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Presentacion

La medicina de urgencias, emergencias y desastres es una especialidad relativamente
nueva en nuestro pais; sin embargo, ocupa un lugar singular dentro de la practica mé-
dica. En ella convergen el conocimiento cientifico, la capacidad técnica y la toma de
decisiones bajo presion, asi como una profunda dimension humana: la responsabilidad
de cada profesional de actuar con rapidez y precision 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 criticamente
sobre su practica clinica diaria.

El Congresa 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. Mas que un evento cientifico, representa un espacio para el didlogo entre
profesionales que comparten una misma vocacion. La misma consiste en comprender
de mejor maneralos desafios del cuidado criticoy encontrar, a través del conocimiento,
mejores respuestas para nuestros pacientes y comunidad.

Larealizacién 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 Ecuadory
enlaregion. Enun mundo donde los sistemas de salud enfrentan desafios cada vez mas
complejos, desde el trauma y las enfermedades agudas hasta los desastres naturales,
pandemiasy crisis sanitarias, la formacion de redes académicas sélidas 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 atencion méas sequra, mas eficiente
y, sobre todo, mas humana.

Es por esto que la Universidad del Azuay ha asumido con conviccion el compromiso
de acogery promover este espacio de encuentro académico y cientifico. A través de su
Facultad de Medicina, haimpulsado, en los Ultimos anos, diversas iniciativas orientadas
a fortalecer la formacion médica, la investigacion clinica y el desarrollo de areas emer-
gentes. La organizacion 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 paises es
también una oportunidad para reafirmar el papel de la universidad como un lugar donde
las ideas circulan libremente. De esta manera, la experiencia clinica se convierte en
aprendizaje compartido y el debate cientifico permite abrir nuevas perspectivas para
el desarrollo de la medicina.



La colaboracion con la Seccion de Medicina de Urgencia de la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile, institucion reconocida por su trayectaria en la formacion de especia-
listas y en el desarrollo académico de la disciplina, otorga a este encuentro, ademas,
una dimensidn internacional que enriquece profundamente su contenido.

Las memorias que se presentan en este manuscrito son una expresion concreta de
ese esfuerzo colectivo. Cada trabajo cientifico, experiencia clinica y reflexion acadé-
mica reunidos en estas paginas representan horas de estudio, investigacion y practica
dedicadas a comprender mejor la complejidad de la atencion del paciente critico. Mas
alla de los datos y los resultados que contienen, estos trabajos reflejan el compromiso
de una comunidad cientifica que busca avanzar, compartir y aprender.

En esencia, el proposito de este congreso y de estas memorias es contribuir al flore-
cimiento del conocimiento dentro de nuestra comunidad académica y cientifica. Este
cobraverdadero sentido cuando se comparte, se discute y se transforma en aprendizaje
significativo, capaz de mejorar la practica clinicay laformacion de nuevas generaciones
de profesionales.

La Universidad del Azuay, como institucion 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 presenciay su trabajo
fortalecen la conviccion de que el progreso cientifico no es el resultado del esfuerzo
individual, sino del didlogo permanente entre quienes comparten la responsabilidad de
cuidar la vida.

Que estas memorias no sean Unicamente un registro de lo presentado durante el con-
greso, sino también una invitacion a continuar investigando, ensenando y aprendiendo.
En cada pagina se encuentra el reflejo de una comunidad que cree en el poder del cono-
cimiento para transformar lamedicinay ofrecer una atencion cada vez mas consciente.

La Universidad del Azuay reafirma su compromiso con el desarrollo académico, la
cooperacion cientificay laformacion de profesionales capaces de enfrentar los desafios
del presente y del futuro conrigor cientifico, sensibilidad humanay un profundo sentido
de responsabilidad social.

Juan Pablo Holguin-Carvajal
Profesor titular de la Universidad del Azuay
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Reanimacion cardiopulmonar en el
paro cardiaco traumatico: ;cuando

esta indicada?

jpholguin@uazuay.edu.ec
fersalgado@uazuay.edu.ec

Introduccion

El paro cardiaco traumatico (PCT) representa
una de las situaciones més criticas en la medicina
de emergencias y, durante décadas, fue conside-
rado un evento practicamente incompatible con
la supervivencia. Esta percepcion llevé a asumir
que las maniobras de reanimacion cardiopulmonar
(RCP) tenian escasa utilidad en este contexto. Sin
embargg, la evidencia contemporanea ha demos-
trado que la supervivencia es posible en un pe-
gueno pero significativo grupo de pacientes, con
tasas reportadas entre 5 % y 7 %. Esto sucede,
en especial, cuando la reanimacion se orientaala
identificacion y correccion tempranas de causas
potencialmente reversibles.

Objetivo

Analizar la evidencia actual sobre la utilidad de la
RCP en el paro cardiaco traumatico y las condicio-
nes clinicas en las que su implementacion puede
resultar efectiva.

' Prof. Juan Pablo Holguin-Carvajal, MD, Ph.D
2Maria Fernanda Salgado Castillo, Md, MSc.

'Docente Titular de la Facultad de Medicina, Director del Programa de Especialidad en Medicina
de Emergencias y Desastres, Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.
?Directora del Departamento Médico, Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.

Metodologia

Se realizd una revision narrativa de la literatura
basada en publicaciones recientes que abordan la
epidemiologia, la fisiopatologia y las estrategias
de manejo del PCT. Se incluyeron revisiones siste-
maticas, estudios observacionales y quias clinicas
internacionales. Se analizaron seis documentos
relevantes que examinan factores asociados a la
supervivencia, las intervenciones criticas durante
la reanimacion vy las diferencias fisiopatologicas
entre el paro traumatico y el paro cardiaco de ori-
gen médico.

Discusion y conclusiones

Laevidenciadisponible indicaque el PCT no debe
considerarse universalmente futil. 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, neumotérax a
tension, taponamiento cardiaco o hipoxia. En este
contexto, las estrategias de resucitacion difieren
del manejo convencional del paro cardiaco médico,



priorizando intervenciones dirigidas a restaurar
rapidamente la circulacion efectiva: control
de la hemorragia, descompresion toracica o
toracotomia de resucitacion. Estas intervenciones
son priaritarias frente a la aplicacion prolongada
de compresiones toracicas de manera aislada.

El manejo del paro cardiaco traumatico debe
basarse en un enfoque fisiopatoldgico orientado
a causas reversibles y en la implementacion tem-
prana de intervenciones criticas. Cuando estas

Referencias bibliograficas

condiciones se cumplen, la RCP puede integrarse
en una estrategia de resucitacion potencialmente
efectiva en pacientes seleccionados con cuidado.

Palabras clave

Paro cardiaco traumético, reanimacion car-
diopulmonar, trauma grave, medicina de emer-
gencias, causas reversibles.
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Epinephrine in prehospital traumatic cardiac arrest: life saving or false hope? Prehosp

Emerg Care. 2025.

Watts S, Smith JE, Gwyther R, Kirkman E. Closed chest compressions reduce survival in
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Convulsiones que no ceden:
manejo del estatus epiléptico

en urgencia

" Dr. Andrés Alexis Schneider Ortega

'Seccion Medicina de Urgencia, Pontificia Universidad Catélica de Chile.

aschneider@uc.cl

Introduccion

El estatus epiléptico (SE) constituye una de las
emergencias neurologicas mas 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 0 como crisis recurrentes sin recuperacion
interictal de la conciencia. Desde el punto de vis-
ta fisiopatoldgico, la actividad eléctrica sostenida
induce la excitotoxicidad glutamatérgica, la dis-
funcion mitocondrial y el estrés oxidativo, lo que
favorece un dano neuronal irreversible tras apro-
ximadamente 30 minutos. En la practica, un error
frecuente es la administracion de dosis subtera-
péuticas de benzodiazepinas por temor a la depre-
sion respiratoria; sin embargo, el control precoz
e intensivo de la crisis reduce las complicaciones
sistémicasy lanecesidad de ventilacion mecéanica.

Objetivo

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

Metodologia

Se plantea un enfoque algoritmico escalonado
basado en la evidencia actual. El manejo inicial
contempla la estabilizacion simultanea de la via
aérea, la oxigenacion al 100 %, la monitorizacion
cardiorrespiratoria, el control glucémico y la ob-
tencion de accesos venosos. El tratamiento se
organiza en tres fases: (1) primera linea con ben-
zodiazepinas en dosis plenas (p. e]., lorazepam 4
mg EV o midazolam 10 mg IM); (2) segundalinea con
anticonvulsivantes no anestésicos administrados
precozmente tras la fallainicial; y (3) SE refractario,
que requiere habitualmente la intubacion orotra-
queal y la infusién continua de anestésicos como
propofol o ketamina, bajo monitorizacion elec-
troencefalografica.

Discusion y conclusiones

El éxito terapéutico depende de evitar la subdo-
sificacion inicial y de reducir los tiempos de esca-
lamiento. El levetiracetam se propone como alter-
nativa de segunda linea por su perfil de sequridad
y facilidad de administracion, aunque la eleccion
debe individualizarse sequn las comorbilidades y
la disponibilidad. En el SE refractario no existe un
farmaco superior de manera concluyente. Parale-
lamente, es imprescindible identificar y tratar la
etiologia mediante estudios dirigidos (laboratorio,



neuroimagen, puncion lumbar o toxicologia, sequn ~ Palabras clave

el contexto). Se enfatiza la indicacion de un elec- Estatus epiléptico, emergencias neuroldgicas,

troencefalograma en pacientes sin recuperacion  penzodiazepinas, anticonvulsivantes, electroen-
neurologica tras el cese motor, dado que hasta el cefalografia.

15 % puede evolucionar a estatus epiléptico no
convulsivo persistente.

Referencias bibliograficas

Garcia Morales |, Fernandez Alonso C, Behzadi Koochani N, Serratosa Fernandez JM, Gil-Na-
gel Rein A, Toledo M, et al. Emergency management of epileptic seizures: a consensus
statement. Emergencias. 2020;32:353-362.

Gettings JV, Mohammad Alizadeh Chafjiri F, Patel AA, Shorvon S, Goodkin HP, Loddenkemper
T. Diagnosis and management of status epilepticus: improving the status quo. Lancet
Neurol. 2025;24(1):65-76.

Marquez D, Kaur R, Lay C. Emergency department management of patients with status
epilepticus. Emerg Med Pract. 2025;27(9).

Vossler DG. First seizures, acute repetitive seizures, and status epilepticus. Continuum
(Minneap Minn). 2025;31(1):95-124.

Siegel CR, Khoujah D. Status epilepticus. Emerg Med Clin North Am. 2026;44(1):187-202.

20



Entre el nUmero y la vida:
decisiones criticas con SAD

PERSONS en la mano

2 Universidad de las Américas UDLA - Quito.
jacqueline.rodriguez.delosrios@udla.edu.ec

Introduccion

La evaluacion del riesgo suicida en los servicios
de emergencias representa uno de los grandes
desafios eticos y clinicos para el médico emergen-
citlogo. En el contexto de Ecuador, sequn datos del
ECU 911, el pais registro 363 suicidios y mas de 1000
intentos autoliticos en el ano 2025, lo que situa a
esta problematica en dimensiones criticas. Ante la
saturacion asistencial en las salas de urgenciasy la
necesidad de decidir entre el alta médica o la inter-
nacion forzosa, la escala SAD PERSONS ha sido his-
toricamente la herramienta de cribado predilecta.
Sinembargo, la evidencia contemporanea 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 diagnostica de la escala SAD
PERSONS frente al juicio clinico del médico espe-
cialista y proponer un enfoque de decision critica
que trascienda la puntuacion numérica en el en-
torno de la medicina de emergencias.

"2 Dra. Jacqueline Rodriguez De Los Rios.

"Hospital General Enrique Garcés; Universidad de las Américas.

Metodologia

Se realizo una revision de la literatura médica
reciente y un andlisis comparativo de las guias de
practica clinica de la American College of Emer-
gency Physicians (ACEP). Se evaluaron estudios de
sensibilidad y especificidad que comparan el uso
de escalas estaticas frente a la evaluacion clinica
integral en el entorno del departamento de emer-
gencias, integrando datos epidemioldgicos locales
del INECy el Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Discusion y conclusiones

Los hallazgos demuestran que la escala SAD
PERSONS posee una baja sensibilidad y un valor
predictivo positivo insuficiente para ser utilizada
como Unico criterio de egreso hospitalario. Fac-
tores criticos no contemplados en dicha escala,
como la desesperanza extrema, el insomnio glo-
bal, la agitacion psicomotriz y el acceso inmedia-
to a medios letales, resultan ser predictores mas
fiables de letalidad. Se concluye que el "numero”
debe funcionar Unicamente como un lenguaje co-
mun de triaje, pero nunca como un sustituto del
juicio clinico especializado. La ponencia aporta un
algoritmo de decision humanizado que prioriza la
seguridad del pacientey la gestion del riesgo dina-
mico, reduciendo la vulnerabilidad legal del médico
y salvaguardando la vida de la persona en crisis.

