas potencialmente letales. La 
existencia de planes de acción de emergencia, per-
sonal médico entrenado y equipamiento adecuado 
incluyendo desfibriladores externos automáticos, 
es fundamental para garantizar una respuesta rá-
pida y segura. La planificación médica en eventos 
deportivos y la estandarización de algoritmos de 
evaluación permiten optimizar la atención del at-
leta colapsado y mejorar la seguridad en el deporte. 

Palabras clave

Colapso del atleta, colapso por ejercicio, emer-
gencias deportivas, eventos deportivos masivos. 
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De la oxigenación al éxito: 
decisiones a tiempo que previenen 
la ventilación mecánica
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Introducción

La insuficiencia respiratoria es un síndrome ca-
racterizado por la incapacidad del sistema respira-
torio para oxigenar o eliminar dióxido de carbono, 
como consecuencia de alteraciones en el aparato 
respiratorio o de condiciones sistémicas. Es una 
causa frecuente de consulta en los servicios de 
emergencia y, por ello, su reconocimiento y manejo 
temprano son fundamentales.

Objetivo

Sintetizar la evidencia disponible sobre el manejo 
de la insuficiencia respiratoria con el fin de opti-
mizar el abordaje temprano mediante estrategias 
que reduzcan la necesidad de ventilación mecánica 
invasiva.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa de la literatura 
actualizada basada en revisiones sistemáticas, 
guías de práctica clínica y ensayos clínicos relacio-
nados con el manejo de la insuficiencia respiratoria.

Discusión y conclusiones

La insuficiencia respiratoria aguda se define 
como la incapacidad para mantener una adecuada 
oxigenación o ventilación, de diferente etiología: 
cardiorrespiratoria o sistémica. Los mecanismos 
fisiopatológicos de la hipoxemia incluyen el des-
equilibrio ventilación/perfusión, el cortocircuito 
intrapulmonar, la hipoventilación y la alteración 
en la difusión. Por su parte, la hipercapnia puede 
deberse al aumento del espacio muerto, a la dis-
minución del impulso respiratorio o al incremento 
en la producción de CO2. El diagnóstico se funda-
menta en la gasometría arterial, interpretada den-
tro del contexto clínico del paciente y el cálculo del 
gradiente alveolo-arterial contribuye a orientar 
el mecanismo fisiopatológico predominante. La 
identificación temprana y el tratamiento integral 
e individualizado, de acuerdo con la etiología, son 
fundamentales para prevenir la progresión hacia la 
ventilación mecánica invasiva. El abordaje inicial, 
basado en la evaluación sistemática ABCDE, incluye 
administrar oxígeno según los objetivos terapéuti-
cos, realizar reanimación hemodinámica cuando 
sea necesario y proteger la vía aérea en caso de 
compromiso neurológico, con reevaluación clínica 
frecuente. La ecografía a pie de cama se ha consoli-
dado como una herramienta útil para el diagnóstico 
y la orientación terapéutica. Entre las estrategias 
de soporte respiratorio, la cánula nasal de alto flujo 
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(CNAF) y la ventilación no invasiva (VNI) constituyen 
opciones iniciales eficaces para evitar la intubación 
en pacientes seleccionados; sin embargo, su uso no 
debe retrasar la intubación cuando esta sea clínica-
mente necesaria. La identificación y el manejo tem-
prano de la insuficiencia respiratoria aguda pueden 
disminuir la proporción de pacientes que requieren 
ventilación mecánica invasiva. La CNAF y la VNI re-

presentan estrategias útiles en pacientes seleccio-
nados y en ausencia de contraindicaciones.
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Reanimación con vasoactivos: ¿es la 
vía periférica una práctica segura?
Evidencia, riesgos y recomendaciones 
prácticas

1 Dra. Rosa Angelica Guerrero Lombeida 
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Introducción

La administración de agentes vasoactivos es 
fundamental en el manejo del shock en los servi-
cios de emergencia. Aunque tradicionalmente se 
han administrado mediante catéter venoso cen-
tral, debido al riesgo de extravasación asociado a 
la vía periférica, la evidencia reciente respalda el 
uso seguro y eficaz de vasopresores por acceso 
periférico, especialmente cuando el inicio tempra-
no del tratamiento es prioritario y la colocación de 
un acceso central podría retrasar la reanimación 
hemodinámica (1, 2).

Objetivo

Sintetizar la mejor evidencia actualizada sobre 
la reanimación con vasoactivos por vía intraveno-
sa periférica.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa de la literatura 
actualizada relacionada con el uso de vasoactivos 
por vía periférica.

Discusión y conclusiones

Diversos estudios han demostrado que la admi-
nistración periférica de norepinefrina puede redu-
cir la necesidad de catéter venoso central (CVC). 
En algunas series, hasta el 37 % de los pacientes 
tratados inicialmente por vía periférica no requie-
ren posteriormente acceso central, lo que además 
disminuye las complicaciones asociadas al CVC, 
como la bacteriemia, el neumotórax y la trombo-
sis venosa (1, 3, 4). En cuanto a la seguridad, la evi-
dencia proveniente de estudios observacionales y 
revisiones sistemáticas indica que la incidencia de 
extravasación durante la administración periférica 
de vasopresores es relativamente baja, con tasas 
que oscilan entre el 1 % y el 5 %. Las complicacio-
nes graves, como la necrosis tisular o la lesión is-
quémica significativa, son poco frecuentes y gene-
ralmente inferiores al 0,5 %, especialmente cuando 
se utilizan accesos venosos proximales (antecubital 
o yugular externa), catéteres de calibre adecuado 
(18 G) y una monitorización clínica estricta (2, 5, 8). 
En la mayoría de los casos, los eventos de extrava-
sación son reversibles si se detectan y se manejan 
oportunamente.
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La evidencia actual indica que la norepinefrina 
puede administrarse de forma segura por vía perifé-
rica durante periodos limitados, mientras se evalúa 
la necesidad de acceso venoso central. Generalmen-
te, se recomienda mantener la infusión entre 6 y 12 
horas, aunque algunos estudios reportan seguridad 
hasta 24 horas con monitorización estricta. Las do-
sis periféricas suelen mantenerse en rangos bajos 
a moderados (hasta 0,2-0,3 µg/kg/min), considerán-
dose la colocación de un CVC cuando se requieren 

dosis mayores o infusiones prolongadas (2, 6, 7). La 
administración periférica de vasopresores es una 
estrategia segura y eficaz para el manejo inicial del 
shock. Sin embargo, debe considerarse como una 
medida temporal de reanimación escalonada hasta 
obtener acceso venoso central.
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Introducción

Los servicios de emergencia constituyen sistemas 
sociotécnicos de alta complejidad, caracterizados 
por incertidumbre diagnóstica, presión temporal, 
sobrecarga asistencial y toma de decisiones bajo 
estrés. En estos entornos, el conflicto y el caos no 
deben interpretarse exclusivamente como fallas in-
dividuales, sino como manifestaciones emergentes 
de sistemas sometidos a tensión operativa. La litera-
tura contemporánea en liderazgo operativo cuestio-
na el enfoque centrado en el individuo y propone una 
comprensión sistémica que integre equipos, estruc-
turas organizacionales y procesos de información.

Objetivo

Analizar los determinantes del conflicto en con-
textos de emergencia y proponer un marco concep-
tual aplicable para la transición del caos al control, 
orientado a fortalecer la seguridad del paciente y el 
desempeño del equipo.

Metodología

Revisión narrativa de literatura sobre liderazgo 
operativo, calidad en medicina de emergencia, 
toma de decisiones bajo presión y bienestar pro-

fesional. Se integran hallazgos provenientes de 
estudios en liderazgo humanitario y organizacional.

Discusión y conclusiones

Se identifican cuatro niveles de conflicto: inter-
personal, interprofesional, organizacional y sisté-
mico. La evidencia señala que el estrés afecta la 
flexibilidad cognitiva y la calidad de las decisiones, 
incrementando el riesgo de errores y deteriorando 
la cohesión del equipo. El liderazgo efectivo emer-
ge del equilibrio entre la autonomía profesional y 
estructuras claras, con roles definidos, procesos 
adaptativos y sistemas de información comparti-
dos. Más que una competencia individual aislada, 
el liderazgo en emergencia debe entenderse como 
una capacidad distribuida que se sostiene en el 
funcionamiento coordinado del sistema. La transi-
ción del caos al control depende de la construcción 
deliberada de equipos resilientes y culturas organi-
zacionales orientadas a la seguridad y la calidad.

Palabras clave

Liderazgo en emergencias, conflicto organiza-
cional, toma de decisiones bajo estrés, equipos 
clínicos, seguridad del paciente.
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Vértigo en urgencias: ¿quién 
se queda y quién se va?
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Introducción

El vértigo y el mareo representan aproximada-
mente entre el 2-4 % de las consultas en los servi-
cios de urgencia y constituyen un motivo frecuente 
de evaluación neurológica. Aunque la mayoría de 
los casos corresponde a trastornos vestibulares 
periféricos benignos, una proporción clínicamente 
relevante puede corresponder a causas centrales 
potencialmente graves, particularmente a acci-
dentes cerebrovasculares de circulación poste-
rior. La diferenciación entre etiologías periféricas 
y centrales continúa siendo un desafío diagnóstico 
en el contexto agudo, especialmente en las prime-
ras horas de evolución, donde incluso la resonancia 
magnética puede presentar falsos negativos. Esta 
dificultad diagnóstica puede conducir tanto a hos-
pitalizaciones innecesarias como a retrasos en el 
diagnóstico de eventos cerebrovasculares.

Objetivo

Revisar un enfoque clínico estructurado para la 
evaluación del paciente con vértigo en el servicio 
de urgencia. Este permite identificar de forma pre-
coz las etiologías potencialmente graves y orientar 
la toma de decisiones respecto a la hospitalización, 
la evaluación especializada o el manejo ambulatorio.

Metodología

Se presenta una revisión narrativa basada en 
literatura reciente sobre el abordaje diagnóstico 
del vértigo en urgencias. 