2]
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¢Podemos bloquear el dolor?

Seguridad y eficiencia de los bloqueos
nerviosos guiados por ultrasonido en
la sala de emergencias

betopachecoro20@gmail.com

Introduccion

Elmanejo del dolor agudo en los servicios de emer-
gencia continta siendo un desafio clinico relevante.
Tradicionalmente, el tratamiento se ha basado en
opioidesy enla sedacion procedimental, estrategias
asociadas a efectos adversos como la depresion res-
piratoria, la inestabilidad hemodinamica, el aumen-
to del consumo de recursos y la prolongacion de la
estancia hospitalaria. En este contexto, la anestesia
regional guiada por ultrasonido (USGRA)ha emergido
COMo una alternativa sequra, eficazy centrada en el
paciente(1, 2). La visualizacion anatémica en tiempo
real permite identificar estructuras nerviosas y vas-
culares con mayor precision, lo que aumenta la tasa
de éxito de los bloqueos y reduce las complicaciones.
Ademas facilita su incorporacion en el entorno dina-
mico de los servicios de urgencias.

Objetivo

Analizar la sequridad, la eficienciay la aplicabilidad
clinica de los blogueos nerviosos guiados por ultra-
sonido en el servicio de emergencias. Se evalla su

"2 Dr. Luis Alberto Pacheco Rodriguez

'Fellowship en Ultrasonido en el Punto de Atencion (POCUS),
2Hospital General Docente de Calderdn, Quito, Ecuador.

impacto en el control del dolor, la reduccion del uso
de opioidesy de la sedacion procedimental, la estan-
cia hospitalariay los costos sanitarios. Asimismo, se
describe laimplementacioninicial de esta técnicaen
el servicio de emergencias de nuestro hospital, como
resultado de un proceso previo de capacitacion en
anestesia regional guiada por ultrasonido.

Metodologia

Se realizé una revision narrativa de la literatu-
ra reciente sobre anestesia regional ecoguiada en
medicina de emergencias, incluyendo revisiones
clinicas, estudios observacionales y ensayos clini-
cos relevantes (1, 3). Paralelamente, se describio la
experiencia inicial de implementacion de blogueos
nerviosos guiados por ultrasonido en el servicio de
emergencia de nuestro hospital. En el mismo, trasla
capacitacion especifica en ultrasonografia clinica y
técnicas de anestesia regional, se han comenzado a
realizar bloqueos analgésicas en pacientes seleccio-
nados con dolor agudo traumatico.
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Discusion y conclusiones

La evidencia disponible demuestra que la USGRA
incrementa la precision y tasa de éxito de los blo-
queos, reduce la toxicidad por anestésicos locales al
requerir menores volumenesy disminuye el riesgo de
complicaciones vasculares(1, 2). Su uso en emergen-
cias permite reducir significativamente la necesidad
de opioides y sedacion procedimental, favoreciendo
una mayor estabilidad clinicay mejor experiencia del
paciente. En patologias como la fractura de cadera,
la analgesia regional temprana realizada por medi-
cos de emergencia entrenados se ha asociado con
una menor incidencia de deliriumy mejor evolucion
clinica(3). Asimismo, estudios sobre suimplementa-
cion muestran que la capacitacion estructurada per-
mite integrar estas técnicas de forma segura en los
servicios de urgencias(4, ). La experienciainicial en
nuestro hospital sugiere que su aplicacion directaen

Referencias bibliograficas

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 implementacién por
médicos entrenados permite realizar una analgesia
sequray resolutiva directamente en la sala de urgen-
cias, reduciendo el uso de opioides y sedacion, opti-
mizando la atencidn del paciente y contribuyendo a
un modelo de atencion mas eficiente y centrado en
la sequridad (1,2, 5).
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pH y bicarbonato en la urgencia:
ccuando inclinar la balanza en la acidosis
metabolica aguda del paciente critico?

"2 Dr. Victor Miguel Sacoto Romo

victor.sacoto@uazuay.edu.ec

Introduccion

La acidosis metabdlica aguda es una alteracion
acido-base frecuente en pacientes criticamente
enfermos y constituye un desafio diagnostico y
terapéutico en los servicios de urgencias y unida-
des de cuidados intensivos. La disminucion del pH
sanguineo puede generar efectos fisiopatolagicos
significativos, incluyendo depresion de la contrac-
tilidad miocardica, alteraciones hemodinamicas y
disminucion de la respuesta a catecolaminas. Estu-
dios epidemioldgicos han reportado que la acidosis
metabolica moderada o severa puede presentarse
hasta en el 14 % de los pacientes criticos, asocian-
dose con mayor mortalidad y peores desenlaces cli-
nicos(1, 2). En este contexto, el bicarbonato de sodio
ha sido utilizado durante décadas para corregir la
acidemia; sin embargo, suimpacto enlos resultados
clinicos contintia siendo motivo de debate (3).

Objetivo

Analizar la evidencia cientifica disponible sobre
el uso del bicarbonato de sodio en el manejo de la
acidosis metabdlica aguda en el contexto de urgen-
ciasy cuidados criticos, con el fin de identificar los
escenarios clinicos en los que su administracion
puede resultar beneficiosa.

'Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador.
2Facultad de Medicina, Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.

Metodologia

Se realizé una revision narrativa de la literatura
cientifica reciente basada en articulos de revision,
estudios observacionales y ensayos clinicos alea-
torizados sobre el tratamiento de la acidosis me-
tabolica en pacientes criticos. Se analizaron espe-
cialmente investigaciones que evaluaron elimpacto
del bicarbonato de sodio sobre desenlaces clinicos
relevantes como mortalidad, estabilidad hemodi-
namica y necesidad de terapia de reemplazo renal.

Discusion y conclusiones

La evidencia disponible demuestra que la admi-
nistracion intravenosa de bicarbonato de sodio co-
rrige parametros bioguimicos de acidemia mediante
el incremento del pH y del bicarbonato sérico. Sin
embargo, los estudios clinicos no han demostrado
de manera consistente una reduccion significativa
de la mortalidad en pacientes con acidosis meta-
bélica severa. El ensayo multicéntrico BICAR-ICU,
que incluyo 389 pacientes con acidemia severa (pH
< 7.20). no evidenci¢ diferencias en el desenlace
primario entre el grupo tratado con bicarbonato y
el manejo estandar. No obstante, se observo una
menor necesidad de terapia de reemplazo renal y
mejores resultados en el subgrupo de pacientes con
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lesion renal aguda moderada o severa (4). Estos ha-
llazgos sugieren que el beneficio del bicarbonato
podria limitarse a subgrupos especificos de pacien-
tes criticamente enfermos (5, 6).

La administracion de bicarbonato de sodio en
la acidosis metabdlica aguda no debe considerar-
se una intervencion universal. La evidencia actual
sugiere que su uso debe individualizarse segun la
etiologia de la acidosis, la gravedad de la acidemia
y la presencia de lesion renal aguda. En el contexto
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de urgencias, la decision terapéutica debe orientar-
se prioritariamente a corregir la causa subyacente
y considerar el bicarbonato como una intervencion
selectiva en escenarios clinicos especificos.
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Manejo de las crisis

hipertensivas del embarazo

"Dr. Marco Antonio Heras Garate

Arismendi (HGONA). Quito, Ecuador.
marco.heras@hgona.gob.ec

Introduccion

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 tension
arterial > 140/90 mmHg a partir de las 20 semanas,
mas proteinuria u otros criterios de severidad(2), la
PE es una enfermedad sistémica de dano endote-
lial, con fenotipos hemodinamicas cuya distincion
determina la estrategia antihipertensiva (3).

Objetivo

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

Discusion y conclusiones

Laponencia se estructuraen cinco ejes. El prime-
rorevisalos cambios fisioadaptativos del embarazo:
incremento de 13 Ipm de la frecuencia cardiaca ba-
sal, expansion volumétrica hasta el 45 %, aumento
del gasto cardiaco en un 30-50 % y caida de las re-
sistencias vasculares sistémicas hasta el 20 % (4). El
sequndo eje diferencia fenotipos por hemodinamia
y temporalidad: la PE hipodinamica (inicio tempra-
no, < 34 semanas), con gasto cardiaco bajo y resis-

"Hospital Ginecoldgico Obstétrico Pediatrico de Nueva Aurora Luz Elena

tencias muy elevadas; la PE hiperdindmica (inicio
tardio, > 34 semanas), presenta gasto cardiaco alto
con resistencias normales o bajas (5). El tercer gje
expone los criterios de severidad: trombocitopenia,
insuficiencia renal aguda, deterioro hepatico, ede-
ma pulmonary sintomas neurolégicos, y emergencia
hipertensiva(6, 7). El cuarto eje integra el manejo por
fenotipos: hidralazina o nifedipina en la PE hipodina-
mica; labetalol en la PE hiperdinadmica(4); sulfato de
magnesio para la prevencion (4 g IV, mantenimiento
de 1g/hora) o el tratamiento de la eclampsia(6 g 1V,
mantenimiento de 2 g/hora)(8); gluconato de calcio
2 g IV como antidoto en la intoxicacion (9); y la PE
posparto. El quinto eje aborda la restriccion hidrica
(méximo 1 mL/kg/hora)(10)y la equivalencia clinica
entre 12 y 24 horas de infusion de sulfato de mag-
nesio (11). El aporte central es la incorporacion de
los fenotipos hemodindmicos como eje rector del
manejo en emergencias. La eleccion inadecuada del
antihipertensivo puede generar falta de respuesta,
complicaciones o mortalidad. La cadena de supervi-
vencia requiere deteccion precoz, calculo del Score
MAMA, control de la crisis con el agente adecuado
al fenotipo, prevencion de la eclampsia con sulfato
de magnesio y resolucion oportuna del embarazo.

Palabras clave

Preeclampsia, fenotipos hemadindmicas, emer-
gencia obstetrica, sulfato de magnesio.
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Trombosis venosa cerebral:

perlas diagnosticas

"Dr. Pablo René Aguilera Fuenzalida

el medio. Pontificia Universidad Catolica de Chile.
paguileraf@uc.cl

Introduccion

La trombosis venosa cerebral es una entidad
poco frecuente, pero de alta relevancia clinica en
la medicina de urgencia. Esto se debe a su pre-
sentacion heterogénea, su potencial gravedad y
el riesgo de retraso en el diagnostico. La cefalea
constituye su manifestacion mas habitual, aunque
el cuadro puede asociarse también a convulsiones,
focalidad neuroldgica, alteracion del estado mental
e hipertension intracraneana. En este contexto, la
enfermedad representa un desafio diagnostico per-
manente, especialmente en pacientes con cefalea
de riesgo y hallazgos iniciales inespecificos.

Objetivo

Revisar los principales elementos clinicos y radio-
l6gicos que permiten sospechar oportunamente la
trombosis venosa cerebral en el ambito de urgen-
cias, destacando factores predisponentes, manifes-
taciones de presentaciony errores frecuentes en su
estudia inicial.

Discusion y conclusiones

La presentacion se estructura como una revision
clinica orientada a la practica, centrada en las per-
las diagndsticas aplicables a la evaluacion inicial.

'Profesor Asociado. Director Red de Urgencia UC Christus. Director de Extensiony Vinculacion con

Se abordan aspectos fisiopatologicos relevantes,
incluyendo los mecanismos de edema citotdxico y
vasogenico, asi como el papel de |a estasis venosa,
el dano 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 cancer y la
CQVID-19. Desde el punto de vista diagnostico, se
enfatiza que la tomografia computada sin contraste
no es suficiente para descartar la enfermedad, por
lo que debe considerarse el estudio vascular cere-
bral en pacientes con sospecha clinica. Como aporte
principal, esta ponencia busca reforzar un mensaje
central para el clinico de urgencias: la trombasis
venosa cerebral debe ser activamente considera-
da ante cefaleas de riesgo o cuadros neuroldgicos
atipicos, ya que aquello que no se sospecha dificil-
mente se diagnostica. Su reconocimiento precoz
permite orientar el estudio, iniciar un tratamiento
oportuno y reducir complicaciones potencialmente
graves. En ese sentido, la exposicion ofrece una sin-
tesis practicay aplicable para mejorar la sospecha
diagnostica y la toma de decisiones en escenarios
reales de atencion aguda.