Discusión y conclusiones

El análisis se centra en la caracterización del 
perfil temporal de los síntomas mediante el mo-
delo TiTrATE (Timing, Triggers and Targeted Exa-
mination), que permite clasificar los síndromes de 
mareo según su presentación clínica. Se enfatiza 
la importancia de un examen neurovestibular diri-
gido, que incluye el examen HINTS (Head Impulse, 
Nystagmus, Test of Skew), herramienta clínica que 
ha demostrado alta sensibilidad y especificidad 
para identificar causas centrales en pacientes con 
síndrome vestibular agudo. Asimismo, se revisan 
los factores clínicos de riesgo cardiovascular, las 
limitaciones de la neuroimagen en etapas tem-
pranas y el rol de la consulta neurológica en casos 
seleccionados. La evaluación del vértigo en urgen-
cias debe basarse principalmente en una historia 
clínica detallada y en un examen neurovestibular 
sistemático. La aplicación de estrategias clínicas 
estructuradas, como el enfoque TiTrATE y el exa-
men HINTS, permite mejorar la precisión diagnós-
tica y reducir la dependencia de estudios de ima-
gen tempranos. La evidencia actual sugiere que un 
examen clínico realizado por médicos entrenados 
puede superar la sensibilidad de la resonancia 
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magnética en las fases iniciales del síndrome ves-
tibular agudo. Un abordaje sistemático permite 
distinguir de manera más segura a los pacientes 
que requieren hospitalización o evaluación neu-
rológica urgente de aquellos que pueden ser ma-
nejados de forma ambulatoria, optimizando así la 
utilización de recursos y la seguridad del paciente.

Palabras clave

Vértigo, síndrome vestibular agudo, HINTS, acci-
dente cerebrovascular, urgencias. 
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Introducción

El dolor torácico representa entre el 8 % y el 20 
% de las consultas en los servicios de emergencia 
a nivel global y tiene una complejidad diagnóstica 
importante, pues existen diversas etiologías que 
pueden cursar con dolor torácico. Estas pueden 
ser leves, que no comprometen la vida, como una 
neuritis intercostal, hasta graves, como el síndro-
me coronario agudo, la insuficiencia cardíaca o el 
taponamiento cardíaco (1). El factor predominan-
te para un diagnóstico preciso es la trazabilidad 
del manejo, empezando desde una buena historia 
clínica, en la que se pregunte lo necesario, con 
tiempos adecuados de atención y respuesta que 
permitan la supervivencia del paciente (2).

Objetivo

Evaluar las preguntas correctas que se requie-
ren en la sala de emergencias, con un enfoque es-
tratégico que marque una diferencia importante 
en el tratamiento del paciente con dolor torácico. 
Este enfoque impacta en el triaje y en el soporte 
inicial del paciente.

Metodología

Se realizó un análisis bibliográfico mediante el 
método PRISMA, con literatura basada en bases de 
datos médicas internacionales (Scopus, PubMed, 
Cochrane). Esta se centró en el abordaje del dolor 
torácico en la sala de urgencias, donde se analiza-
ron la evaluación, las herramientas de estratifica-
ción y los manejos clínicos relevantes según la AHA, 
la ACEP y la ECSI. En este proceso, se recopilaron 
las principales consideraciones clínicas de manejo 
para proponer un enfoque real ajustado a los ser-
vicios de emergencias.

Discusión y conclusiones

Se evidencia que, de acuerdo con los estudios, 
uno de los pilares fundamentales es identificar las 
características del dolor. Estas deben asociarse a 
la identificación de síntomas de gravedad, como el 
síncope, la diaforesis, la alteración neurológica y 
los síntomas de insuficiencia cardíaca congestiva. 
También deben considerarse otros relacionados 
con los sistemas cardiovascular y neuroendocrino 
(3). Es fundamental mantener esquemas terapéu-
ticos recomendados desde la toma del electrocar-
diograma y los scores de riesgo. En la actualidad, 
se incorpora además la utilización de inteligencia 
artificial validada que ayude con los pasos sis-
témicos necesarios para reducir los tiempos de 
atención (4). La estructuración de un protocolo de 
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análisis desde la semiología es clave. Este debe in-
cluir preguntas adecuadas para el interrogatorio 
del dolor torácico en emergencia. Ello ayuda de 
forma concreta a definir el nivel de complejidad. De 
este modo, se puede asignar el apoyo necesario en 
recursos humanos y dispositivos médicos disponi-
bles, para construir un servicio de mejor calidad.

Palabras clave

Dolor torácico, medicina de emergencias, diag-
nóstico diferencial, triaje, preguntas clínicas.
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Introducción

El ultrasonido en el punto de atención (POCUS) se 
ha convertido en una herramienta diagnóstica de 
gran utilidad en los servicios de emergencia, ya que 
permite responder preguntas clínicas en tiempo 
real y proporciona información inmediata al pie de 
la cama del paciente. Su implementación optimiza la 
evaluación clínica y el manejo de pacientes críticos, 
particularmente en el contexto del trauma, donde 
el análisis oportuno es determinante para mejorar 
los resultados y disminuir la morbimortalidad. Con el 
desarrollo de equipos portátiles, el uso del ultraso-
nido se ha convertido en una herramienta necesaria 
en las salas de emergencia, que permite la evalua-
ción rápida de pacientes inestables y ha dejado de 
ser una herramienta meramente utilizada en los 
departamentos de imagenología y exclusivamente 
por el radiólogo (1, 2).

Metodología

Se realizó una revisión bibliográfica en la base de 
datos PUBMED, enfocada en el uso de ecografía en 
el punto de atención en el manejo de trauma.

 Discusión y conclusiones

El trauma es una de las principales causas de 
mortalidad a nivel mundial, especialmente por 
shock hipovolémico secundario a hemorragia. La 
identificación de estas hemorragias puede resul-
tar difícil y, aunque la tomografía computarizada 
es considerada el estándar de referencia, su uso 
está limitado en pacientes hemodinámicamente 
estables. En este sentido, el ultrasonido ha demos-
trado ser una herramienta rápida y accesible para 
la detección de sangrado en cavidades corporales 
(3, 4). Se han desarrollado varios protocolos para 
realizar estas evaluaciones. El protocolo FAST fue 
creado como una modalidad de ultrasonido a pie de 
cama para detectar líquido libre en la cavidad ab-
dominal y derrame pericárdico, y ha sido utilizado 
desde los años ochenta. Actualmente, presenta una 
sensibilidad reportada entre el 85 % y el 96 % y una 
especificidad superior al 98 %. Su uso evolucionó 
hacia el protocolo eFAST, lo que permitió ampliar la 
evaluación para incluir la detección de neumotórax 
y hemotórax mediante la exploración de los espa-
cios pleurales. Este protocolo ha demostrado una 
sensibilidad y especificidad del 91 % y 94 % para el 
derrame pericárdico y el taponamiento cardíaco, del 
92 % y 99,4 % para el neumotórax, y del 92 % y 93 % 
para el derrame pleural (4, 5). Existen otros protoco-
los, como el RUSH, que permiten evaluar pacientes 
con shock mediante la valoración sistemática del 
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corazón, el estado del volumen intravascular y el 
sistema vascular, con una sensibilidad cercana al 
88 % y una especificidad del 96 % para identifi-
car la etiología del shock. Más recientemente, el 
protocolo POCUS-CRAFT propone una evaluación 
integral del trauma que incluye la valoración del 
cráneo, el sistema respiratorio, el abdomen y la 
función cardíaca, integrando los hallazgos ecográ-
ficos con el contexto clínico del paciente politrau-
matizado (6, 7). El POCUS se ha consolidado como 
una herramienta esencial en la evaluación inicial 

del paciente traumatizado por su rapidez y disponi-
bilidad a pie de cama. La variabilidad de protocolos 
permite contar con herramientas de primera mano 
para mantenerse a la vanguardia del diagnóstico y 
manejo de pacientes politraumatizados.
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Introducción

La hemorragia obstétrica (HO) es la principal 
causa de mortalidad materna en países de ingresos 
bajos y la segunda causa en Ecuador (1, 2). Las guías 
OPS 2024, OMS y MSP 2025 superan el umbral clási-
co basado en volumen, incorporando la inestabilidad 
hemodinámica como criterio diagnóstico central. 
Esto exige integrar la fisiopatología de la coagulo-
patía obstétrica, el índice de choque (IC) y la péntada 
mortal en protocolos de respuesta rápida (1, 3, 5).

Objetivo

Actualizar al médico de emergencias en el diag-
nóstico oportuno, cuantificación objetiva y manejo 
sistematizado de la HO con base en la OPS, OMS, 
las directrices europeas y la normativa ecuatoriana 
vigente.

Discusión y conclusiones:

La ponencia se organiza en seis ejes. El prime-
ro aborda las definiciones de HO según el Score 
MAMÁ 2025: inestabilidad hemodinámica (IC > 0,9) 
o sangrado > 1 000 mL, evitando sobreactivacio-
nes por volumen aislado (4). El segundo clasifica la 
severidad según la hemodinamia: HO severa (IC > 
1,4) y hemorragia masiva (IC > 1,7) (1, 3, 7). El tercero 
expone la cuantificación objetiva con gravimetría 
y drape V calibrado (8), incluyendo herramientas 

digitales para el cálculo objetivo. El cuarto integra 
el manejo simultáneo de la clave roja: maniobras 
mecánicas básicas, como la compresión aórtica 
externa (9) y el balón intrauterino (10); reanimación 
restrictiva (5 mL/kg) (3, 4, 6); vasopresores tem-
pranos (11, 12); uso inmediato de ácido tranexámi-
co (13); y terapia hemostática guiada por objetivos, 
priorizando el fibrinógeno sobre el plasma fresco 
congelado (PFC), según el modelo piramidal de la 
OMS (1, 14). El quinto eje enfatiza el correcto uso 
de uterotónicos (4). El sexto eje integra la preven-
ción de la péntada mortal: hipotermia, acidosis, 
hipoxia, hipocalcemia e hiperglucemia, como pun-
to esencial para controlar la coagulopatía (5). La 
incorporación de estos seis ejes permite superar 
el enfoque tradicional del manejo de la hemorra-
gia obstétrica. La identificación temprana basada 
en la hemodinamia y la reanimación hemostática 
guiada por prioridades representan cambios de 
paradigma en la evidencia actual. Los abordajes 
mecánicos, el uso de uterotónicos y la prevención 
de la péntada mortal completan el manejo. Esta 
estrategia sistematizada en las primeras horas 
permitirá reducir la mortalidad evitable.

Palabras clave

Hemorragia obstétrica, coagulopatía, clave roja, 
índice de choque.
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Introducción

La hemorragia digestiva alta constituye una ur-
gencia frecuente y potencialmente letal en la prác-
tica clínica, que exige evaluación rápida, estratifi-
cación de riesgo y toma de decisiones oportunas. 
Su etiología es diversa, incluyendo úlcera péptica, 
várices esofágicas, neoplasias, desgarro de Ma-
llory-Weiss, angiodisplasia y lesiones inflamatorias 
gastroduodenales. En este contexto, el manejo ini-
cial debe orientarse a identificar pacientes esta-
bles e inestables, priorizar medidas de reanimación 
y organizar precozmente el tratamiento específico.

Objetivo

Revisar un enfoque práctico para enfrentarse 
a la hemorragia digestiva grave en el servicio de 
urgencia. Se destacan los pilares del manejo ini-
cial, las intervenciones con mayor respaldo clínico 
y los elementos que permiten definir el riesgo y la 
disposición del paciente.