Palabras clave

Trombosis venosa cerebral, cefalea, diagnostico
en urgencias, neuroimagen, anticoagulacion.
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Manejando la primo-convulsion
desde la medicina de urgencia

"Dr. Pablo René Aguilera Fuenzalida

el medio. Pontificia Universidad Catolica de Chile.
paguileraf@uc.cl

Introduccion

La primera convulsion en el adulto representa un
motivo de consulta desafiante en los servicios de
urgencia. Esta obliga a distinquir eventos verdade-
ramente epilépticos de otros diagndsticos diferen-
ciales y, al mismo tiempo, definir la necesidad de
estudio complementario, tratamiento y hospitaliza-
cion. 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 evaluacion sis-
tematica resulta clave para una toma de decisiones
sequray eficiente.

Objetivo

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

Discusion y conclusiones

La presentacion propone un esquema de evalua-
cion basado en la diferenciacién entre convulsiones

'Profesor Asociado. Director Red de Urgencia UC Christus. Director de Extensiony Vinculacion con

provocadas y no provocadas, con especial énfasis
en la pesquisa de causas metabolicas, toxicas, in-
fecciosas y obstétricas. Se destaca la utilidad de
una aproximacion inicial resumida en la revision del
glicemia capilar, electrolitos, embarazo y puncion
lumbar segun el contexto clinico, ademas 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 neuroldgico para aumentar la precision diag-
nostica. En relacion con la conducta, la ponencia
enfatiza que no todos los pacientes requieren hos-
pitalizacion niinicio inmediato de antiepilépticos y
que estas decisiones deben individualizarse segun
factores de riesgo, persistencia de alteraciones
neurologicas, recurrencia, comorbilidad y hallazgos
en el estudio. Como aporte principal, esta ponencia
entrega una sintesis clinica aplicable al trabajo en
urgencias, orientada a estructurar la evaluacion de
la primera convulsion y a priorizar decisiones con
impacto prongstico. Su relevancia para la practica
radica en promover un abordaje racional, enfoca-
do en identificar causas tratables, definir estudios
pertinentes y optimizar la disposicion del paciente.

Palabras clave

Primera convulsion, medicina de urgencia, neu-
roimagen, antiepilépticos, hospitalizacion.
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Hipertension en crisis, ;que hacer?

"Dr. Eduardo Rodrigo Corrales Ortiz

General Guasmo Sur, Guayaquil, Ecuador.
erconoble@gmail.com

Introduccion

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

Representan entre el 2 % y el 25 % de las visitas,
aungue las verdaderas emergencias hipertensivas
con dano al 6rgano diana ocurren en almenos el 1%
de los casos.

Objetivo

Proporcionar un marco clinico que permita di-
ferenciar las elevaciones severas de la presion ar-
terial sin sintomas de las verdaderas emergencias
hipertensivas. Esto con el fin de guiar el tratamiento
oportuno y evitar intervenciones agresivas innece-
sarias que puedan causar hipoperfusion iatrogenica
en 6rganos vitales.

Metodologia

Se basaenlasintesis de las directrices 2025 de la
AHA/ACC, la Sociedad Britanica/Irlandesa de Hiper-
tension (BIHS)y protocolos de emergencias neuro-
|6gicas del 2026.

'Coordinador del Posgrado de Emergencias y Desastres de la Universidad Espiritu Santo UESS - Hospital

Discusion y conclusiones

La priaridad en las emergencias es determinar
la presencia de dafo agudo del érgano diana (ic-
tus, edema de pulman, diseccion agrtica, pree-
clampsia). Se distinguen dos escenarios criticos:
(1) hipertension grave aislada (> 180/120 mmHg):
no requiere reduccion inmediata ni medicamentos
parenterales; debe manejarse con farmacos ora-
lesy seguimiento ambulatorio. La reduccion rapida
en estos pacientes puede resultar perjudicial; (2)
emergencia hipertensiva: requiere el ingreso en
cuidados intensivos y terapia parenteral titulable.
Lareglageneral esreducir la presion arterial media
enno mas del 20-25 % en la primera hora, salvo en
la diseccion adrticay 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 jovenes.
La clave del éxito radica en tratar al paciente y no
solo a los numeros.

Palabras clave

Crisis hipertensiva, emergencia hipertensiva,
dano de drgano diana, manejo de emergencias,
presion arterial.
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Inmovilizacion cervical en
trauma: ;una tradicion segura?

'Universidad Central del Ecuador, Quito, Ecuador.
2Hospital Metropolitano, Quito, Ecuador.

pablod750@gmail.com

Introduccion

La inmovilizacion cervical mediante collar rigido
ha sido, durante décadas, una practica estandar en
laatencioninicial del paciente traumatizado, parti-
cularmente en el contexto del trauma craneoence-
falico y del trauma de alta energia. Esta interven-
cion se incorporé ampliamente en los protocolos
de atencion prehospitalaria y hospitalaria, con el
objetivo de prevenir lesiones secundarias de la mé-
dula espinal. Sin embargo, la evidencia contempo-
ranea ha cuestionado su uso universal, senalando
posibles efectos adversos como el aumento de la
presion intracraneal, la restriccion ventilatoria, la
disfagia, las lesiones cutaneas y los retrasos en
intervenciones criticas. Diversas organizaciones
cientificas, entre ellas la Eastern Association for
the Surgery of Trauma y la National Association of
EMS Physicians, han promovido un enfoque mas
selectiva, basado en criterias clinicos.

Objetivo

Analizar el papel actual de la inmovilizacion cer-
vical en el paciente traumatizado y promover una
reflexion critica sobre su uso sistematico en en-
tornos de urgencias.

23 Dr. Pablo Andrés Dominguez Aguilar

*Hospital de Especialidades FF.AA. No. 1, Quito, Ecuador.

Discusion y conclusiones

La inmovilizacion cervical surgié en la década de
1960 como parte de la evolucién de los sistemas
modernos de atencion al trauma. No obstante, es-
tudios recientes sugieren que la aplicacion rutinaria
del collar cervical en todos los pacientes trauma-
tizados carece de evidencia solida que demuestre
una reduccion significativa del dano neuroldgico.
En la practica contemporanea, herramientas de
evaluacion clinica como la regla de decision NEXUS
Criteria o la Canadian C-Spine Rule permiten iden-
tificar pacientes con bajo riesgo de lesion cervical
y evitar la inmovilizacion innecesaria. Este enfoque
selectivo busca equilibrar la proteccion de la colum-
na cervical con la minimizacion de las complicacio-
nes asociadas al uso prolongado de dispositivos de
inmovilizacion. La evidencia actual sugiere que el
beneficio potencial de la inmovilizacion cervical
debe ponderarse frente a sus riesgos. En pacien-
tes con trauma craneoencefélico, el uso del collar
cervical puede incrementar la presion intracraneal
y dificultar la evaluacion neurologica o el manejo de
la via aérea. Por ello, el manejo moderno del trauma
favorece estrategias individualizadas, basadas en
la evaluacion clinica estructurada y en el contexto
fisiopatologico del paciente. La inmovilizacion cer-
vical continta siendo unaintervencion relevante en
el manejo inicial del trauma; sin embargo, su uso in-
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de estrategias selectivas basadas en la evidencia Trauma, inmovilizacién cervical, trauma cra-
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Identificacion del paciente septico
en la sala de emergencias

"Jorge Augusto Maldonado Gangotena, Md., Ms.C

'Universidad San Francisco de Quito, Quito, Ecuador.

amaldonado@usfq.edu.ec

Introduccion

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 paises
de ingresos bajos y medianos (LMIC). Existen mar-
cadas diferencias de mortalidad entre los paises de
altosingresos(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 identificacion
temprana en servicios de urgencias.

Metodologia

Se realizo una revision narrativa de la literatura
reciente sobre la epidemioclogia de la sepsis, las he-
rramientas de identificacion tempranay 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 rapida.

Discusion y conclusiones

La incidencia y la mortalidad de la sepsis con-
tinuan 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 NEWS?2
mejoran la deteccion precoz en el triaje y se aso-
cian con un mejor prondstico cuando se integran
a sistemas de alerta y a la aplicacion del bundle
hora-1 (cultivos, antibioticos de amplio espectro,
fluidoterapia precozy control del foco). Enlos LMIC,
la limitacion de laboratorio y de recursos obliga a
estrategias simplificadas basadas en signos vitales
(SIRS — NEWS?2 sin laboratorio), lactato point-of-
care, ultrasonido a la cabecera (POCUS) y bundles
contextualizados como FAST-M. La combinacion
de herramientas de identificacion temprana, inte-
gradas en los flujos asistenciales, bundles de tra-
tamiento adaptados al contexto y estrategias de
prevencion y stewardship puede reducir significa-
tivamente la mortalidad. Priorizar el fortalecimiento
de los sistemas de salud, la formacion del personal
y la implementacion de modelos contextualizados
es esencial para alcanzar las metas de la OMS 2030.

Palabras clave

Sepsis, servicios de urgencias, paises de bajos
recursos, identificacion temprana, bundle hora-1,
disparidades en salud.
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Cetoacidosis diabética euglicemica:
diagnostico invisible, tratamiento

urgente

23 Dra. Maria Paola Aguilar Rodas

maria.aguilar.rodas@uazuay.edu.ec

Introduccion

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

Objetivo

Describir las caracteristicas clinicas, factores
precipitantes, criterios diagnésticosy principios de
manejo de la cetoacidosis diabética euglucémica,
a partir de la presentacion de un caso clinico y la
revision breve de la literatura.

'Servicio de Emergencia, Hospital del Rio, Cuenca, Ecuador.
%Facultad de Medicina, Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.
‘Amedilex Asesoria y Auditoria Médico Legal, Cuenca, Ecuador.

Metodologia

Presentacion de un caso clinico atendido en el
servicio de emergencia de un hospital de tercer
nivel, complementada con la revision narrativa
de la literatura sobre fisiopatologia, diagnostico y
manejo de la cetoacidosis diabética euglucémica.
Se incluyen guias clinicas y revisiones recientes en
medicina de emergenciay endocrinologia.

Discusion y conclusiones

Se presenta el caso de una mujer de 42 anos
con diabetes mellitus tipo 1, usuaria de bomba de
insulina y en tratamiento con empagliflozina/met-
formina, quien consulto por astenia severa, vomitos
y sintomas de deshidratacion. La evaluacion clinica
y de laboratorio evidencié una acidosis metabdli-
ca severa (pH 7,0; bicarbonato 8 mEq/L), cetonuria
positiva y anion gap elevado, con una glucosa plas-
matica de 199 mg/dL, confirmando el diagnostico
de cetoacidosis diabética euglucémica. El manejo
se realiz6 mediante reposicion hidrica, infusion
intravenosa de insulina, administracién temprana
de dextrosa y correccion de las alteraciones elec-
troliticas, con evolucidn clinica favorable. La EDKA
representa un desafio diagnostico relevante, ya que
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conocimiento. En pacientes con diabetes, especial- Cetoacidosis diabética euglucémica, inhibidores

mente aquellos en tratamiento con inhibidores de  SGLT?2, cetoacidosis diabética, acidosis metabdlica,
SGLT2, es fundamental mantener un alto indice de  yrgencias endocrinolégicas.

sospecha y evaluar tempranamente las cetonas y
el estado 4cido-base ante sintomas compatibles. El
diagnastico oportuno permite iniciar un tratamien-
to precozy reducir el riesgo de complicaciones po-
tencialmente graves.
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:Como generar articulos de
investigacion en urgencias?

2 Andrés M. Patiiio, MD, MPH

andres.m.patino@emory.edu

Introduccion

La investigacion 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
produccion de articulos cientificos relacionados
con la medicina de emergencias en América La-
tina es baja (1). Los emergencidlogos en la region
enfrentan barreras para producir investigacion,
entre ellas la falta de tiempo, el bajo acceso a la
mentoria académica dentro de la especialidad y la
falta de financiacion. A pesar de estas barreras,
hay proyectos que se pueden llevar a cabo con una
metodologia relativamente sencilla y que pueden
estar al alcance de muchos.

Objetivo

Describir un enfoque préactico para generar ar-
ticulos cientificos en la medicina de emergencias,
desde la identificacion de preguntas relevantes
hasta la publicacion en revistas cientificas.

'Associate Professor, Department of Emergency Medicine, Emory University, Atlanta, EEUU;
2Editor Jefe, Latin American Journal of Emergency Care.

Discusion y conclusiones

Se desarrolla un marco estructurado basado en
la literatura y en experiencias propias, incluyendo
proyectos de investigacion en el Ecuador(2, 3). In-
cluyo herramientas como los modelos FINER (fac-
tible, interesante, novedosa, éticay relevante)(4)y
PICO (poblacion, intervencidn, control y resultado
[outcome])(5) para identificar preguntas de inves-
tigacion; metodologias de estudio mas factibles
y de bajo costo para empezar a investigar; guias
internacionales a la hora de redactar articulos
(por ejemplo, STROBE, CONSORT y PRISMA) (6-8);
y estrategias para aumentar las posibilidades de
que un articulo de investigacion sea aceptado en
revistas cientificas. La investigacion 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
investigacion.
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De la clinica a la calle: enfrentando
intoxicaciones por fentanilo

2 Dra. Julia Elena Ochoa Munoz

del Azuay, Cuenca, Ecuador.
elenaochoa88@outlook.com

Introduccion

El consumo de sustancias psicoactivas consti-
tuye un problema emergente de salud publica en
el Ecuador. Aungue el pais 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 estadisticas anuales completas
limita el analisis longitudinal preciso. El fentanilo,
un opioide sintético de potencia excepcional (50 a
100 veces superior a la morfina), ha pasado de ser
un analgésico clinico esencial a convertirse en el
motor de una crisis de salud publica sin preceden-
tes a nivel global. La crisis actual se caracteriza
por la adulteracion sistematica del suministro de
drogas ilicitas (heroina, cocaina, metanfetamina)
y la praoliferacion 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 epidemiolégicos disponibles
sobre el consumo de opioides y la atencion por
trastornos relacionados con drogas en Ecuador.
Describir los mecanismos de toxicidad y efectos
adversos relacionados al consumo de fentanilo.

'Centro de Trauma del Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador.
2Docente del Programa de Especialidad en Medicina de Emergencias y Desastres de la Universidad

Metodologia

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

Discusion y conclusiones

El fentanilo es un opioide sintético altamente
lipofilico con una elevada union a proteinas plas-
maticas, lo que facilita su rapida penetracion al
sistema nervioso central. A nivel respiratorio, de-
prime el centro respiratorio bulbar, disminuyendo
la frecuencia respiratoria y el volumen tidal hasta
nivelesincompatibles conlavida. La rigidez toraci-
ca, la acidosis respiratoria y metabglica mixta, asi
como el edema pulmaonar no cardiogénico consti-
tuyen complicaciones frecuentes en intoxicacio-
nes graves. Tras su administracion intravenosa,
los efectos alcanzan su punto maximo a los cinco
minutosy pueden requerir hasta cuatro horas para
la recuperacion total. La intoxicacién aguda por
fentanilo es una emergencia tiempo-dependiente
donde la atencion prehospitalaria define el pronds-
tico. Elaumento proporcional de los trastornos por
consumo de opioides, la expansion territorial del
riesgo y la transformacion del mercado interno
configuran un escenario epidemioldgico de alta
vulnerabilidad para intoxicaciones agudas y so-
bredosis en el Ecuador.
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dinada que combine la innovacion farmacoldgica Fentanilo, opioides, estadisticas.
con paliticas sociales agresivas.
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El abdomen silencioso: lesiones

ocultas que matan

12Dr. Luis Alberto Martinez Carvallo

’Hospital Vicente Corral Moscoso - Cuenca, Ecuador.
lamartinez@uazuay.edu.ec

Introduccion

El abdomen, méas alld 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 dia; por
lo tanto, un gran numero de ellos acuden a diario
con cuadros abdominales agudos, subagudos o
cronicos, muchos de los cuales pueden ser poten-
cialmente mortales.

Objetivos

Identificar patologias potencialmente mortales,
asi como casos graves sin un cuadro clinico tipico.

Discusion y conclusiones

El abordaje de un paciente con dolor abdominal
tiene la finalidad de identificar las patologias con
alta morbimortalidad, las cuales son generalmente
quirurgicas. Los signos generales de hipoperfusion
e inestabilidad hemodindmica, como la palidez, la
diaforesis, la hipotensidn, la taquicardia y la altera-
cion del estado mental, entre otros, tienen mayor
importancia que la propia sintomatologia abdomi-

'Tutor del Programa de Especialidad en Medicina de Emergencias y Desastres y Docente de la
Facultad de Medicina, Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.

nal. Debemos tener presente que en el abdomen se
encuentran érganos solidos y huecos, del aparato
digestivo, genitourinario, vascular, etc., que pue-
den provocar una gran variedad de sintomatologia.
Ademas, debemos identificar, segun la anatomia,
las estructuras que pueden ser las causantes del
deterioro del paciente, asi como los anteceden-
tes clinicos, el tiempo de evolucion y el motivo de
consulta, diferenciando especialmente si existio o
no un trauma reciente. El reto para los médicos de
emergencia es encontrar las lesiones ocultas, sin
sintomatologia inicial clara, que pueden desenca-
denar infeccion grave, shock, fallo organico multiple
y muerte. Se debe buscar activamente las siguien-
tes patologias: hemorragia interna (retroperitonea),
trauma de pancreas, lesion diafragmatica, lesion
vascular y ruptura intestinal. Debemos mantener
un alto indice de sospecha, adelantarnos a pasibles
complicaciones con un minimo de datos clinicos y
en un corto periodo de tiempo, solicitar los exame-
nes necesarios y pensar mas alla de la clinica tipica
aprendida durante los anos de formacian.

Palabras clave

Abdomen, mortalidad, lesiones ocultas.
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Trombolisis y

trombectomia al 2026

"Dr. Oscar Gonzalo Navea Carrasco
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Introduccion

El accidente cerebrovascular isquémico agudo
continla siendo una de las principales causas de
muerte y discapacidad, por lo que la optimizacion
de las estrategias de reperfusion sigue siendo
una prioridad clinica. En los ultimos anos, el ma-
nejo agudo ha experimentado cambios relevantes,
especialmente en la seleccion de pacientes para
trombolisis intravenosa, el uso de tenecteplasa, la
expansion de ventanas terapéuticasy la consolida-
cion de la trombectomia mecanica en escenarios
antes considerados limite.

Objetivo

Revisar de manera practica la evidencia con-
temporanea sobre tromboalisis y trombectomia,
integrando los principales mensajes de la guia
AHA/ASA 2026 con un enfoque orientado al mé-
dico de urgencia. La hipotesis de trabajo es que
una actualizacion centrada en decisiones criticas
puede mejorar la oportunidad de reperfusion y la
seleccion terapéutica en pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico agudo.

'Seccion de Medicina de Urgencia, Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Santiago, Chile. Red

Discusion y conclusiones

Se presenta una revision narrativa y aplicada de
la evidencia, utilizando como base una exposicion
docente estructurada y la guia AHA/ASA 2026. Se
abardan la evolucion histdrica desde alteplasa has-
ta tenecteplasa, el rol de la tomografia cerebral,
la angio-TC, la resonancia magnética y la TC de
perfusion en la seleccion de pacientes. Asimismo,
se revisan los criterios actuales para tromboalisis
en ventana estandary extendida, la trombectomia
mecanica en oclusiones proximales y el concepto
de terapia puente. Como aporte central, la ponen-
cia sintetiza un algoritmo de decision aplicable en
urgencia que integra tiempo de evolucion, tipo de
vaso comprometida, perfil de imagen y disponibi-
lidad de terapia endovascular. Se concluye que el
manejo actual del stroke exige una vision dinamica,
apoyada en la imagen avanzada y redes asisten-
ciales resolutivas, donde la indicacion oportuna
de trombdlisis y trombectomia puede modificar
de forma significativa el pronéstico funcional.

Palabras clave

Accidente cerebrovascular isquémico, trom-
balisis, trombectomia mecanica, tenecteplasa,
reperfusion.
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Monitoreo hemodinamico en
emergencia, ;sigue siendo

necesario invadir?
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Introduccion

Actualmente, el manejo hemodinamico en los
servicios de emergencia estd experimentando
una transformacion paradigmatica, evolucionando
desde objetivos estaticos, basados en presiones
intracavitarias, hacia una evaluacion funcional y
multimodal a pie de cama. En este contexto, ca-
racterizado por la creciente relevancia de la ul-
trasonografia y el surgimiento de herramientas
de inteligencia artificial, la necesidad de métodos
invasivos tradicionales se ha convertido en un tema
de intenso debate cientifico. El reto actual reside en
determinar sila“invasion’, aporta un valor diagnos-
tico superior a la monitorizacion clinica y ecografi-
ca contemporanea.

Objetivo

Evaluar la pertinencia y el rol actual del monito-
reo hemodindmico invasivo frente a las tecnolo-
gias emergentes no invasivas (el tiempo de llenado
capilar, POCUS, protocolos de congestion venosa
(VExUS)y algoritmos de prediccion mediante inte-
ligencia artificial). Esto con el fin de establecer un
algoritmo de decision terapéutica sequroy eficien-
te en el paciente critico.

Metodologia

Se realiz6 una sintesis critica de evidencia cien-
tifica reciente, analizando ensayos clinicos alea-
torizados como el ANDROMEDA-SHOCK y el estudio
HYPE. El enfoque se centrd en la comparacion de
la precision diagnostica entre parametros macro-
hemaodinamicos invasivos y marcadores de perfu-
sion periférica y microcirculatoria, asi como en la
capacidad predictiva de la analitica avanzada de
la onda de pulso.

Discusion y conclusiones

Los hallazgos indican que la evaluacion no invasi-
vamediante el protocolo VEXUS supera ala presion
venosa central (PVC), en la identificacién de con-
gestion sistéemica y tolerancia a fluidos. Asimismo,
el tiempo de llenado capilar ha demostrado ser una
guia de reanimacion tan efectiva como el lactato,
pero con mayor inmediatez. Sin embargo, la moni-
torizacion invasiva mediante linea arterial conserva
un valor critico, no como fin diagnostico, sino como
medida de sequridad indispensable para la titula-
cion 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 eliminacion de la invasion, sino un
modelo hibrido: “ultrasonido para decidir y moni-
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torizacion invasiva para asequrar’. Este enfoque ~ Palabras clave

optimiza la seguridad del paciente y la eficiencia Monitoreo hemodinamico, shock, ultrasonografia
en la hora de oro de la emergencia. diagnostica, POCUS, congestion venosa, inteligen-
cia artificial.
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Introduccion

El colapso de un atleta durante la actividad fi-
sica es un evento frecuente en el contexto de la
medicina del deporte y especialmente en eventos
de participacion masiva. Aunque muchas causas
son benignas y autolimitadas, puede representar
condiciones potencialmente fatales como muerte
subita, golpe de calor por gjercicio, traumatismos,
convulsiones o alteraciones metabolicas. 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-
cion, reconocimiento y manejo inicial del atleta
que colapsa en un contexto deportivo. Esto conun
enfoque en las causas mas frecuentes, integrando
conceptos actuales de medicina de urgenciay me-
dicina deportiva.

Metodologia

Se realiz6 una revision narrativa basada en lite-
ratura y casos clinicos relevantes sobre las cau-
sas y manejo del colapso asociado al gjercicio. Se
analizaron los principios de evaluacion primaria en

contextos deportivos y sus maodificaciones en la
practica clinica habitual. Asimismo, se revisaron las
caracteristicas clinicas de las causas mas frecuen-
tes como el colapso post-esfuerzo en corredores,
muerte subita, enfermedad por calor, anafilaxia,
convulsion, traumatismaos y causas metabolicas.

Discusion y conclusiones

LLamayoria 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 decubito y elevacion de extremidades.
Sin embargo, el desafio clinico radica enidentificar
rapidamente las causas potencialmente letales. La
existencia de planes de accion de emergencia, per-
sonal médico entrenado y equipamiento adecuado
incluyendo desfibriladores externos automaticos,
es fundamental para garantizar una respuesta ra-
piday sequra. La planificacion médica en eventos
deportivos y la estandarizacion de algoritmos de
evaluacion permiten optimizar la atencion del at-
leta colapsado y mejorar la sequridad en el deporte.

Palabras clave

Colapso del atleta, colapso por ejercicio, emer-
gencias deportivas, eventos deportivos masivos.
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Introduccion

La insuficiencia respiratoria es un sindrome ca-
racterizado por laincapacidad del sistema respira-
torio para oxigenar o eliminar dioxido de carbono,
como consecuencia de alteraciones en el aparato
respiratorio o de condiciones sistémicas. Es una
causa frecuente de consulta en los servicios de
emergenciay, 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 ventilacion mecanica
invasiva.

Metodologia

Se realizd una revision narrativa de la literatura
actualizada basada en revisiones sistematicas,
guias de préactica clinica y ensayos clinicos relacio-
nados con el manejo de la insuficiencia respiratoria.