Discusión y conclusiones

La presentación se estructura en torno a cinco 
pilares: reanimación, tratamiento médico, terapia 
endoscópica, otras terapias y disposición. Desde 
la perspectiva médica, se enfatiza la terapia trans-
fusional guiada por la estabilidad hemodinámica, 
señalando que en pacientes no masivos o estabi-

lizados la estrategia restrictiva, con un umbral de 
hemoglobina menor de 7 g/dL, se asocia a mejores 
resultados. Asimismo, se revisa el uso de inhibi-
dores de la bomba de protones, la reversión de la 
anticoagulación y el rol de terapias específicas en 
la hemorragia variceal, incluyendo drogas vasoacti-
vas y antibióticos. Se destaca, además, que el ácido 
tranexámico no demuestra beneficio clínico en este 
escenario. La endoscopía se presenta como herra-
mienta diagnóstica y terapéutica de elección, ideal-
mente dentro de las primeras 24 horas, y antes en 
pacientes de mayor riesgo. También se analizan te-
rapias de rescate, como el taponamiento con balón, 
la angiografía, el TIPS y la cirugía en casos seleccio-
nados. Como aporte principal, la ponencia propone 
un esquema práctico para la toma de decisiones en 
la hemorragia digestiva grave, integrando la estabi-
lización inicial, la selección de tratamientos efec-
tivos y el uso de herramientas de estratificación, 
como Glasgow-Blatchford, Rockall y AIMS65. Esta 
aproximación resulta especialmente relevante para 
la medicina de urgencia, donde el reconocimiento 
precoz de la gravedad y la coordinación terapéutica 
impactan directamente en el pronóstico, la necesi-
dad de intervención y la mortalidad.

Palabras clave

Hemorragia digestiva alta, reanimación, endos-
copía, transfusión.
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Introducción

Las disnatremias constituyen uno de los tras-
tornos hidroelectrolíticos más frecuentes en la 
práctica clínica. En los servicios de emergencias 
pueden alcanzar hasta un 15 % de la totalidad 
de los pacientes. Dichas alteraciones incluyen la 
hiponatremia, con hasta un 80 % del total de las 
mismas, y la hipernatremia, entidades nosológicas 
que reflejan desequilibrios en el balance del agua 
corporal más que en el contenido total de sodio. La 
natremia se regula desde mecanismos fisiológicos 
que involucran la osmolaridad plasmática, la hor-
mona antidiurética, la función renal y mecanismos 
como la sed. La alteración de estos sistemas lleva 
a cambios significativos en la tonicidad del líquido 
extracelular, con repercusiones directas sobre el 
volumen celular, especialmente a nivel cerebral. 
Desde un enfoque clínico, las disnatremias están 
asociadas con una amplia variedad de síntomas 
neurológicos que pueden ir desde síntomas leves 
hasta complicaciones tan graves como convulsio-
nes, edema cerebral o desmielinización osmótica.

Objetivo

Identificar adecuadamente las disnatremias, co-
nocer las clasificaciones aplicadas, el mejor trata-
miento posible de acuerdo con la evidencia actual 
disponible y que sea reproducible su uso acorde a 
nuestra realidad.

Discusión y conclusiones

La siguiente ponencia consta de una sección 
introductoria sobre las disnatremias, su fisiología 
básica, las clasificaciones posibles, los abordajes 
terapéuticos y las principales complicaciones de 
la patología y de su manejo. Además, se plantea 
como conclusión que el conocimiento integral de 
las disnatremias permitirá un manejo fluido, inte-
gral y óptimo.
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Tomado de: Flowchart on diagnosis and management of hyponatremia, p. 466.

HYPERNATREMIA

Normal (280-290mOsm/l) 

Serum osmolality

Low (<280mOsm/l) 

Check volume status

Hypovolemic

Check UNa 

EuvolemicHypervolemic

High (>290mOsm/l)

Pseudohyponatremia:
Hyperlipidemia 
Hyperglycemia

Congestive heart failure 
Decompensated liver cirrhosis 
Nephrotic syndrome

<10mEq/I: Extrarenal loss 
Vomiting, diarrhea, fistulas 
Burn injury, sweating 
Pancreatitis, peritonitis

>20mEq/I: Renal loss 
Diuretics 
Mineralocorticoid deficiency 
Salt losing nephropathy/cerebral salt wasting

SIADH 
Psychogenic polydipsia 
Beer potomania 
Hypothyroidism 
Glucocorticoid deficiency

Hypertonic hyponatremia: 
Hyperglycemia 
Hypertonic fluids 
(eg mannitol)
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HYPERNATREMIA

Hypo-of euvolemic

Is there ADH secretion?

Hypervolemic

Urinary volume? Response to desmopressin? 

High Ugsm >290 Low Uosm<280 

Hypertonic salt
Hyperaldosteronism
Glucocorticoid excess

Treatment:
Stop NaCl
Diuretics

<800ml/d 
Diminished H20
intake or increased

Treatment:
Free water (avoid too 
rapid correction 
unless acute and 
symptomatic)

>1000ml/d 
Osmotic diuresis
 

Treatment: 
Treat underlying 
Free water (slow 
correction!)

Yes 
Central Diabetes 
Insipidus (DI) 

Treatment: 
Desmopressin 2-4μg 
2x per day, dose 
adjustment in 
relation to effect

No 
Nephrogenic DI 

Treatment: 
Treat underlying 
cause Na and protein 
poor diet Thiazide 
diuretics NSAID

Tomado de: Flowchart on diagnosis and management of hyponatremia, p. 471.

Las disnatremias son alteraciones frecuentes 
del equilibrio hidroelectrolítico con un impacto 
significativo en la práctica clínica. En la mayoría 
de los casos son trastornos en la regulación del 
balance hídrico y en los mecanismos fisiológicos 
que controlan la osmolaridad plasmática. La in-
terpretación adecuada necesita de una valoración 
integral que va desde el estado de volumen, los an-
tecedentes clínicos y los hallazgos de laboratorio. 
Durante esta ponencia se destaca la comprensión 

fisiopatológica de estas alteraciones, que nos per-
mitirán orientar un diagnóstico certero y un trata-
miento óptimo de acuerdo con la mejor evidencia 
disponible. Adicionalmente, se puntualiza que una 
corrección inadecuada genera complicaciones 
neurológicas graves. Por lo tanto, el abordaje y 
manejo debe basarse en un conocimiento fisioló-
gico estándar, evidencia actual sustentada y una 
estrecha monitorización.
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Introducción

La sepsis es un desafío crítico en la medicina de 
urgencias debido a su alta morbimortalidad y la sutil 
progresión de sus manifestaciones clínicas. Las he-
rramientas de tamizaje convencionales, como qSO-
FA o SOFA, presentan limitaciones significativas: la 
primera por su baja sensibilidad y la segunda por 
su dependencia de parámetros de laboratorio que 
introducen latencias críticas en la intervención. En 
este escenario, la Inteligencia Artificial (IA) emerge 
como una solución paradigmática para identificar 
el deterioro fisiológico antes de que se manifieste 
el fallo multiorgánico evidente, especialmente en 
entornos de recursos limitados donde los datos de 
las Historias Clínicas Electrónicas (HCE) suelen ser 
dispersos e irregulares.

Objetivo

Presentar un marco de preprocesamiento de da-
tos para optimizar la toma de decisiones clínicas 
mediante la predicción temprana de sepsis. Se de-
muestra cómo modelos interpretables pueden trans-
formar datos crudos en alertas precisas, accionables 
y personalizadas para el entorno de urgencias.

Metodología

Se desarrolló una investigación basada en una 
cohorte retrospectiva de 17 195 pacientes. El enfo-
que se centró en una ingeniería de características 
robusta que captura la dinámica temporal y la va-
riabilidad de las trayectorias fisiológicas, evitando 
sesgos derivados de la imputación de datos en 
registros fragmentados. Esta metodología permite 
extraer señales predictivas sólidas incluso en con-
diciones de monitorización no continua, típicas de 
las salas de observación general.

Discusión y conclusiones

Los resultados demuestran que modelos de IA 
alimentados por datos rutinarios pueden alcanzar 
una precisión diagnóstica comparable a puntajes 
dependientes de laboratorio (SOFA). Los mismos 
superan la capacidad de detección de las escalas 
de cabecera tradicionales. El aporte fundamental 
es ofrecer una herramienta de soporte que reduzca 
la carga cognitiva del médico y agilice la implemen-
tación de medidas terapéuticas tempranas. Como 
proyección estratégica, la integración de Procesa-
miento de Lenguaje Natural (NLP) para capturar 
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matices clínicos de notas médicas no estructura-
das representa la próxima frontera en precisión, si-
guiendo el paradigma de modelos avanzados como 
BiAlert (Hospital Son Llàtzer). Esta evolución tecno-
lógica es esencial para cerrar la brecha diagnósti-
ca y mejorar los desenlaces clínicos en el contexto 
latinoamericano.
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Introducción

En los servicios de urgencia, la toma de decisio-
nes en escenarios de inestabilidad crítica ocurre 
con frecuencia bajo limitaciones de tiempo, recur-
sos humanos o disponibilidad de equipamiento. En 
estos contextos, la adaptabilidad clínica basada en 
principios fisiológicos permite implementar estra-
tegias de rescate orientadas a estabilizar al pacien-
te mientras se organiza el tratamiento definitivo. 
Estas intervenciones no constituyen improvisación, 
sino aplicación pragmática del conocimiento fisio-
patológico en entornos asistenciales tensionados.

Objetivo

Describir y analizar intervenciones pragmáticas 
respaldadas por la literatura. Las mismas pueden 
emplearse como medidas transitorias de rescate en 
situaciones de alta presión asistencial, destacando 
su fundamento fisiológico, indicaciones y conside-
raciones de seguridad.

Metodología

Se revisaron estrategias aplicables en dominios 
críticos de la atención urgente. 