Discusion y conclusiones

La insuficiencia respiratoria aguda se define
como laincapacidad para mantener una adecuada
oxigenacion o ventilacion, de diferente etiologia:
cardiorrespiratoria o sistémica. Los mecanismos
fisiopatolégicos de la hipoxemia incluyen el des-
equilibrio ventilacion/perfusion, el cortocircuito
intrapulmonar, la hipoventilacion y la alteracion
en la difusion. Por su parte, la hipercapnia puede
deberse al aumento del espacio muerto, a la dis-
minucion del impulso respiratorio o al incremento
en la produccion de CO,. El diagnostico se funda-
menta en la gasometria arterial, interpretada den-
tro del contexto clinico del paciente y el célculo del
gradiente alveolo-arterial contribuye a orientar
el mecanismo fisiopatoldgico predominante. La
identificacion temprana y el tratamiento integral
e individualizado, de acuerdo con la etiologia, son
fundamentales para prevenir la progresion hacia la
ventilacion mecanica invasiva. El abordaje inicial,
basado en la evaluacion sistematica ABCDE, incluye
administrar oxigeno segun los objetivos terapéuti-
cos, realizar reanimacion hemodindmica cuando
sea necesario y proteger la via aérea en caso de
compromiso neuroldgico, con reevaluacion clinica
frecuente. La ecografia a pie de cama se ha consoli-
dado como una herramienta util para el diagndstico
y la arientacion terapeutica. Entre las estrategias
de soporte respiratorio, la canula nasal de alto flujo
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(CNAF)ylaventilacién noinvasiva(VNI)constituyen  presentan estrategias Utiles en pacientes seleccio-
opciones iniciales eficaces para evitar laintubacion ~ nadosy en ausencia de contraindicaciones.

en pacientes seleccionados; sin embargo, su uso no

debe retrasar laintubacion cuando esta sea clinica-

mente necesaria. Laidentificacion y el manejo tem-

prano de lainsuficiencia respiratoria aguda pueden Insuficiencia respiratoria, manejo, oxigeno.
disminuir la proporcion de pacientes que requieren

ventilacion mecanica invasiva. La CNAF y la VNI re-
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Introduccion

La administracién 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 extravasacion asociado a
la via 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 colocacion de
un acceso central podria retrasar la reanimacion
hemodinamica(l, 2).

Objetivo

Sintetizar la mejor evidencia actualizada sobre
la reanimacion con vasoactivos por via intraveno-
sa periférica.

Metodologia

Se realizd una revision narrativa de la literatura
actualizada relacionada con el uso de vasoactivos
por via periférica.

Discusion y conclusiones

Diversos estudios han demostrado que la admi-
nistracion 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 via periférica no requie-
ren posteriormente acceso central, o que ademas
disminuye las complicaciones asociadas al CVC,
como la bacteriemia, el neumotérax y la trombo-
sisvenosa(l, 3, 4). En cuanto a la sequridad, la evi-
dencia proveniente de estudios observacionales y
revisiones sistematicas indica que la incidencia de
extravasacion durante la administracion 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 lesion is-
guémica significativa, son poco frecuentesy gene-
ralmente inferiores al 0,5 %, especialmente cuando
se utilizan accesos venosos proximales (antecubital
0 yugular externa), catéteres de calibre adecuado
(18 G)y una monitarizacion clinica estricta(2, 5, 8).
En la mayoria de los casos, los eventos de extrava-
sacion son reversibles si se detectany se manejan
oportunamente.
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La evidencia actual indica que la norepinefrina
puede administrarse de forma sequra por via perifé-
rica durante periodos limitados, mientras se evalla
lanecesidad de acceso venoso central. Generalmen-
te, se recomienda mantener la infusion entre 6y 12
horas, aunque algunos estudios reportan seguridad
hasta 24 horas con monitorizacion estricta. Las do-
sis periféricas suelen mantenerse en rangos bajos
amoderados(hasta 0,2-0,3 pg/kg/min), consideran-
dose la colocacién de un CVC cuando se requieren

Referencias bibliograficas

dosis mayores o infusiones prolongadas (2, 6, 7). La
administracion periférica de vasopresores es una
estrategia sequray eficaz para el manejo inicial del
shock. Sin embargo, debe considerarse como una
medida temporal de reanimacion escalonada hasta
obtener acceso venoso central.
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Del caos al control: estrategias
para solventar conflictos en

emergencias

23 Dra. Maria Paola Aguilar Rodas

maria.aguilar.rodas@uazuay.edu.ec

Introduccion

Los servicios de emergencia constituyen sistemas
sociotécnicos de alta complejidad, caracterizados
por incertidumbre diagndstica, presion 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 tension operativa. La litera-
tura contemporanea en liderazgo operativo cuestio-
na el enfoque centrado en el individuo y propone una
comprension sistémica que integre equipos, estruc-
turas organizacionales y procesos de informacion.

Objetivo

Analizar los determinantes del conflicto en con-
textos de emergenciay proponer un marco concep-
tual aplicable para la transicion del caos al contral,
orientado a fortalecer la sequridad del paciente y el
desempeno del equipo.

Metodologia

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

'Servicio de Emergencia, Hospital del Rio, Cuenca, Ecuador.
%Facultad de Medicina, Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.
‘Amedilex Asesoria y Auditoria Médico Legal, Cuenca, Ecuador.

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

Discusion y conclusiones

Se identifican cuatro niveles de conflicto: inter-
personal, interprofesional, organizacional y sisté-
mico. La evidencia senala que el estrés afecta la
flexibilidad cognitiva y la calidad de las decisiones,
incrementando el riesgo de errores y deteriorando
la cohesion del equipo. El liderazgo efectivo emer-
ge del equilibrio entre la autonomia profesional y
estructuras claras, con roles definidos, procesos
adaptativos y sistemas de informacion comparti-
dos. Mas 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-
cion del caos al control depende de la construccion
deliberada de equipos resilientesy culturas organi-
zacionales orientadas a la seguridad y la calidad.

Palabras clave

Liderazgo en emergencias, conflicto organiza-
cional, toma de decisiones bajo estrés, equipos
clinicos, seguridad del paciente.
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Vertigo en urgencias: ¢quién
se queda y quién se va?

"Dra. Melisa Miranda Otarola

'Instructora Adjunta Pontificia Universidad Catélica de Chile.

melimirandaotarola@gmail.com

Introduccion

El vértigo y el mareo representan aproximada-
mente entre el 2-4 % de las consultas en los servi-
cios de urgenciay constituyen un motivo frecuente
de evaluacion neurologica. Aungue la mayoria de
los casos corresponde a trastornos vestibulares
periféricos benignos, una proporcion clinicamente
relevante puede corresponder a causas centrales
potencialmente graves, particularmente a acci-
dentes cerebrovasculares de circulacion poste-
rior. La diferenciacion entre etiologias periféricas
y centrales continda siendo un desafio diagndstico
en el contexto agudo, especialmente en las prime-
rashoras de evolucion, donde incluso la resonancia
magnética puede presentar falsos negativos. Esta
dificultad diagndstica puede conducir tanto a hos-
pitalizaciones innecesarias como a retrasos en el
diagndstico de eventos cerebrovasculares.

Objetivo

Revisar un enfoque clinico estructurado para la
evaluacion del paciente con vértigo en el servicio
de urgencia. Este permite identificar de forma pre-
coz las etiologias potencialmente graves y orientar
latoma de decisiones respecto a la hospitalizacion,
la evaluacion especializada o el manejo ambulatario.

Metodologia

Se presenta una revision narrativa basada en
literatura reciente sobre el abordaje diagndstico
del vértigo en urgencias.

Discusion y conclusiones

El andlisis se centra en la caracterizacion del
perfil temporal de los sintomas mediante el mo-
delo TiTrATE (Timing, Triggers and Targeted Exa-
mination), que permite clasificar los sindromes de
mareo segun su presentacion clinica. Se enfatiza
laimportancia de un examen neurovestibular diri-
gido, que incluye el examen HINTS (Head Impulse,
Nystagmus, Test of Skew), herramienta clinica que
ha demostrado alta sensibilidad y especificidad
paraidentificar causas centrales en pacientes con
sindrome vestibular agudo. Asimismo, se revisan
los factores clinicos de riesgo cardiovascular, las
limitaciones de la neuroimagen en etapas tem-
pranasy el rol de la consulta neurolégica en casos
seleccionados. La evaluacion del vértigo en urgen-
cias debe basarse principalmente en una historia
clinica detallada y en un examen neurovestibular
sistematico. La aplicacién de estrategias clinicas
estructuradas, como el enfoque TIiTrATE y el exa-
men HINTS, permite mejorar la precision diagnos-
tica y reducir la dependencia de estudios de ima-
gen tempranos. La evidencia actual sugiere que un
examen clinico realizado por médicos entrenados
puede superar la sensibilidad de la resonancia
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magnética en las fases iniciales del sindrome ves- ~ Palabras clave

tibular agudo. Un abordaje sistematico permite  vertigo, sindrome vestibular agudo, HINTS, acci-
distinguir de manera mas segura a los pacientes  dente cerebrovascular, urgencias.

que requieren hospitalizacion o evaluacion neu-

rologica urgente de aquellos que pueden ser ma-

nejados de forma ambulatoria, optimizando asi la

utilizacion de recursos y la sequridad del paciente.
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Las preguntas correctas ante
el dolor toracico en la sala de

urgencias

"Carlos Antonio Escobar Suarez MD, Esp, PhD.
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Introduccion

El dolor toracico representa entre el 8 % y el 20
% de las consultas en los servicios de emergencia
anivel global y tiene una complejidad diagnaostica
importante, pues existen diversas etiologias que
pueden cursar con dolor toracico. Estas pueden
ser leves, que no comprometen la vida, como una
neuritis intercostal, hasta graves, como el sindro-
me coronario agudo, la insuficiencia cardiaca o el
taponamiento cardiaco (1). El factor predominan-
te para un diagnostico preciso es la trazabilidad
del manejo, empezando desde una buena historia
clinica, en la que se pregunte lo necesario, con
tiempos adecuadas de atencion 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 toracico.
Este enfoque impacta en el triaje y en el soporte
inicial del paciente.

Metodologia

Se realiz6 un andlisis bibliografico mediante el
métado PRISMA, con literatura basada en bases de
datos médicas internacionales (Scopus, PubMed,
Cochrane). Esta se centré en el abordaje del dolor
toracico en la sala de urgencias, donde se analiza-
ron la evaluacion, las herramientas de estratifica-
cionylos manejos clinicos relevantes segun la AHA,
la ACEP y la ECSI. En este proceso, se recopilaron
las principales consideraciones clinicas de manejo
para proponer un enfoque real ajustado a los ser-
vicios de emergencias.

Discusion y conclusiones

Se evidencia que, de acuerdo con los estudios,
uno de los pilares fundamentales es identificar las
caracteristicas del dolor. Estas deben asociarse a
laidentificacion de sintomas de gravedad, como el
sincope, la diaforesis, la alteracién neuroldgica y
los sintomas de insuficiencia cardiaca 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 ademas la utilizacion de inteligencia
artificial validada que ayude con los pasos sis-
témicos necesarios para reducir los tiempos de
atencion (4). La estructuracion de un protocolo de
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anélisis desde la semiologia es clave. Este debe in- ~ Palabras clave

cluir preguntas adecuadas para el interrogatorio Dolor toracico, medicina de emergencias, diag-

del dolor toracico en emergencia. Ello ayuda de  ngstico diferencial, triaje, preguntas clinicas.
forma concreta a definir el nivel de complejidad. De

este modo, se puede asignar el apoyo necesario en
recursos humanosy dispositivos médicos disponi-
bles, para construir un servicio de mejor calidad.
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Protocolos ultrasonograficos
en trauma, ;qué buscamos?
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Introduccion

El ultrasonido en el punto de atencion (POCUS) se
ha convertido en una herramienta diagndstica de
gran utilidad en los servicios de emergencia, ya que
permite responder preguntas clinicas en tiempo
real y proporciona informacion inmediata al pie de
lacama del paciente. Suimplementacion optimizala
evaluacion clinicay el manejo de pacientes criticos,
particularmente en el contexto del trauma, donde
el analisis oportuno es determinante para mejorar
los resultados y disminuir lamorbimortalidad. Con el
desarrollo de equipos portatiles, el uso del ultraso-
nido se ha convertido en una herramienta necesaria
en las salas de emergencia, que permite la evalua-
cion rapida de pacientes inestables y ha dejado de
ser una herramienta meramente utilizada en los
departamentos de imagenologia y exclusivamente
por el radidlogo (1, 2).

Metodologia

Se realizé una revision bibliografica en la base de
datos PUBMED, enfocada en el uso de ecografia en
el punto de atencion en el manejo de trauma.

'2Dra, Daniela Altamirano Calapucha, >Dr. Fernando Gualpa Alvarez

'Departamento de Emergencia, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Quito, Ecuador.

Discusion y conclusiones

El trauma es una de las principales causas de
mortalidad a nivel mundial, especialmente por
shock hipovolémico secundario a hemorragia. La
identificacion de estas hemorragias puede resul-
tar dificil y, aungue la tomografia computarizada
es considerada el estandar de referencia, su uso
estd limitado en pacientes hemodinamicamente
estables. En este sentido, el ultrasonido ha demos-
trado ser una herramienta rapida y accesible para
la deteccion 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 liquido libre en la cavidad ab-
dominal y derrame pericardico, y ha sido utilizado
desde los anos ochenta. Actualmente, presenta una
sensibilidad reportada entre el 85 % y el 96 % y una
especificidad superior al 98 %. Su uso evoluciond
hacia el protocolo eFAST, lo que permitié ampliar la
evaluacion para incluir la deteccioén de neumotérax
y hemotdrax mediante la exploracion de los espa-
cios pleurales. Este protocolo ha demostrado una
sensibilidad y especificidad del 91 % y 94 % para el
derrame pericardicoy el taponamiento cardiaco, del
92 %y 99,4 % para el neumotoérax, 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 valoracion sistematica del
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corazon, el estado del volumen intravascular y el
sistema vascular, con una sensibilidad cercana al
88 % y una especificidad del 96 % para identifi-
car la etiologia del shock. Mas recientemente, el
protocolo POCUS-CRAFT propone una evaluacion
integral del trauma que incluye la valoracion del
craneo, el sistema respiratorio, el abdomen vy la
funcidn cardiaca, integrando los hallazgos ecogra-
ficos con el contexto clinico del paciente politrau-
matizado (6, 7). EI POCUS se ha consolidado como
una herramienta esencial en la evaluacion inicial

Referencias bibliograficas

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 diagnostico y
manejo de pacientes politraumatizados.
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Codigo rojo obstétrico: tratamiento
seguro de la hemorragia materna

"Dr. Marco Antonio Heras Garate

Arismendi (HGONA). Quito, Ecuador.
marco.heras@hgona.gob.ec

Introduccion

La hemorragia obstétrica (HO) es la principal
causa de mortalidad materna en paises de ingresos
bajosy la sequnda causa en Ecuador(1, 2). Las guias
OPS 2024, OMS y MSP 2025 superan el umbral clasi-
co basado en volumen, incorporando la inestabilidad
hemadinamica como criterio diagngstico central.
Esto exige integrar la fisiopatologia de la coagulo-
patia obstétrica, el indice de choque(IC)y la péntada
mortal en protocolos de respuesta rapida(l, 3, 5).

Objetivo

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

Discusion y conclusiones:

La ponencia se organiza en seis ejes. El prime-
ro aborda las definiciones de HO segun el Score
MAMA 2025: inestabilidad hemodinamica (IC > 0,9)
o0 sangrado > 1000 mL, evitando sobreactivacio-
nes por volumen aislado (4). El sequndo clasificala
severidad segun la hemodinamia: HO severa (IC >
1,4)y hemorragia masiva(IC > 1,7)(1, 3, 7). El tercero
expone la cuantificacion objetiva con gravimetria
y drape V calibrado (8), incluyendo herramientas

"Hospital Ginecolégico Obstétrico Pediatrico de Nueva Aurora Luz Elena

digitales para el calculo objetivo. El cuarto integra
el manejo simultaneo de la clave roja: maniobras
mecanicas basicas, como la compresion adrtica
externa(9)y el balén intrauterino (10); reanimacion
restrictiva (5 mL/kg) (3, 4, B); vasopresores tem-
pranos (11, 12); uso inmediato de acido tranexami-
co(13); y terapia hemostatica guiada por objetivos,
priorizando el fibrindgeno sobre el plasma fresco
congelado (PFC), segun el modelo piramidal de la
OMS (1, 14). El quinto eje enfatiza el correcto uso
de uterotonicos (4). El sexto eje integra la preven-
cion de la péntada mortal: hipotermia, acidosis,
hipoxia, hipocalcemia e hiperglucemia, como pun-
to esencial para controlar la coagulopatia (5). La
incorporacion de estos seis ejes permite superar
el enfoque tradicional del manejo de la hemorra-
gia obstétrica. La identificacion temprana basada
en la hemodinamia y la reanimacion hemostatica
guiada por prioridades representan cambios de
paradigma en la evidencia actual. Los abordajes
mecanicos, el uso de uterotdnicos y la prevencion
de la péntada mortal completan el manejo. Esta
estrategia sistematizada en las primeras horas
permitira reducir la mortalidad evitable.

Palabras clave

Hemorragia obsteétrica, coagulopatia, clave roja,
indice de choque.
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Actualizacion en hemorragia
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Introduccion

La hemorragia digestiva alta constituye una ur-
gencia frecuente y potencialmente letal en la prac-
tica clinica, que exige evaluacion rapida, estratifi-
cacion de riesgo y toma de decisiones oportunas.
Su etiologia es diversa, incluyendo Ulcera péptica,
varices esofagicas, 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 reanimacion
y organizar precozmente el tratamiento especifico.

Objetivo

Revisar un enfoque practico 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 clinico
y los elementos que permiten definir el riesgo y la
disposicion del paciente.

Discusion y conclusiones

La presentacion se estructura en torno a cinco
pilares: reanimacion, tratamiento meédico, terapia
endoscapica, otras terapias y disposicion. Desde
la perspectiva médica, se enfatiza la terapia trans-
fusional guiada por la estabilidad hemodinamica,
senalando que en pacientes no masivos o estabi-

'Profesor Asociado. Director Red de Urgencia UC Christus. Director de Extensiony Vinculacion con

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 reversion de la
anticoagulacion y el rol de terapias especificas en
la hemorragia variceal, incluyendo drogas vasoacti-
vasy antibidticos. Se destaca, ademas, que el acido
tranexamico no demuestra beneficio clinico en este
escenario. La endoscopia se presenta como herra-
mienta diagnosticay terapéutica de eleccion, 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 baldn,
laangiografia, el TIPSy la cirugia en casos seleccio-
nados. Como aporte principal, la ponencia propone
un esquema practico paralatoma de decisiones en
lahemorragia digestiva grave, integrando la estabi-
lizacion inicial, la seleccion de tratamientos efec-
tivos y el uso de herramientas de estratificacion,
como Glasgow-Blatchford, Rockall y AIMSEb. Esta
aproximacion resulta especialmente relevante para
la medicina de urgencia, donde el reconocimiento
precoz de la gravedad y la coordinacion terapéutica
impactan directamente en el prondstico, la necesi-
dad de intervencion y la mortalidad.

Palabras clave

Hemorragia digestiva alta, reanimacion, endos-
copla, transfusion.
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Disnatremias en emergencias

"Dr. Julio César Velasquez Muioz

Santo UESS, Guayaquil, Ecuador.
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Introduccion

Las disnatremias constituyen uno de los tras-
tornos hidroelectroliticos mas frecuentes en la
practica clinica. 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 nosologicas
que reflejan desequilibrios en el balance del agua
corparal mas que en el contenido total de sodio. La
natremia se reqgula desde mecanismos fisiologicos
que involucran la osmolaridad plasmatica, la hor-
mona antidiurética, la funcion renal y mecanismos
como la sed. La alteracion de estos sistemas lleva
acambios significativos en la tonicidad del liquido
extracelular, con repercusiones directas sabre el
volumen celular, especialmente a nivel cerebral.
Desde un enfoque clinico, las disnatremias estan
asociadas con una amplia variedad de sintomas
neurolégicos que pueden ir desde sintomas leves
hasta complicaciones tan graves como convulsio-
nes, edema cerebral o desmielinizacion osmotica.

'Director del Posgrado de Emergencias y Desastres de la Universidad Espiritu

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.

Discusion y conclusiones

La siguiente ponencia consta de una seccion
introductoria sobre las disnatremias, su fisiologia
basica, las clasificaciones posibles, los abordajes
terapéuticos y las principales complicaciones de
la patologia y de su manejo. Ademas, se plantea
como conclusion que el conocimiento integral de
las disnatremias permitird un manejo fluido, inte-
gral'y 6ptimo.
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HYPERNATREMIA

Serum osmolality

Normal (280-290m0sm/1) Low (<280m0Osm/I) High (>290m0sm/I)

Pseudohyponatremia: Hypertonic hyponatremia:
Hyperlipidemia Hyperglycemia
Hyperglycemia Hypertonic fluids

Check volume status (eg mannitol)

! l i
l i

Congestive heart failure SIADH
Decompensated liver cirrhosis Psychogenic polydipsia
Nephrotic syndrome Beer potomania

Hypothyroidism
Check UNa Glucocorticoid deficiency

l |

<10mEq/I: Extrarenal loss >20mEq/I: Renal loss

Vomiting, diarrhea, fistulas Diuretics

Burn injury, sweating Mineralocorticoid deficiency

Pancreatitis, peritonitis Salt losing nephropathy/cerebral salt wasting

Tomado de: Flowchart on diagnosis and management of hyponatremia, p. 466.
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HYPERNATREMIA

Hypo-of euvolemic

Is there ADH secretion?

HighU__ >290
gsm

Response to desmopressin?
1

l l

Low U <280

l

Hypervolemic

Hypertonic salt
J, Hyperaldosteronism
Glucocaorticoid excess

Treatment:
Stop NaCl
Diuretics

osm

l

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

Treat underlying
Free water (slow
correction!)

<B00ml/d >1000ml/d Yes No

Diminished H,0 Osmotic diuresis Central Diabetes Nephrogenic DI
intake or increased Insipidus (DI)

Treatment: Treatment: Treatment: Treatment:

Desmopressin 2-4pg
2x per day, dose
adjustment in
relation to effect

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 hidroelectrolitico con un impacto
significativo en la practica clinica. En la mayoria
de los casos son trastornos en la regulacion del
balance hidrico y en los mecanismos fisioldgicos
que controlan la osmolaridad plasmatica. La in-
terpretacion adecuada necesita de una valoracion
integral que va desde el estado de volumen, los an-
tecedentes clinicos y los hallazgos de laboratorio.
Durante esta panencia se destaca la comprension

fisiopatoldgica de estas alteraciones, que nos per-
mitiran orientar un diagndstico certero y un trata-
miento 6ptimo de acuerdo con la mejor evidencia
disponible. Adicionalmente, se puntualiza que una
correccion inadecuada genera complicaciones
neuroldgicas graves. Por lo tanto, el abordaje vy
manejo debe basarse en un conocimiento fisiold-
gico estandar, evidencia actual sustentada y una
estrecha monitorizacion.
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Uso de modelos de IA para la
toma de decisiones clinicas en el
diagnostico temprano de sepsis

Comun, Chia 250001, Cundinamarca, Colombia.

samuelpiro@unisabana.edu.co

Introduccion

La sepsis es un desafio critico en la medicina de
urgencias debido a su altamorbimortalidady la sutil
progresion de sus manifestaciones clinicas. Las he-
rramientas de tamizaje convencionales, como gSO-
FA 0 SOFA, presentan limitaciones significativas: la
primera por su baja sensibilidad y la segunda por
su dependencia de parametros de laboratorio que
introducen latencias criticas en la intervencion. En
este escenario, la Inteligencia Artificial (IA) emerge
como una solucién paradigmatica para identificar
el deterioro fisioldgico antes de que se manifieste
el fallo multiorganico evidente, especialmente en
entornos de recursos limitados donde los datos de
las Historias Clinicas Electrénicas (HCE) suelen ser
dispersos e irregulares.

Objetivo

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

12 Dr. Samuel X Pimienta, >3 Daniel Botero Rosas

'Doctoral Program in Biosciences, Faculty of Medicine, Universidad de La Sabana, Campus del Puente

PROSEIM Research Group (Biological Signal and Image Processing), Faculty of Medicine, Universidad
de La Sabana, Campus del Puente Comun, Chia 250001, Cundinamarca, Colombia.

*Morphophysiology Department, Faculty of Medicine, Universidad de La Sabana, Campus del Puente
Comun, Chia 250001, Cundinamarca, Colombia, Universidad de La Sabana, Chia, Colombia.

Metodologia

Se desarrollo una investigacion basada en una
cohorte retrospectiva de 17195 pacientes. El enfo-
que se centrd en una ingenieria de caracteristicas
robusta que captura la dinamica temporal y la va-
riabilidad de las trayectorias fisioldgicas, evitando
sesgos derivados de la imputacion de datos en
registros fragmentados. Esta metodologia permite
extraer senales predictivas s¢lidas incluso en con-
diciones de monitorizacion no continua, tipicas de
las salas de observacion general.