Discusión y conclusiones

En hemodinamia, el uso de bolos titulables de 
adrenalina diluida (push-dose pressors) y prepara-
ciones simplificadas de infusión permite soporte 

vasopresor inmediato cuando no se dispone de 
bombas de infusión. En vía aérea, la ventilación 
transtraqueal percutánea constituye una alterna-
tiva de rescate ante un escenario de imposibilidad 
de intubación y oxigenación, comprendida como 
medida temporal por su riesgo de barotrauma. En 
alteraciones del medio interno, el bicarbonato de 
sodio al 8,4 % puede utilizarse como agente hipe-
rosmolar alternativo en hiponatremia grave sinto-
mática o hipertensión intracraneana, cuando no se 
dispone de solución salina hipertónica. En el ámbito 
procedimental, el taponamiento posterior con son-
da Foley representa una medida eficaz de control 
transitorio en la epistaxis masiva. Finalmente, la 
utilización de sangre total en pruebas rápidas de 
hCG puede acelerar decisiones diagnósticas en pa-
cientes sin muestra urinaria disponible. Estas estra-
tegias no reemplazan el estándar de cuidado, sino 
que constituyen intervenciones puente en contex-
tos específicos. Su aplicación exige monitorización 
estrecha, evaluación continua del riesgo-beneficio y 
transición precoz al manejo definitivo. La adaptabi-
lidad clínica sustentada en evidencia y la seguridad 
del paciente constituyen competencias esenciales 
para optimizar resultados en la medicina de urgen-
cia contemporánea.

Palabras clave

Técnicas de rescate, procedimientos no conven-
cionales, medicina de urgencia.
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Introducción

Los poppers corresponden a nitritos de alquilo 
volátiles utilizados principalmente por inhalación 
con fines recreativos. Estas sustancias generan 
vasodilatación mediada por liberación de óxido 
nítrico y producen efectos rápidos de euforia, sen-
sación de bienestar e incremento del deseo sexual. 
Su uso se ha asociado a contextos de recreación 
nocturna y prácticas sexuales, incluyendo el fe-
nómeno denominado chemsex. Aunque muchas 
veces se consideran drogas de bajo riesgo, su 
consumo puede producir complicaciones médi-
cas potencialmente graves, entre ellas metahe-
moglobinemia, hipotensión severa y eventos car-
diovasculares. La identificación precoz de estas 
intoxicaciones en el servicio de urgencia resulta 
fundamental para un manejo oportuno y seguro. 

Objetivo

Describir las características clínicas, fisiopato-
lógicas y el manejo inicial de la intoxicación por 
poppers en el servicio de urgencia. Se enfatiza el 
reconocimiento temprano de la metahemoglobi-
nemia y las estrategias terapéuticas disponibles.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa basada en lite-
ratura médica disponible y en la experiencia clínica 
del manejo de intoxicaciones asociadas a nitritos de 
alquilo. Se analizaron los principales aspectos epi-
demiológicos, mecanismos fisiopatológicos, mani-
festaciones clínicas y tratamiento en el contexto del 
servicio de urgencia.

Discusión y conclusiones

Los poppers producen oxidación del hierro de 
la hemoglobina, generando metahemoglobina 
incapaz de transportar oxígeno, lo que conduce 
a hipoxia funcional. Clínicamente, los pacientes 
pueden presentar cianosis, disnea, fatiga, hipo-
tensión, taquicardia y síntomas gastrointestinales. 
Un hallazgo característico es la discrepancia entre 
saturación de oxígeno baja en oximetría de pulso 
y valores normales de oxígeno en gases arteriales, 
además de la coloración oscura o “achocolatada” de 
la sangre. El diagnóstico se confirma mediante la 
medición de la metahemoglobina. El manejo inicial 
incluye la estabilización ABC, oxigenoterapia con 
FiO2 al 100 % y soporte hemodinámico. En casos 
moderados a severos o con niveles elevados de me-
tahemoglobina, el tratamiento de elección es azul 
de metileno intravenoso. El reconocimiento clínico 
temprano permite evitar complicaciones graves y 
mejorar el pronóstico de estos pacientes.
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Introducción

El Traumatic Brain Injury (TCE) constituye una de 
las principales causas de mortalidad y discapacidad 
en pacientes jóvenes a nivel mundial. La lesión ce-
rebral secundaria mediada por hipoxia, hipotensión, 
edema cerebral, disfunción metabólica y aumento 
de la presión intracraneal, representa un objetivo 
central de intervención temprana. En los servi-
cios de urgencias, donde se toman las primeras 
decisiones críticas, la aplicación de estrategias de 
neuroprotección basadas en fisiopatología puede 
modificar el pronóstico neurológico. Las recomen-
daciones contemporáneas, incluidas las promovidas 
por la Brain Trauma Foundation, enfatizan el control 
temprano de factores sistémicos y cerebrales que 
exacerban el daño neuronal. 

Objetivo

Describir principios y estrategias de neuropro-
tección aplicables en el entorno de urgencias para 
optimizar el manejo inicial del paciente con TCE. 

Discusión y conclusiones: 

La neuroprotección en el TCE se fundamenta en 
intervenciones precoces dirigidas a preservar la 
perfusión cerebral y prevenir la cascada de lesión 

secundaria. Entre las estrategias clave destacan: 
garantizar una oxigenación adecuada y evitar la hi-
poxemia; mantener una presión arterial sistólica su-
ficiente para preservar la presión de perfusión cere-
bral; optimizar la ventilación evitando la hipocapnia 
extrema; controlar la temperatura y la glucemia; ini-
ciar sedación y analgesia apropiadas; y considerar la 
osmoterapia con soluciones hipertónicas o manitol 
ante la sospecha de hipertensión intracraneal. En 
entornos de urgencia modernos, la integración de 
herramientas no invasivas, como el Doppler trans-
craneal o la medición del diámetro de la vaina del 
nervio óptico, puede contribuir a orientar decisio-
nes terapéuticas tempranas. El manejo del TCE en 
urgencias requiere un enfoque fisiológico integra-
dor. Las intervenciones de neuroprotección deben 
iniciarse desde la fase prehospitalaria y continuar 
durante la evaluación inicial. La evidencia actual su-
giere que la corrección temprana de la hipoxia e hi-
potensión es una de las medidas más efectivas para 
reducir la mortalidad. Asimismo, la implementación 
de algoritmos de monitorización hemodinámica y 
neurológica puede mejorar la toma de decisiones 
terapéuticas en tiempo real. La neuroprotección 
en el TCE es un proceso dinámico que comienza en 
la sala de urgencias. La aplicación sistemática de 
estrategias dirigidas a prevenir la lesión cerebral 
secundaria constituye un componente esencial del 
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manejo inicial y puede impactar significativamente 
en los desenlaces neurológicos.

Palabras clave

Trauma craneoencefálico, neuroprotección, urgen-
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Introducción

Los protocolos de reanimación cardiopulmonar 
son un pilar fundamental en el mundo, pues son una 
guía ordenada y metodológicamente estructurada 
que orienta a los reanimadores a saber qué hacer 
y el porqué de cada una de estas acciones. Estos 
han sido estudiados por varios años, en donde se 
prioriza siempre que las compresiones sean de 
excelente calidad para asegurar el retorno a la cir-
culación espontánea, lo cual no es posible sin una 
ventilación manual bolsa-mascarilla de impecable 
realización (1). Entendemos que la medicina de 
emergencia está en constante evolución y surge 
ahora una recomendación interesante, que es la de 
incluir a la ventilación mecánica como parte de la 
RCP, como un elemento que puede medir de forma 
mucho más acertada los parámetros ventilatorios 
y liberar a un reanimador de esta labor, constitu-
yendo una mejora en el protocolo de reanimación 
cardiopulmonar (2).

Objetivo

Sintetizar la evidencia bibliográfica que incluya 
a la ventilación mecánica en la reanimación car-
diopulmonar y realizar un análisis sobre su utilidad 
en el manejo avanzado de la vía aérea en este pro-
cedimiento.

Metodología

Se realizó un análisis bibliográfico mediante el 
método PRISMA, con literatura basada en bases de 
datos médicas internacionales (Scopus, PubMed, 
Cochrane), centrada en el tema de la ventilación me-
cánica durante la RCP. Se analizaron estudios sobre 
ventilación controlada por volumen o presión duran-
te la RCP y se contrastaron con hallazgos relevan-
tes de la American Heart Association, el European 
Resuscitation Council y revisiones sistemáticas que 
evaluaron el impacto en la sobrevida del paciente.

Discusión y conclusiones

La literatura analizada en este tema apoya que 
la ventilación mecánica puede ayudar a contro-
lar de forma mucho más eficiente el intercambio 
gaseoso durante un paro, ofreciendo una posible 
estandarización a nivel global y reduciendo la hipe-
roxigenación. Sin embargo, existen problemas en 
su aplicación, dados los distractores que podrían 
encontrarse en el contexto de la RCP, como una 
mala técnica de intubación o una relación compre-
sión-ventilación deficiente. La misma puede pro-
vocar disminución del retorno venoso y de la perfu-
sión coronaria. Por lo tanto, existe la posibilidad de 
su aplicación siempre que se disponga de mejores 
estudios y protocolos validados y estandarizados 
(3). Se concluye que, de acuerdo con la evidencia 
presentada, la utilidad de la ventilación mecánica 
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en la RCP puede ser considerada en un futuro para 
el manejo adecuado del intercambio gaseoso en 
el paro. Se debe considerar que todavía no existe 
evidencia suficiente que amerite su utilización en 
la actualidad, dado lo complejo de su aplicación (4).
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Introducción

La formación en el manejo del paciente crítico 
constituye uno de los principales desafíos de la 
educación médica. Las emergencias vitales re-
quieren la toma rápida de decisiones, el dominio de 
habilidades técnicas complejas y la coordinación 
efectiva entre múltiples profesionales. Tradicio-
nalmente, el aprendizaje clínico se ha basado en la 
exposición directa a pacientes reales bajo el para-
digma “see one, do one, teach one”. Sin embargo, 
este modelo presenta limitaciones importantes en 
escenarios de alto riesgo, donde las oportunidades 
de práctica repetida son escasas y la seguridad del 
paciente debe ser prioritaria. En este contexto, la 
simulación clínica ha emergido como una estrategia 
educativa que permite recrear escenarios críticos 
en entornos controlados, facilitando el desarrollo 
de competencias técnicas y no técnicas sin riesgo 
para los pacientes. Su incorporación se ha exten-
dido especialmente en áreas como la medicina de 
emergencias y los cuidados críticos, donde la toma 
de decisiones bajo presión y el trabajo en equipo 
son determinantes para los resultados clínicos.

Objetivo

Analizar críticamente la evidencia disponible so-
bre el papel del aprendizaje basado en simulación 
en la formación para el manejo del paciente crítico. 
Se discute su relación con la experiencia clínica ba-
sada en pacientes reales.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa de la literatu-
ra científica reciente sobre la educación basada 
en simulación aplicada a la atención del paciente 
crítico en medicina de emergencias y en cuidados 
intensivos. Se analizaron distintos tipos de eviden-
cia, incluyendo estudios comparativos, revisiones 
sistemáticas y trabajos orientados al desarrollo 
curricular en simulación clínica.

Discusión y conclusiones

La evidencia sugiere que el entrenamiento basa-
do en simulación mejora el desarrollo de habilidades 
técnicas, el razonamiento clínico y las competencias 
de trabajo en equipo en escenarios críticos. Asimis-
mo, proporciona un entorno seguro para el entre-
namiento de situaciones de alta complejidad y baja 
frecuencia, lo que permite la repetición de procedi-
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mientos y la reflexión estructurada mediante pro-
cesos de debriefing. Aunque los estudios muestran 
resultados variables en el rendimiento académico 
medido mediante evaluaciones formales, reportan 
consistentemente mejoras en la confianza clínica, la 
preparación percibida para enfrentar emergencias 
y la participación activa de los estudiantes. En con-
junto, la evidencia respalda un modelo educativo in-
tegrado en el que la simulación clínica complementa 

la experiencia clínica directa, lo que permite prepa-
rar a los profesionales de la salud para el manejo 
seguro y efectivo del paciente crítico.
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Introducción

Las quemaduras graves representan una emer-
gencia tiempo-dependiente en la cual el compromi-
so de la vía aérea constituye una de las principales 
causas de deterioro clínico precoz y mortalidad. La 
lesión térmica directa, la inhalación de humo y la 
exposición a gases tóxicos pueden provocar edema 
progresivo de la vía aérea superior, lesión traqueo-
bronquial y alteraciones del intercambio gaseoso. 
Estas complicaciones pueden desarrollarse rápida-
mente durante las primeras horas posteriores a la 
injuria, por lo que la evaluación temprana y la toma 
de decisiones oportunas respecto al control de la 
vía aérea son determinantes en el manejo inicial 
del paciente quemado en el servicio de urgencias.

Objetivo

Analizar los principios actuales para la evalua-
ción y el manejo de la vía aérea en pacientes con 
quemaduras. Se integran la evidencia reciente y las 
recomendaciones de guías internacionales con un 
enfoque práctico orientado al médico de urgencias.

Metodología

Se presenta una revisión narrativa basada en li-
teratura reciente y guías clínicas internacionales. 

Se revisan los mecanismos fisiopatológicos de la 
lesión por inhalación, los criterios clínicos que su-
gieren compromiso inminente de la vía aérea y los 
principios de la toma de decisiones respecto a la 
intubación precoz.

Discusión y conclusiones

Se discuten los desafíos técnicos del manejo 
de la vía aérea en este grupo de pacientes, el rol 
creciente de la videolaringoscopía y la necesidad 
de preparación sistemática para escenarios de vía 
aérea difícil en el contexto de trauma térmico. La 
evidencia actual respalda un enfoque de anticipa-
ción en el manejo de la vía aérea del paciente que-
mado. La identificación precoz de signos de lesión 
por inhalación y la realización de intubación antes 
del desarrollo de edema significativo permiten au-
mentar la seguridad del procedimiento y reducir 
complicaciones potencialmente catastróficas. En 
consecuencia, el manejo sistemático y oportuno de 
la vía aérea constituye uno de los pilares fundamen-
tales en la atención inicial del paciente quemado en 
urgencias. Esto puede influir de manera significati-
va en su evolución clínica y pronóstico.

Palabras clave
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Introducción

El paro cardiorrespiratorio con actividad eléctrica 
sin pulso (AESP) representa un síndrome heterogé-
neo, de alta mortalidad y con una aproximación te-
rapéutica que suele simplificarse a la búsqueda de 
causas reversibles clásicas. Sin embargo, dentro de 
este espectro existe la pseudo-AESP, definida por 
la presencia de actividad mecánica cardíaca iden-
tificable, pero sin pulso palpable ni perfusión clíni-
camente evidente. Esta distinción tiene relevancia 
pronóstica y terapéutica, ya que agrupa pacientes 
que podrían beneficiarse de una estrategia diagnós-
tica y hemodinámica más dirigida. 

Objetivo

Revisar el concepto de pseudo-AESP, su rela-
ción con el shock profundo y la AESP verdadera, y 
proponer un enfoque práctico para su reconoci-
miento en el contexto de reanimación avanzada. 
Se plantea como hipótesis central que diferenciar 
pseudo-AESP de AESP verdadera permite optimizar 
la búsqueda etiológica. Esto mejora la toma de deci-
siones durante la reanimación y aumenta las posibi-
lidades de recuperación de circulación espontánea.

Metodología

La presentación se estructura como una revisión 
narrativa y conceptual basada en la fisiopatología, la 
literatura relevante y la aplicación clínica en urgen-
cias. Se integran elementos del algoritmo ACLS, la 

limitación del examen clínico para detectar el pulso 
y el uso de herramientas complementarias, como la 
curva de saturación persistente, el etCO2 elevado, la 
presión arterial diastólica invasiva y, especialmente, 
el ultrasonido focalizado. Se enfatiza la utilidad del 
protocolo SHoC y la obtención de imágenes bre-
ves, idealmente en menos de seis segundos, para 
evaluar fluido, función y forma, sin interrumpir de 
manera significativa las compresiones.

Discusión y conclusiones

La pseudo-AESP debe entenderse como un es-
tado con potencial de perfusión residual y mejor 
pronóstico que la AESP verdadera. El ultrasonido 
emerge como herramienta central para reconocer 
la actividad cardíaca, orientar la identificación de 
la causa de base, optimizar el manejo hemodiná-
mico y monitorizar la respuesta a las intervencio-
nes. Persisten controversias respecto al rol de las 
compresiones, el manejo de la vía aérea y el uso 
de adrenalina cuando no existe una causa eviden-
te. Como aporte principal, esta ponencia propone 
incorporar activamente la distinción entre AESP y 
pseudo-AESP en todos los pacientes en reanima-
ción, promoviendo una reanimación más fisiológica, 
individualizada y guiada por objetivos.

Palabras clave
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Introducción

La agitación y alteración aguda del estado mental 
son motivos frecuentes de consulta en los servi-
cios de emergencia y representan un desafío para 
la seguridad del paciente y del equipo de salud. La 
agitación se puede deber a trastornos psiquiátri-
cos primarios, intoxicaciones, abstinencia de sus-
tancias, alteraciones metabólicas y traumatismos. 
Además, el delirium constituye una manifestación 
de disfunción cerebral aguda y se asocia a mayor 
morbimortalidad si no se reconoce y se trata a 
tiempo.

Objetivo

Presentar una estrategia para la evaluación y el 
manejo del paciente agitado en el servicio de emer-
gencias, con énfasis en la seguridad clínica y del 
personal, y en el uso escalonado de intervenciones 
terapéuticas.

Discusión y conclusiones

A través de escenarios clínicos representativos 
se presenta un modelo estructurado para el ma-
nejo de la agitación en emergencias. El abordaje 
inicial prioriza técnicas de desescalamiento verbal 
que incluyen mantener una comunicación calmada, 

establecer límites claros, reducir estímulos ambien-
tales y ofrecer opciones terapéuticas al paciente (1). 
Cuando estas estrategias no son efectivas o existe 
riesgo de violencia, se recomienda el uso de an-
tipsicóticos, benzodiazepinas o ketamina (2, 3). Las 
contenciones físicas deben utilizarse únicamente 
cuando el paciente representa un peligro para sí 
mismo u otros y siempre deben estar acompañadas 
de sedación adecuada. En pacientes con sospecha 
de delirium, la evaluación debe incluir una historia 
clínica detallada, información colateral, examen 
físico dirigido y estudios complementarios según 
el cuadro clínico, que pueden incluir exámenes de 
laboratorio, neuroimágenes y, en raras ocasiones, 
punción lumbar (4). El manejo del paciente agitado 
es esencial para su seguridad y del equipo de sa-
lud. El reconocimiento de un delirium requiere un 
enfoque sistemático para identificar la etiología y 
prevenir sus complicaciones.
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Introducción

El tromboembolismo pulmonar (TEP) de alto ries-
go representa una de las emergencias cardiovas-
culares más graves en medicina de urgencias, con 
una mortalidad hospitalaria que puede superar el 
25-30 % cuando se asocia a choque obstructivo o 
colapso hemodinámico. Este cuadro se caracteriza 
por disfunción aguda del ventrículo derecho secun-
daria a aumento súbito de la resistencia vascular 
pulmonar, lo que conduce a disminución del gasto 
cardíaco y compromiso sistémico. En los últimos 
años, el manejo del TEP inestable ha evolucionado 
hacia un enfoque integrado que combina diagnós-
tico rápido, estratificación del riesgo y estrategias 
tempranas de reperfusión.

Objetivo

Revisar el enfoque contemporáneo del diagnós-
tico y tratamiento del tromboembolismo pulmonar 
inestable en el servicio de urgencias. Se integran 
la evidencia reciente y las recomendaciones ac-
tualizadas orientadas a mejorar la supervivencia y 
optimizar la toma de decisiones terapéuticas.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa de literatura 
científica publicada entre 2023 y 2026 en revistas 
médicas indexadas de alto impacto. Se incluyeron 

guías internacionales y revisiones clínicas sobre el 
manejo del TEP de alto riesgo en el entorno de ur-
gencias y cuidados críticos.

Discusión y conclusiones

La anticoagulación parenteral inmediata conti-
núa siendo el pilar inicial del tratamiento. De prefe-
rencia, se recomienda heparina no fraccionada en 
pacientes con inestabilidad hemodinámica debido 
a su rápida reversibilidad y facilidad de titulación. 
En pacientes con hipotensión persistente o choque 
obstructivo, la trombólisis sistémica constituye la 
terapia de reperfusión de primera línea, demos-
trando una reducción significativa de la morta-
lidad cuando se administra de forma precoz. En 
paralelo, en los últimos años han emergido tera-
pias intervencionistas como la trombólisis dirigida 
por catéter y la trombectomía mecánica, que re-
presentan alternativas terapéuticas relevantes en 
casos de contraindicación o fracaso de trombólisis 
sistémica. Asimismo, el soporte circulatorio avan-
zado mediante ECMO venoarterial puede utilizarse 
como estrategia puente en pacientes con colapso 
hemodinámico refractario. La implementación 
de equipos multidisciplinarios especializados en 
embolia pulmonar (Pulmonary Embolism Response 
Teams, PERT) ha demostrado mejorar la toma de 
decisiones terapéuticas y facilitar el acceso tem-
prano a terapias avanzadas. Por lo tanto, el enfoque 
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moderno del TEP inestable en urgencias requiere 
una estrategia sistemática orientada al diagnóstico 
rápido, anticoagulación inmediata y escalamiento 
oportuno hacia terapias de reperfusión.
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Introducción

Las redes de investigación en medicina de emer-
gencias han demostrado ser plataformas clave para 
generar evidencia de alta calidad, estandarizar pro-
tocolos y mejorar resultados clínicos en contextos 
de alta demanda asistencial. En América Latina, la 
carga de enfermedad es elevada, pero la infraes-
tructura de investigación colaborativa está aún en 
consolidación. Esto genera una brecha relevante 
frente a redes consolidadas de Norteamérica, Eu-
ropa y Oceanía.