Discusion y conclusiones

Los resultados demuestran que modelos de |A
alimentados por datos rutinarios pueden alcanzar
una precision diagndstica comparable a puntajes
dependientes de laboratorio (SOFA). Los mismos
superan la capacidad de deteccion de las escalas
de cabecera tradicionales. El aporte fundamental
es ofrecer una herramienta de soporte que reduzca
la carga cognitiva del médico y agilice laimplemen-
tacion de medidas terapéuticas tempranas. Como
proyeccion estratégica, la integracion de Procesa-
miento de Lenguaje Natural (NLP) para capturar
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matices clinicos de notas médicas no estructura-
dasrepresenta la proxima frontera en precision, si-
guiendo el paradigma de modelos avanzados como
BiAlert(Hospital Son Llatzer). Esta evolucion tecno-
l6gica es esencial para cerrar la brecha diagnosti-
cay mejorar los desenlaces clinicos en el contexto
latinoamericano.
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Trucos a lo MacGyver en tu turno

"Dr. Andrés Alexis Schneider Ortega

'Seccion Medicina de Urgencia, Pontificia Universidad Catélica de Chile.
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Introduccion

En los servicios de urgencia, la toma de decisio-
nes en escenarios de inestabilidad critica ocurre
con frecuencia bajo limitaciones de tiempo, recur-
sos humanas o disponibilidad de equipamiento. En
estos contextos, la adaptabilidad clinica basada en
principios fisioldgicos permite implementar estra-
tegias de rescate orientadas a estabilizar al pacien-
te mientras se organiza el tratamiento definitivo.
Estasintervenciones no constituyen improvisacion,
sino aplicacion pragmatica del conocimiento fisio-
patologico en entornos asistenciales tensionados.

Objetivo

Describir y analizar intervenciones pragmaticas
respaldadas por la literatura. Las mismas pueden
emplearse como medidas transitorias de rescate en
situaciones de alta presion asistencial, destacando
su fundamento fisiologico, indicaciones y conside-
raciones de sequridad.

Metodologia

Se revisaron estrategias aplicables en dominios
criticos de la atencion urgente.

Discusion y conclusiones

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

vasapresor inmediato cuando no se dispone de
bombas de infusion. En via aérea, la ventilacion
transtraqueal percutanea constituye una alterna-
tiva de rescate ante un escenario de imposibilidad
de intubacion y oxigenacion, 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-
matica o hipertension intracraneana, cuando no se
dispone de solucién salina hiperténica. En el &mbito
procedimental, el taponamiento posterior con son-
da Foley representa una medida eficaz de control
transitorio en la epistaxis masiva. Finalmente, la
utilizacion de sangre total en pruebas rapidas de
hCG puede acelerar decisiones diagnosticas en pa-
cientes sin muestra urinaria disponible. Estas estra-
tegias no reemplazan el estandar de cuidado, sino
que constituyen intervenciones puente en contex-
tos especificas. Su aplicacion exige monitarizacion
estrecha, evaluacion continua del riesgo-beneficioy
transicion precoz al manejo definitivo. La adaptabi-
lidad clinica sustentada en evidenciay la sequridad
del paciente constituyen competencias esenciales
para optimizar resultados en la medicina de urgen-
cia contemporanea.

Palabras clave

Técnicas de rescate, procedimientos no conven-
cionales, medicina de urgencia.
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Azul y “feliz”: poppers en
el servicio de urgencia

"2 Dr, Arturo Nicolas Pena Riveros

anpena@uc.cl

Introduccion

Los poppers corresponden a nitritos de alquilo
volatiles utilizados principalmente por inhalacion
con fines recreativos. Estas sustancias generan
vasodilatacion mediada por liberacion de oxido
nitrico y producen efectos rapidos de euforia, sen-
sacion de bienestar e incremento del deseo sexual.
Su uso se ha asociado a contextos de recreacion
nocturna y préacticas sexuales, incluyendo el fe-
némeno denominado chemsex. Aungue muchas
veces se consideran drogas de bajo riesgo, su
consumo puede producir complicaciones médi-
cas potencialmente graves, entre ellas metahe-
moglobinemia, hipotension severa y eventos car-
diovasculares. La identificacion precoz de estas
intoxicaciones en el servicio de urgencia resulta
fundamental para un manejo oportuno y seguro.

Objetivo

Describir las caracteristicas clinicas, fisiopato-
l6gicas y el manejo inicial de la intoxicacion por
poppers en el servicio de urgencia. Se enfatiza el
reconocimiento temprano de la metahemaoglobi-
nemiay las estrategias terapéuticas disponibles.

'Profesor Asistente, Pontificia Universidad Catoclica de Chile.
ZJefe Servicio de Urgencia, Hospital Clinico Dra. Eloisa Diaz, La Florida, Chile.

Metodologia

Se realizo una revision narrativa basada en lite-
ratura médica disponible y en la experiencia clinica
del manejo de intoxicaciones asociadas a nitritos de
alquilo. Se analizaron los principales aspectos epi-
demiolégicos, mecanismos fisiopatolagicos, mani-
festaciones clinicasy tratamiento en el contexto del
servicio de urgencia.

Discusion y conclusiones

Los poppers producen oxidacion del hierro de
la  hemoglobina, generando metahemoglobina
incapaz de transportar oxigeno, lo que conduce
a hipoxia funcional. Clinicamente, los pacientes
pueden presentar cianosis, disnea, fatiga, hipo-
tension, taquicardia y sintomas gastrointestinales.
Un hallazgo caracteristico es la discrepancia entre
saturacion de oxigeno baja en oximetria de pulso
y valores normales de oxigeno en gases arteriales,
ademés de la coloracion oscura o “achocolatada’ de
la sangre. El diagndstico se confirma mediante la
medicion de la metahemoglobina. El manejo inicial
incluye la estabilizacion ABC, oxigenoterapia con
Fi0, al 100 % y soporte hemodinamico. En casos
moderados a severos o con niveles elevados de me-
tahemoglobina, el tratamiento de eleccion es azul
de metileno intravenoso. El reconocimiento clinico
temprano permite evitar complicaciones graves y
mejorar el pronostico de estos pacientes.
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Neuroproteccion aplicada en
entornos de urgencia: estrategias

en trauma

'Universidad Central del Ecuador, Quito, Ecuador.
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pablod750@gmail.com

Introduccion

El Traumatic Brain Injury (TCE) constituye una de
las principales causas de mortalidad y discapacidad
en pacientes jovenes a nivel mundial. La lesion ce-
rebral secundaria mediada por hipoxia, hipotensian,
edema cerebral, disfuncion metabglica y aumento
de la presion intracraneal, representa un objetivo
central de intervencion temprana. En los servi-
cios de urgencias, donde se toman las primeras
decisiones criticas, la aplicacion de estrategias de
neuroproteccion basadas en fisiopatologia puede
modificar el pronostico neuroldgico. Las recomen-
daciones contemporaneas, incluidas las promovidas
por la Brain Trauma Foundation, enfatizan el control
temprano de factores sistémicos y cerebrales que
exacerban el dano neuronal.

Objetivo

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

Discusion y conclusiones:

La neuroproteccion en el TCE se fundamenta en
intervenciones precoces dirigidas a preservar la
perfusion cerebral y prevenir la cascada de lesion

23 Dr. Pablo Andrés Dominguez Aguilar

*Hospital de Especialidades FF.AA. No. 1, Quito, Ecuador.

secundaria. Entre las estrategias clave destacan:
garantizar una oxigenacion adecuada y evitar la hi-
poxemia; mantener una presion arterial sistdlica su-
ficiente para preservar la presion de perfusion cere-
bral; optimizar la ventilacion evitando la hipocapnia
extrema; controlar latemperaturay la glucemia; ini-
ciar sedaciony analgesia apropiadas; y considerar la
osmoterapia con soluciones hiperténicas o manitol
ante la sospecha de hipertension intracraneal. En
entornos de urgencia modernos, la integracion de
herramientas no invasivas, como el Doppler trans-
craneal o la medicion del diametro de la vaina del
nervio optico, puede contribuir a orientar decisio-
nes terapéuticas tempranas. £l manejo del TCE en
urgencias requiere un enfoque fisioldgico integra-
dor. Las intervenciones de neuroproteccion deben
iniciarse desde la fase prehospitalaria y continuar
durante la evaluacion inicial. La evidencia actual su-
giere que la correccion temprana de la hipoxia e hi-
potension es una de las medidas mas efectivas para
reducir la mortalidad. Asimismo, laimplementacion
de algoritmos de monitorizacion hemodinamica y
neurologica puede mejorar la toma de decisiones
terapéuticas en tiempo real. La neuroproteccion
en el TCE es un proceso dinamico que comienza en
la sala de urgencias. La aplicacion sistematica de
estrategias dirigidas a prevenir la lesion cerebral
secundaria constituye un componente esencial del
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manejo inicial y puede impactar significativamente
en los desenlaces neurologicos.

Palabras clave

Trauma craneoencefalico, neuroproteccion, urgen-
cias, hipertension intracraneal, perfusion cerebral.
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Ventilacion mecanica durante
RCP: ;es una opcion real?

UNIANDES, Ambato, Ecuador.
ua.carlosescobar@uniandes.edu.ec

Introduccion

Los protocolos de reanimacion cardiopulmaonar
sonun pilar fundamental en el mundo, pues son una
guia ordenada y metodologicamente 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 anos, en donde se
prioriza siempre que las compresiones sean de
excelente calidad para asequrar el retorno ala cir-
culacion espontanea, lo cual no es posible sin una
ventilacién manual bolsa-mascarilla de impecable
realizacion (1). Entendemos que la medicina de
emergencia esta en constante evolucion y surge
ahora unarecomendacion interesante, que es la de
incluir a la ventilacion mecanica como parte de la
RCP, como un elemento que puede medir de forma
mucho mas acertada los parametros ventilatorios
y liberar a un reanimador de esta labor, constitu-
yendo una mejora en el protocolo de reanimacion
cardiopulmonar (2).

Objetivo

Sintetizar la evidencia bibliografica que incluya
a la ventilacion mecéanica en la reanimacion car-
diopulmonar y realizar un anélisis sobre su utilidad
en el manejo avanzado de la via aérea en este pro-
cedimiento.

"Carlos Antonio Escobar Suarez MD, Esp, PhD.

'Director de la Carrera de Medicina, Universidad Autonoma de los Andes

Metodologia

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

Discusion y conclusiones

La literatura analizada en este tema apoya que
la ventilacion mecanica puede ayudar a contro-
lar de forma mucho maés eficiente el intercambio
gaseoso durante un paro, ofreciendo una posible
estandarizacion a nivel global y reduciendo Ia hipe-
roxigenacion. Sin embargo, existen problemas en
su aplicacion, dados los distractores que podrian
encontrarse en el contexto de la RCP, como una
mala técnica de intubacion o una relacion compre-
sign-ventilacion deficiente. La misma puede pro-
vocar disminucion del retorno venoso y de la perfu-
sign caronaria. Por lo tanto, existe la posibilidad de
su aplicacion siempre gue se disponga de mejores
estudios y protocolos validados y estandarizados
(3). Se concluye que, de acuerdo con la evidencia
presentada, la utilidad de la ventilacion mecéanica

8l



en la RCP puede ser considerada en un futuro para ~ Palabras clave

el manejo adecuado del intercambio gaseoso en Reanimacion cardiopulmonar, paro cardiaco,
el paro. Se debe considerar que todavia no existe  yentilacion mecanica, paciente critico.

evidencia suficiente que amerite su utilizacion en

la actualidad, dado lo complejo de su aplicacion (4).
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Aprendizaje real o simulado para
el manejo del paciente critico
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Introduccion

La formacion en el manejo del paciente critico
constituye uno de los principales desafios de la
educacion medica. Las emergencias vitales re-
quieren latoma rapida de decisiones, el dominio de
habilidades técnicas complejas y la coordinacion
efectiva entre multiples profesionales. Tradicio-
nalmente, el aprendizaje clinico se ha basado en la
exposicion 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 préactica repetida son escasas y la sequridad del
paciente debe ser prioritaria. En este contexto, la
simulacion clinica ha emergido como una estrategia
educativa que permite recrear escenarios criticos
en entornos controlados, facilitando el desarrollo
de competencias técnicas y no técnicas sin riesgo
para los pacientes. Su incorporacion se ha exten-
dido especialmente en areas como la medicina de
emergencias y los cuidados criticos, donde la toma
de decisiones bajo presion y el trabajo en equipo
son determinantes para los resultados clinicos.