Metodología

Se realizó un análisis comparativo narrativo en-
tre redes globales de investigación en emergencias 
(pediátricas y de adultos) y las principales redes la-
tinoamericanas. Se contrastaron el volumen anual 
de publicaciones, indicadores bibliométricos (h-in-
dex aproximado), cobertura geográfica, capacidad 
de reclutamiento y tipo de impacto clínico (reglas 
de decisión, consensos, guías y adaptación a con-
textos de recursos limitados).

Discusión y conclusiones

Redes como PECARN, PREDICT y PERC concen-
tran el mayor volumen de producción científica, 
con aproximadamente 10-20 veces más artículos 
por año e índices h superiores a 50, y han generado 
reglas de decisión clínica e intervenciones que mo-

difican guías internacionales. En contraste, redes 
latinoamericanas como RIDEPLA, GT-LATINFURG, 
ICA-SEMES y FLAME exhiben una menor producción 
absoluta, índices h en el rango de 5-10 y participa-
ción global inferior al 25 % en pediatría y al 10 % 
en adultos. Sin embargo, estas redes articulan 17-18 
países, más de 1,5 millones de consultas anuales y 
han producido consensos regionales en COVID-19, 
sepsis, insuficiencia cardíaca aguda y evento vascu-
lar cerebral, además de estudios multicéntricos so-
bre sepsis pediátrica y formación en emergencias.

La brecha cuantitativa entre redes latinoameri-
canas y globales es notable, pero no insalvable. La 
creación y el fortalecimiento de redes regionales 
es crítica para generar evidencia contextualizada, 
adaptar guías internacionales a realidades de re-
cursos limitados y reducir disparidades en la aten-
ción de emergencias para más de 600 millones de 
habitantes. Las prioridades estratégicas incluyen 
financiamiento sostenible, plataformas de datos 
multicéntricos, capacitación metodológica e in-
tegración Sur-Sur, posicionando a América Latina 
como actor imprescindible en la investigación glo-
bal en medicina de emergencias.
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Introducción

El error forma parte de la experiencia humana y 
también de la práctica clínica. En medicina de ur-
gencia, donde las decisiones deben tomarse en con-
textos de incertidumbre, presión asistencial y alto 
riesgo, el error suele vivirse con temor, vergüenza o 
culpa, lo que dificulta su análisis y limita su potencial 
como fuente de mejora. Persisten además confusio-
nes frecuentes entre error, fracaso y mala praxis, 
lo que obstaculiza el desarrollo de una cultura más 
reflexiva, justa y segura.

Objetivo

Reflexionar sobre el error en medicina y resigni-
ficarlo como una oportunidad de aprendizaje indi-
vidual y colectivo. 

Discusión y conclusiones

Se plantea que aceptar su existencia, enfrentarlo 
con honestidad y analizarlo críticamente permite 
transformar experiencias adversas en mejoras con-
cretas para la práctica profesional, la seguridad del 
paciente y el desarrollo de los equipos de salud. Se 
propone un recorrido que incluye la aceptación del 
error como parte de la vida profesional, la necesi-
dad de enfrentarlo sin negación, la importancia de 
reflexionar sobre sus causas y el desafío de traducir 
dicha reflexión en aprendizajes prácticos y cambios 
sostenibles. No es posible evitar todos los errores, 
pero sí aprender de ellos de manera sistemática. 
Es necesario diferenciar error de negligencia, evi-
tar la generación de segundas víctimas y promover 
respuestas basadas en comprensión, reparación y 
solidaridad. En este marco, el error deja de ser solo 
una falla para convertirse en una oportunidad de 
crecimiento, mejora continua y fortalecimiento de 
una cultura de seguridad en salud.

Palabras clave
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Introducción

La gestión clásica de la vía aérea se ha centrado 
en la dificultad anatómica. No obstante, en pacien-
tes críticos las complicaciones mayores ocurren 
hasta en el 25 % de los casos y el paro cardiorres-
piratorio periintubación alcanza el 2-4 %, indepen-
diente de la predicción anatómica. Estos eventos 
se relacionan principalmente con inestabilidad fi-
siológica no corregida al momento de la inducción.

Objetivo

Proponer un cambio de paradigma hacia la op-
timización fisiológica sistemática previa a la in-
tubación, con el fin de reducir la morbimortalidad 
periintubación.

Metodología

Se analizan tres determinantes fisiológicos crí-
ticos: hipotensión, hipoxia y acidosis metabólica. 
En la hipotensión, la inducción anestésica reduce 
el tono vascular y el retorno venoso en pacientes 
con reserva cardiovascular agotada, favoreciendo 
el colapso hemodinámico. El shock index > 0,8 se 
asocia a mayor riesgo de hipotensión severa du-
rante la intubación. En la hipoxia, el tiempo seguro 
de apnea está marcadamente reducido; la preoxi-
genación insuficiente se correlaciona con desatu-
ración crítica precoz. En la acidosis metabólica, la 

apnea elimina la compensación respiratoria, pre-
cipitando un deterioro abrupto del pH y un mayor 
riesgo de paro.

Discusión y conclusiones

Frente a estos determinantes se proponen in-
tervenciones dirigidas. En hipotensión, adoptar 
la estrategia «reanimar antes de intubar», priori-
zando vasopresores —preferentemente norepin-
efrina— para alcanzar una PAM ≥ 65 mmHg y ajus-
tar las dosis de inducción (reducción aproximada 
del 50 % en pacientes inestables). En hipoxia, 
realizar preoxigenación optimizada en posición 
semisentada con mascarilla de no reinhalación 
a flujo máximo, asociada a oxigenación apneica 
con cánula nasal (15 L/min) o cánula nasal de alto 
flujo, manteniéndola durante la inducción. Si la 
saturación persiste < 93 %, sospechar fisiología 
de shunt y considerar ventilación no invasiva para 
reclutamiento alveolar previo a la laringoscopia. 
En acidosis metabólica grave, evitar la intubación 
cuando sea posible; si es inevitable, minimizar el 
tiempo de apnea y considerar estrategias como 
intubación vigil o soporte ventilatorio no invasivo 
previo para preservar la compensación respirato-
ria. Se concluye que en el paciente crítico la segu-
ridad de la vía aérea depende prioritariamente de 
la estabilización fisiológica global más que de la 
visualización glótica.
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Introducción

Los cuerpos extraños en cavidades naturales 
constituyen un motivo frecuente de consulta en 
los servicios de urgencia y representan un desafío 
diagnóstico y terapéutico para el médico general 
y el urgenciólogo. La mayoría de los casos ocurre 
en población pediátrica, particularmente en me-
nores de cinco años, aunque también se observan 
en adultos en contextos diversos como acciden-
tes, trastornos psiquiátricos o prácticas sexuales. 
La toma de decisiones inicial en urgencia es clave 
para evitar complicaciones derivadas de intentos 
fallidos de extracción, lesiones iatrogénicas o re-
trasos en la derivación especializada. 

Objetivo

Presentar un enfoque clínico práctico para la eva-
luación y manejo inicial de pacientes con cuerpos 
extraños en el servicio de urgencia, destacando 
técnicas de extracción seguras, indicaciones de 
derivación y errores frecuentes que deben evitarse.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa basada en casos 
clínicos representativos de la práctica en medici-
na de urgencia. Los escenarios analizados incluyen 
cuerpos extraños en cavidad nasal, conducto audi-
tivo externo, vía digestiva superior y región rectal. A 

partir de estos casos se describen manifestaciones 
clínicas relevantes, herramientas diagnósticas dis-
ponibles en urgencia y diferentes técnicas de ex-
tracción utilizadas en la práctica clínica. Esto junto 
con recomendaciones basadas en literatura médica 
y experiencia clínica.

Discusión y conclusiones

La probabilidad de éxito en la extracción depende 
fundamentalmente de la localización, naturaleza y 
accesibilidad del objeto. En la cavidad nasal, técni-
cas no invasivas como la maniobra conocida como 
«mother’s kiss» han demostrado tasas de éxito 
cercanas al 60 %. En el conducto auditivo externo, 
los cuerpos extraños accesibles presentan mayores 
tasas de extracción y menor riesgo de complicacio-
nes en comparación con aquellos ubicados en posi-
ciones profundas. Situaciones específicas, como la 
presencia de pilas de botón, constituyen emergen-
cias médicas que requieren extracción inmediata 
debido al riesgo de necrosis tisular. En otros con-
textos, como los cuerpos extraños rectales o eso-
fágicos, es fundamental descartar complicaciones 
graves, como perforación o sepsis, antes de inten-
tar su extracción. El manejo de cuerpos extraños 
en urgencia requiere una evaluación clínica siste-
mática, conocimiento de técnicas de extracción 
seguras y criterios claros de derivación. Limitar los 
intentos de extracción, reconocer situaciones de 
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alto riesgo y utilizar estrategias adecuadas permi-
te disminuir complicaciones y optimizar el manejo 
de estos pacientes en el entorno del servicio de 
urgencia.
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ción de cuerpos extraños, conducto auditivo exter-
no, cavidad nasal.
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Introducción

El paro cardiorrespiratorio continúa siendo una 
de las emergencias tiempo-dependientes de mayor 
impacto en mortalidad y secuelas neurológicas. Aun-
que los principios fundamentales de la reanimación 
cardiopulmonar se mantienen vigentes, la evidencia 
reciente ha permitido refinar varias decisiones clíni-
cas relevantes, incluyendo el uso de fármacos, las es-
trategias de desfibrilación y la selección de terapias 
de rescate. Más que una revolución, el escenario ac-
tual muestra una evolución hacia una RCP de mayor 
precisión, centrada en la calidad de las maniobras, la 
identificación del contexto clínico y la priorización de 
intervenciones con beneficio demostrado.

Objetivo

Revisar los avances recientes en reanimación 
cardiopulmonar y discutir cuáles de ellos parecen 
verdaderamente útiles para la práctica clínica en 
2026, tanto en el ámbito prehospitalario como in-
trahospitalario. La hipótesis de trabajo es que las 
novedades más relevantes no corresponden ne-
cesariamente a nuevas terapias farmacológicas, 
sino a una mejor ejecución de las medidas básicas, 
a una toma de decisiones más selectiva y al uso 
criterioso de estrategias complementarias en pa-
cientes específicos.

Discusión y conclusiones

La presentación adopta un enfoque narrativo y 
eminentemente práctico. Se revisan los compo-
nentes de la RCP de alta calidad, la importancia de 
la desfibrilación precoz y la discusión actual sobre 
estrategias avanzadas para fibrilación ventricular 
refractaria. Asimismo, se analiza el rol de la adre-
nalina, cuyo uso mejora la sobrevida con retorno a 
circulación espontánea, aunque con impacto más 
limitado en desenlaces neurológicos favorables. Se 
discuten además terapias de rescate para contex-
tos seleccionados, como la reanimación extracor-
pórea y la relevancia de integrar monitorización, 
así como el trabajo en equipo y organización de 
sistemas de atención como parte del resultado 
final. La principal novedad para 2026 es concep-
tual: el paro cardiorrespiratorio debe entenderse 
menos como un evento homogéneo y más como 
un síndrome que exige respuestas adaptadas al 
contexto y al paciente. Desde esta perspectiva, 
persisten como pilares la RCP de alta calidad, la 
desfibrilación oportuna y la organización de siste-
mas de respuesta. Esta visión práctica resulta útil 
para todo profesional de la salud que deba enfren-
tarse al manejo de estos pacientes, ya que permite 
discriminar con mayor claridad qué innovaciones 
aportan valor real en la atención clínica.
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sistémicos vs. geográficos: análisis de la 
demora en traslados interhospitalarios 
urbanos en trauma, Guayaquil, Ecuador
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Introducción

El concepto de «hora dorada» sigue siendo obje-
to de debate en países de ingresos bajos y media-
nos con sistemas de salud fragmentados.

Objetivo

Se evaluó el impacto sinérgico de la demora 
prehospitalaria y la gravedad de las lesiones en 
los resultados, analizando específicamente las in-
eficiencias del sistema de derivación.

Métodos

Se realizó un estudio retrospectivo de 339 pa-
cientes con trauma en Guayaquil, Ecuador. Se de-
sarrollaron modelos de regresión de Poisson mul-
tivariable con varianza robusta y splines cúbicos 
restringidos específicamente para la cohorte n = 
274 (≤ 240 min), con el fin de identificar predictores 
independientes de complicaciones y mortalidad, 
centrándose en la interacción tiempo × NISS. Se 
realizó un análisis de distancia urbana (n = 84) para 
aislar los factores geográficos de los sistémicos.
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Resultados

Predominaron las lesiones penetrantes (80,2 %; 
de 273 casos penetrantes, armas de fuego n = 218). 
El retraso prehospitalario predijo de forma inde-
pendiente las complicaciones (p = 0,042), con un 
riesgo relativo (RR) de 1,55 (IC del 95 %: 1,01-2,38). 
Se identificó una interacción sinérgica letal entre 
el tiempo y la gravedad (p = 0,003); si bien se tole-
raron los retrasos en los traumatismos moderados, 
la mortalidad aumentó exponencialmente en los 
pacientes críticos (NISS 55) después de la prime-
ra hora. El análisis de Kaplan-Meier confirmó una 
desventaja en la supervivencia después de la «hora 
dorada» (p = 0,024). Fundamentalmente, en el caso 
de los traslados urbanos, la distancia de transporte 
no difirió significativamente entre los grupos de 
traslados tempranos y tardíos (p = 0,226), lo que 
indica que las ineficiencias sistémicas en las de-
rivaciones (retrasos puerta-entrada-salida), más 
que la geografía, impulsan el agotamiento prehos-
pitalario.

Conclusiones

El retraso prehospitalario y la gravedad de las 
lesiones presentan una sinergia letal. La «hora do-
rada» se agota con frecuencia por ineficiencias en 
la cadena de derivaciones, independientemente de 
la proximidad física. La transición a un modelo de 
transporte primario directo (recoger y correr) es 
esencial para mitigar la carga fisiológica y mejo-
rar la supervivencia en traumatismos penetrantes 
críticos.

Palabras clave

Índices de gravedad del trauma, tiempo de tra-
tamiento, servicios médicos de urgencia, heridas 
penetrantes, mortalidad hospitalaria.
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Introducción

La disnea aguda en emergencias representa un 
desafío diagnóstico, especialmente en pacientes 
con obesidad, donde la distorsión anatómica y el 
panículo adiposo reducen la sensibilidad semioló-
gica (1). Esto dificulta descartar de forma precoz 
diagnósticos graves como tromboembolismo pul-
monar o síndrome coronario agudo (2). Fisiopatoló-
gicamente, muchas insuficiencias cardiacas agu-
das corresponden a la descompensación súbita de 
una insuficiencia cardíaca silente  con anterioridad 
(3, 4). En este contexto, la ecografía a pie de cama 
(POCUS) permite una evaluación rápida y repro-
ducible, facilitando el diagnóstico diferencial y el 
inicio oportuno del tratamiento (2). 

Objetivo

Describir la utilidad del POCUS como herramienta 
para el diagnóstico diferencial de disnea aguda en 
una paciente con obesidad, permitiendo identificar 
una ICA precipitada por emergencia hipertensiva.

Caso clínico

Paciente femenina de 41 años, obesa, sin antece-
dentes patológicos, que acude por disnea progre-
siva de un día y ortopnea. Durante la anamnesis se 
identificaron fatiga y tos de 3 semanas de evolu-
ción. Al examen físico: crepitantes basales bilate-
rales, edema en miembros inferiores, taquicardia 
(139 lpm), taquipnea y crisis hipertensiva (210/105 
mmHg). Se realizó un POCUS que reveló múltiples 
líneas B confluentes, sugestivas de edema pul-
monar, y signo de medusa (derrame pleural). Los 
estudios mostraron proBNP elevado (3740 ng/L) y 
tomografía compatible con falla cardíaca.

Desarrollo

Se inició manejo con oxígeno, furosemida 40 mg 
IV y nitroglicerina. La evaluación diagnóstica inte-
gral, apoyada por la ecografía pulmonar, el ECG y 
los biomarcadores, permitió confirmar el diagnós-
tico de ICA frente a otros diagnósticos diferencia-
les. Posterior al manejo, la paciente fue transferida 
a cuidados intensivos.
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Discusión

La fisiopatología del caso revela un fallo ventri-
cular izquierdo agudo secundario a una poscarga 
crítica en un contexto de hipertensión crónica no 
diagnosticada (4). Al ser la obesidad un estado pro-
inflamatorio y endocrino, induce la remodelación 
miocárdica, provocando hipertrofia (4). Un factor 
desencadenante externo descompensó la HTA 
de base, generando un ciclo entre aumento de la 
presión arterial e hipoxia tisular que sobrepasó la 
capacidad ventricular, progresando de congestión 
intersticial a falla alveolar (4). En pacientes obe-
sos, la semiología pierde sensibilidad; el panículo 
adiposo limita hallazgos clínicos e imagenológicos 
(1). El POCUS permite la evaluación inmediata, iden-
tificando líneas B con alta sensibilidad, orientan-
do el diagnóstico y facilitando el inicio precoz del 
tratamiento (1).

Conclusión

 En pacientes con obesidad que presentan dis-
nea aguda, las limitaciones de la evaluación clínica 
pueden retrasar la identificación de causas graves. 
El POCUS permite reconocer signos de congestión 
pulmonar y orientar rápidamente el manejo en el 
contexto de emergencia.

Palabras clave

Disnea aguda, edema pulmonar, insuficiencia 
cardíaca, POCUS.
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es vida! Respuesta temprana ante 
el choque séptico
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Introducción

El choque séptico es una emergencia médica 
grave y una de las principales causas de mortalidad 
en unidades de emergencia y cuidados intensivos a 
nivel mundial. Se define como una disfunción orgá-
nica potencialmente mortal, caracterizada por hi-
potensión persistente que requiere vasopresores 
para mantener presión arterial media adecuada y 
niveles elevados de lactato sérico.

Justificación

El choque séptico demanda reconocimiento y 
manejo inmediato. La identificación precoz y la 
instauración oportuna de medidas terapéuticas, 
incluyendo la reanimación hemodinámica, la ad-
ministración temprana de antimicrobianos y el 
control del foco infeccioso en la primera hora, son 
críticos para el pronóstico. A pesar de avances y 
guías actualizadas, persisten desafíos en el diag-
nóstico temprano y la estandarización del manejo 
inicial.

Objetivo

Analizar los aspectos clínicos, diagnósticos y 
terapéuticos del choque séptico, resaltando la im-
portancia del diagnóstico precoz y del tratamiento 
oportuno para disminuir complicaciones y morta-
lidad.

Materiales y métodos

Se realizó una revisión bibliográfica y la infor-
mación fue recolectada a través de bases de da-
tos científicas y fuentes académicas confiables 
disponibles en línea (PubMed, SciELO, Uptodate). 
Se incluyeron artículos originales, guías clínicas y 
revisiones publicadas entre los años 2020 y 2025. 
Se utilizaron palabras clave como “choque séptico”, 
“manejo inicial” y “pronóstico”. Los criterios de se-
lección incluyeron publicaciones en español e in-
glés, de acceso libre y con relevancia clínica actual. 

La estadística se elaboró con la base de datos 
del Hospital General Guasmo Sur, facilitada por el 
departamento de archivo, la cual comprende las 
atenciones del año 2024 hasta mayo del 2025.
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MORTALIDAD SEGÚN ENTIDAD

SI

NO

ALTA
PETICIÓN

CHOQUE 
SÉPTICO

TOTALENTIDAD

CHOQUE 
SÉPTICO
REFRACTARIO

Recuento

% dentro de 
FALLECIMIENTO

% dentro de
ENTIDAD

% del total

Recuento

% dentro de 
FALLECIMIENTO

% dentro de
ENTIDAD

% del total

Recuento

% dentro de 
FALLECIMIENTO

% dentro de
ENTIDAD

% del total

Recuento

% dentro de 
FALLECIMIENTO

% dentro de
ENTIDAD

% del total

189

89,6 %

82,5 %

75,0 %

35

97,2 %

15,3 %

13,9 %

5

100,0 %

2,2 %

2,0 %

229

90,9 %

100,0 %

90,9 %

22

10,4 %

95,7 %

8,7 %

1

2,8 %

4,3 %

0,4 %

0

0,0 %

0,0 %

0,0 %

23

9,1 %

100,0 %

9,1 %

211

100,0 %

83,7 %

83,7 %

36

100,0 %

14,3 %

14,3 %

5

100,0 %

2,0 %

2,0 %

252

100,0 %

100,0 %

100,0 %

Tabla 1. Mortalidad en choque séptico refractario. Datos obtenidos de la base de datos del HGGS 01-2024 a 05-2025. 
Procesamiento de datos en IBM SPSS STATISTICS 23.
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MORTALIDAD SEGÚN LA EDAD

SI

NO

ALTA
PETICIÓN

15-18
AÑOS

19-44
AÑOS

45-65
AÑOS

Recuento

% dentro de 
FALLECIMIENTO

% dentro de
ENTIDAD

% del total

Recuento

% dentro de 
FALLECIMIENTO

% dentro de
ENTIDAD

% del total

Recuento

% dentro de 
FALLECIMIENTO

% dentro de
ENTIDAD

% del total

Recuento

% dentro de 
FALLECIMIENTO

% dentro de
ENTIDAD

% del total

0

0.0 %

0.0 %

0.0 %

2

5,6 %

100,0 %

0,8 %

0

0,0 %

0,0 %

0,0 %

2

0,8 %

100,0 %

0,8 %

23

10,9 %

56,1 %

9,1 %

15

41,7 %

36,6 %

6,0 %

3

60,0 %

7,3 %

1,2 %

41

16,3 %

100,0 %

16,3 %

23

10,9 %

56,1 %

9,1 %

15

41,7 %

36,6 %

6,0 %

3

60,0 %

7,3 %

1,2 %

41

16,3 %

100,0 %

16,3 %

102

48,3 %

91,9 %

40,5 %

8

22,2 %

7,2 %

3,2 %

1

20,0 %

0,9 %

0,4 %

111

44,0 %

100,0 %

44,0 %

211

100,0 %

83,7 %

83,7 %

36

100,0%

14,3 %

14,3 %

5

100,0 %

2,0 %

2,0 %

252

100,0 %

100,0 %

100,0 %

65
AÑOS
O MÁS

EDAD TOTAL

Tabla 2. Relación entre la edad y la mortalidad en el choque séptico. Existe mayor mortalidad en los pacientes de 45 años o 
más. Datos obtenidos de la base de datos del HGGS 01-2024 a 05-2025. Procesamiento de datos en IBM SPSS STATISTICS 23.
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MORTALIDAD SEGÚN EL SEXO

SI

NO

ALTA
PETICIÓN

M TOTALF

Recuento

% dentro de 
FALLECIMIENTO

% dentro de
ENTIDAD

% del total

Recuento

% dentro de 
FALLECIMIENTO

% dentro de
ENTIDAD

% del total

Recuento

% dentro de 
FALLECIMIENTO

% dentro de
ENTIDAD

% del total

105

49,8 %

86,1 %

41,7 %

16

44,4 %

13,1 %

6,3 %

1

20,0 %

0,8 %

0,4 %

122

48,4 %

106

50,2 %

81,5 %

42,1 %

20

55,6 %

15,4 %

7,9 %

4

80,0 %

3,1 %

1,6 %

130

51,6 %

211

100,0 %

83,7 %

83,7 %

36

100,0 %

14,3 %

14,3 %

5

100,0 %

2,0 %

2,0 %

252

100,0 %

Recuento

% dentro de 
FALLECIMIENTO

Tabla 3. Relación entre el sexo y mortalidad. La mortalidad en choque séptico es alta con un 83,7 %, ligeramente mayor 
en hombres.
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FOCO INFECCIOSO

Frecuencia

PULMONAR

PARTES BLANDAS

URINARIO

ABDOMINAL

SNC

GINECO - OBSTÉTRICO

ENDOVASCULAR

OSTEOMUSCULAR

MIXTO

INDETERMINADO

TOTAL

52

48

31

51

2

6

4

2

19

37

252

20,6 %

19,0 %

12,3 %

20,2 %

0,8 %

2,4 %

1,6 %

0,8 %

7,5 %

14,7 %

100,0 %

Porcentaje

Tabla 4. Frecuencia de focos infecciosos en choque séptico. Datos obtenidos de la base de datos del HGGS 01-2024 a 
05-2025. Procesamiento de datos en IBM SPSS STATISTICS 23.

Discusión

El choque séptico representa una alta morbi-
mortalidad, con tasas reportadas de hasta 83,7 %, 
y 95,7 % en choque séptico refractario. Predomina 
en mayores de 66 años (48,3 %) y de 45-65 años 
(40,8 %). Las comorbilidades aumentan el ries-
go, presentes en el 88,7 % de los fallecidos. Los 
principales focos infecciosos son pulmón (52 %), 
abdomen (51 %), partes blandas (48 %) y urinario 
(31 %). La identificación temprana y el manejo 
adecuado, incluidos protocolos estandarizados y 
capacitación continua, son claves para mejorar la 
supervivencia.

Conclusión

El choque séptico es una causa importante de 
mortalidad en emergencias y cuidados intensivos. 
La respuesta temprana, la reanimación adecuada 
y la administración oportuna de antibióticos son 
fundamentales para mejorar los resultados. La 
implementación de protocolos y la formación del 
personal optimizan la atención y reducen las com-
plicaciones.

Palabras clave

Choque séptico, emergencias médicas, reani-
mación hemodinámica, manejo temprano, disfun-
ción orgánica.
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Introducción y justificación

Los aneurismas intracraneales son dilataciones 
arteriales localizadas en el polígono de Willis (1). Su 
prevalencia es del 3 % al 5 %; entre ellos, los aneu-
rismas de la arteria cerebral posterior representan 
del 1 % al 2 % de los casos y hasta el 20 %-30 % 
pueden ser múltiples (1-3). A pesar de su baja fre-
cuencia, presentan elevada mortalidad y morbilidad 
asociadas a un mayor riesgo de ruptura (4).

Objetivo

Presentar la importancia del reconocimiento 
clínico temprano de esta patología en el área de 
emergencia del primer nivel de salud.

Descripción

Se presentó a una paciente femenina, pos-
menopáusica, testigo de Jehová, de 51 años de 
edad, con un cuadro de 72 horas de evolución de 
monoparesia de miembro superior derecho, con 
progresión a las 24 horas de hemihipoestesia, he-
miparestesia e hipoestesia en región facial ipsila-

teral. A las pocas horas se sumó intermitencia de 
lateralización de la marcha hacia el lado afectado 
y afasia de conducción.

Desarrollo

El análisis de este síndrome neurológico central 
planteó hipótesis diferenciales. Tras estudios de 
laboratorio específicos dentro de parámetros y TAC 
simple de cráneo con probable alteración vascular 
vs. tumoral, se complementó con angiorresonan-
cia magnética. Se llegó al diagnóstico definitivo de 
aneurisma múltiple en la arteria cerebral posterior 
izquierda, con trombosis, efecto de masa y edema 
vasogénico en mesencéfalo, pedúnculo cerebral y 
cisterna ambiens ipsilateral.

Discusión

La paciente debuta con un síndrome de circu-
lación cerebrovascular posterior izquierda de tipo 
transitorio y progresivo, con predominio de la ar-
teria cerebral posterior; cuadro clínico originado 
por un probable ataque isquémico transitorio y 
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efecto de masa vascular (5, 6). Se indica manejo 
ambulatorio por neurocirugía (score ABCD2 3,1 %). 
El tratamiento quirúrgico es de elección (score 
PHASES 5,3; score UCAS 14 vs. 12; score ELAPSS 
31). El manejo expectante se basa en imagenología 
periódica, disminuir factores de riesgo y antifibri-
nolíticos. Al momento, paciente con tratamiento 
homeopático (7-9).

Conclusión

A pesar de la presentación clínica inusual, este 
caso resalta la importancia del conocimiento ade-
cuado de la neuroanatomía, el análisis clínico y el 

uso de métodos complementarios específicos. 
Estos elementos permiten el reconocimiento tem-
prano de patologías con riesgo inminente para la 
vida, llegar a un diagnóstico preciso, orientar ade-
cuadamente el manejo terapéutico y disminuir las 
complicaciones neurológicas.

Palabras claves

Aneurismas intracraneales múltiples, síndrome 
de circulación cerebral posterior, isquemia transi-
toria, efecto de masa, circulación cerebral poste-
rior, isquemia transitoria, efecto de masa. 
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Introducción

El traslado interhospitalario de pacientes crí-
ticos representa un alto riesgo en la atención de 
emergencias. En el Ecuador, la información sobre 
derivaciones es limitada; sin embargo, entre 2020 
y 2021, se documentaron 522 derivaciones princi-
palmente desde los servicios de emergencia (1). 
Esta demanda expone a pacientes inestables a 
eventos adversos graves, como falla ventilatoria, 
dosis insuficientes de medicación en infusiones, 
extubación, arritmias, entre otros.

Objetivos

Analizar la relevancia del triaje terciario. Prever 
los problemas potencialmente mortales durante el 
traslado.

Descripción

Una paciente de 61 años sufre una electrocución 
y caída de cuatro metros. La misma le provocó una 
fractura frontoorbitaria, contusiones hemorrágicas 
frontales, hemorragia subaracnoidea y subdural la-
minar parieto-frontal izquierda.

Desarrollo

Durante el traslado desde Loja hacia Guayaquil, 
presentó una falla, por lo que se interrumpió el 
traslado e ingresó al HVCM para su estabilización. 
Llegó bajo sedoanalgesia y ventilación mecánica 
invasiva, con Glasgow 3T, isocoria e inestabilidad 
hemodinámica, con apoyo de norepinefrina, alto 
riesgo de arritmias y falla renal secundaria a rab-
domiólisis. Fue admitido en el HVCM, pese a una 
orden inicial de traslado a Guayaquil y posterior-
mente a Quito; luego fue intervenido por neuroci-
rugía y cirugía plástica. En la tomografía de cráneo 
de control se evidenció corrección de las lesiones 
por las que fue intervenido, sin criterios de rein-
tervención.

Dos días posteriores a la intervención, se inició 
el destete progresivo de la sedación para la valo-
ración neurológica. Las lesiones por quemadura se 
mantuvieron sin signos de sobreinfección. Final-
mente, fue extubado y dado de alta a los 16 días 
de su ingreso.
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Discusión

El traslado interhospitalario de pacientes críti-
cos es un momento especialmente vulnerable. La 
escasa evidencia nacional y la alta demanda desde 
emergencias refuerzan la necesidad de reevalua-
ción clínica continua y triaje terciario, priorizando 
decisiones centradas en la seguridad y el bienestar 
del paciente.

Conclusiones

Este caso evidencia que el triaje no debe en-
tenderse como un acto único, sino como un pro-
ceso dinámico que requiere reevaluación clínica 
continua. La identificación oportuna de una falla 
durante el traslado permitió priorizar la seguridad 
del paciente sobre criterios administrativos, favo-
reciendo una decisión clínica que evitó un desen-
lace potencialmente fatal.

Palabras clave

Triaje, transporte, trauma, seguridad del paciente.

Referencias bibliográficas

Polo del Conocimiento. vol. 8.Polo de Capacitacion, Investigacion y Publicacion; 2023. ht-
tps://doi.org/10.23857/pc.v8i1.





Este libro se terminó de imprimir y encuadernar
en abril de 2026 en el printLab de 

la Universidad del Azuay
Cuenca del Ecuador