"Prof. Juan Pablo Holguin-Carvajal, MD, Ph.D.
2Maria Fernanda Salgado Castillo, Md, MSc.

'Docente Titular de la Facultad de Medicina, Director del Programa de Especialidad en Medicina
de Emergencias y Desastres, Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.
“Directora del Departamento Médico, Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.

Objetivo

Analizar criticamente la evidencia disponible so-
bre el papel del aprendizaje basado en simulacion
en laformacion para el manejo del paciente critico.
Se discute su relacion con la experiencia clinica ba-
sada en pacientes reales.

Metodologia

Se realizé una revision narrativa de la literatu-
ra cientifica reciente sobre la educacion basada
en simulacion aplicada a la atencion del paciente
critico en medicina de emergencias y en cuidados
intensivos. Se analizaron distintos tipos de eviden-
cia, incluyendo estudios comparativos, revisiones
sistematicas y trabajos orientados al desarrollo
curricular en simulacion clinica.

Discusion y conclusiones

La evidencia sugiere que el entrenamiento basa-
do en simulacion mejora el desarrollo de habilidades
técnicas, el razonamiento clinicoy las competencias
de trabajo en equipo en escenarios criticos. Asimis-
mo, proparciona un entorno seguro para el entre-
namiento de situaciones de alta complejidad y baja
frecuencia, lo que permite la repeticion de procedi-
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mientos y la reflexion estructurada mediante pro-
cesos de debriefing. Aungue los estudios muestran
resultados variables en el rendimiento académico
medido mediante evaluaciones formales, reportan
consistentemente mejoras en la confianza clinica, la
preparacion percibida para enfrentar emergencias
y la participacion activa de los estudiantes. En con-
junto, la evidencia respalda un modelo educativo in-
tegrado en el que la simulacion clinica complementa

Referencias bibliograficas

la experiencia clinica directa, lo que permite prepa-
rar a los profesionales de la salud para el manejo
sequro y efectivo del paciente critico.

Palabras clave

Simulacion clinica, educacion médica, paciente
critico, medicina de emergencias, entrenamiento
basado en simulacion.
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Manejo de la via aérea en
el paciente gran quemado

Cuenca, Ecuador.
carpiodavid@uazuay.edu.ec

Introduccion

Las quemaduras graves representan una emer-
gencia tiempo-dependiente en la cual el compromi-
so de la via aérea constituye una de las principales
causas de deterioro clinico precoz y mortalidad. La
lesion térmica directa, la inhalacion de humoy la
exposicion a gases toxicos pueden provocar edema
progresivo de la via aérea superiar, lesion traqueo-
bronquial y alteraciones del intercambio gaseoso.
Estas complicaciones pueden desarrollarse rapida-
mente durante las primeras horas posteriores a la
injuria, por lo que la evaluacion tempranay la toma
de decisiones oportunas respecto al control de la
via aérea son determinantes en el manejo inicial
del paciente quemado en el servicio de urgencias.

Objetivo

Analizar los principios actuales para la evalua-
cion y el manejo de la via aérea en pacientes con
guemaduras. Se integran la evidenciarecientey las
recomendaciones de guias internacionales con un
enfoque practico orientado al médico de urgencias.

Metodologia

Se presenta una revision narrativa basada en li-
teratura reciente y guias clinicas internacionales.

23 David Bernardo Carpio Cordero, Md., Ph.D.

'Facultad de Medicina, Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.
%Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de Cuenca.
Coordinador General de Medicina Critica Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga IESS

Se revisan los mecanismos fisiopatolagicos de la
lesion por inhalacion, los criterios clinicos que su-
gieren compromiso inminente de la via aéreay los
principios de la toma de decisiones respecto a la
intubacion precoz.

Discusion y conclusiones

Se discuten los desafios técnicos del manejo
de la via aérea en este grupo de pacientes, el rol
creciente de la videolaringoscopia y la necesidad
de preparacion sistematica para escenarios de via
aérea dificil en el contexto de trauma térmico. La
evidencia actual respalda un enfogue de anticipa-
cion en el manejo de la via aérea del paciente que-
mado. La identificacion precoz de signos de lesion
por inhalacion y la realizacion de intubacion antes
del desarrollo de edema significativo permiten au-
mentar la sequridad del procedimiento y reducir
complicaciones potencialmente catastroficas. En
consecuencia, el manejo sistematico y oportuno de
la via aérea constituye uno de los pilares fundamen-
talesen laatencioninicial del paciente quemado en
urgencias. Esto puede influir de manera significati-
va en su evolucion clinica y pronostico.

Palabras clave

Quemaduras, via aérea, lesion por inhalacion, ur-
gencias, via aérea dificil.
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AESP, ;esta muerto?

Dr. Oscar Gonzalo Navea Carrasco

UC-Christus, Santiago, Chile
onavea@uc.cl

Introduccion

El paro cardiorrespiratorio con actividad eléctrica
sin pulso (AESP) representa un sindrome heterogé-
neo, de alta mortalidad y con una aproximacion te-
rapéutica que suele simplificarse a la busqueda de
causas reversibles clasicas. Sin embargo, dentro de
este espectro existe la pseudo-AESP, definida por
la presencia de actividad mecanica cardiaca iden-
tificable, pero sin pulso palpable ni perfusion clini-
camente evidente. Esta distincion tiene relevancia
prondstica y terapéutica, ya que agrupa pacientes
que podrian beneficiarse de una estrategia diagnos-
ticay hemodindmica mas dirigida.

Objetivo

Revisar el concepto de pseudo-AESP, su rela-
cion con el shock profundo y la AESP verdadera, y
proponer un enfoque practico para su reconoci-
miento en el contexto de reanimacion avanzada.
Se plantea como hipétesis central que diferenciar
pseudo-AESP de AESP verdadera permite optimizar
labusqueda etioldgica. Esto mejora latoma de deci-
siones durante la reanimacion y aumentalas posibi-
lidades de recuperacién de circulacion espontanea.

Metodologia

La presentacion se estructura como una revision
narrativay conceptual basada en la fisiopatologia, la
literatura relevante y la aplicacion clinica en urgen-
cias. Se integran elementos del algoritmo ACLS, la

'Seccion de Medicina de Urgencia, Pontificia Universidad Catélica de Chile, Santiago, Chile. Red de Salud

limitacion del examen clinico para detectar el pulso
y el uso de herramientas complementarias, como la
curva de saturacion persistente, el etCO, elevado, la
presion arterial diastolica invasivay, especialmente,
el ultrasonido focalizado. Se enfatiza la utilidad del
protocolo SHoC vy la obtencién de imagenes bre-
ves, idealmente en menaos de seis sequndos, para
evaluar fluido, funcidn y forma, sin interrumpir de
manera significativa las compresiones.

Discusion y conclusiones

La pseudo-AESP debe entenderse como un es-
tado con potencial de perfusion residual y mejor
pronostico que la AESP verdadera. El ultrasonido
emerge como herramienta central para reconocer
la actividad cardiaca, orientar la identificacion de
la causa de base, optimizar el manejo hemoding-
mico y monitarizar la respuesta a las intervencio-
nes. Persisten controversias respecto al rol de las
compresiones, el manejo de la via aérea y el uso
de adrenalina cuando no existe una causa eviden-
te. Como aporte principal, esta ponencia propone
incorporar activamente la distincion entre AESP y
pseudo-AESP en todos los pacientes en reanima-
cion, promaviendo una reanimacion mas fisiologica,
individualizada y guiada por objetivos.

Palabras clave

Pseudo-AESP, actividad eléctrica sin pulso, rea-
nimacion cardiopulmonar, ultrasonido focalizado,
shock.
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Evaluacion y manejo del paciente
agitado en emergencias

2 Andrés M. Patino, MD, MPH

andres.m.patino@emory.edu

Introduccion

La agitaciony alteracion aguda del estado mental
son motivos frecuentes de consulta en los servi-
cios de emergencia y representan un desafio para
la seguridad del paciente y del equipo de salud. La
agitacion se puede deber a trastornos psiquiatri-
cos primarios, intoxicaciones, abstinencia de sus-
tancias, alteraciones metabolicas y traumatismos.
Ademas, el delirium constituye una manifestacion
de disfuncion cerebral aguda y se asocia a mayor
morbimortalidad si no se reconoce y se trata a
tiempo.

Objetivo

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

Discusion y conclusiones

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

'Associate Professor, Department of Emergency Medicine, Emory University, Atlanta, EEUU;
’Editor Jefe, Latin American Journal of Emergency Care.

establecer limites claros, reducir estimulos ambien-
talesy ofrecer opciones terapéuticas al paciente(1).
Cuando estas estrategias no son efectivas o existe
riesgo de violencia, se recomienda el uso de an-
tipsicoticos, benzodiazepinas o ketamina(2, 3). Las
contenciones fisicas deben utilizarse unicamente
cuando el paciente representa un peligro para si
mismo u otrosy siempre deben estar acompanadas
de sedacion adecuada. En pacientes con sospecha
de delirium, la evaluacién debe incluir una historia
clinica detallada, informacion colateral, examen
fisico dirigido y estudios complementarios segun
el cuadro clinico, que pueden incluir examenes de
laboratorio, neuroimagenes y, en raras ocasiones,
puncion 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 sistematico para identificar la eticlogia y
prevenir sus complicaciones.
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tromboembolismo pulmonar
inestable en urgencias

12 Dr. Rafael Salazar M.

'Presidente de la Sociedad Ecuatoriana de Medicina de Emergencias y Desastres, SEMED.
“Servicio de Emergencia, Hospital Pablo Arturo Sudrez, Quito, Ecuador.

Introduccion

Eltromboembolismo pulmonar(TEP) de alto ries-
go representa una de las emergencias cardiovas-
culares mas graves en medicina de urgencias, con
una mortalidad hospitalaria que puede superar el
25-30 % cuando se asocia a choque obstructivo o
colapso hemodinamico. Este cuadro se caracteriza
por disfuncion aguda del ventriculo derecho secun-
daria a aumento subito de la resistencia vascular
pulmonar, lo que conduce a disminucidn del gasto
cardiaco y compromiso sistémico. En los ultimos
anos, el manejo del TEP inestable ha evolucionado
hacia un enfoque integrado que combina diagnos-
tico rapido, estratificacion del riesgo y estrategias
tempranas de reperfusion.

Objetivo

Revisar el enfoque contemporaneo del diagnés-
tico y tratamiento del tromboembolismo pulmaonar
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.

Metodologia

Se realizd una revision narrativa de literatura
cientifica publicada entre 2023 y 2026 en revistas
medicas indexadas de alto impacto. Se incluyeron

guias internacionales y revisiones clinicas sobre el
manejo del TEP de alto riesgo en el entorno de ur-
gencias y cuidados criticos.

Discusion y conclusiones

La anticoagulacion parenteral inmediata conti-
nua siendo el pilarinicial del tratamiento. De prefe-
rencia, se recomienda heparina no fraccionada en
pacientes con inestabilidad hemodinamica debido
a su rapida reversibilidad y facilidad de titulacion.
En pacientes con hipotension persistente o chogue
obstructivo, la trombdlisis sistémica constituye la
terapia de reperfusion de primera linea, demos-
trando una reduccion significativa de la morta-
lidad cuando se administra de forma precoz. En
paralelo, en los ultimos anos han emergido tera-
pias intervencionistas como la trombdlisis dirigida
por catéter y la trombectomia mecanica, que re-
presentan alternativas terapéuticas relevantes en
casos de contraindicacion o fracaso de tromboalisis
sistémica. Asimismo, el soporte circulatorio avan-
zado mediante ECMO venoarterial puede utilizarse
como estrategia puente en pacientes con colapso
hemodinamico refractario. La implementacion
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

91



moderno del TEP inestable en urgencias requiere  Palabras clave
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rapido, anticoagulacion inmediata y escalamiento  de alto riesgo, trombalisis, urgencias, reperfusion.
oportuno hacia terapias de reperfusion.

Referencias bibliograficas

Konstantinides SV, et al. 2024 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute
pulmonary embolism. European Heart Journal. 2024.

Rivera-Lebron B, et al. Diagnosis, Treatment and Follow-Up of Acute Pulmonary Embolism.
Circulation. 2024.

Tapson VF, et al. Advanced therapies for high-risk pulmonary embolism. Chest. 2023.

Rosovsky R, et al. Pulmonary Embolism Response Teams: Current Evidence and Future
Directions. Journal of the American College of Cardiology. 2023.

Kabrhel C, et al. Contemporary management of massive pulmonary embolism. New England
Journal of Medicine. 2024.

Creager MA, Barnes GO, Giri J, Mukherjee D, Jones WS, Burnett AE, Carman T, Casanegra Al,
Castellucci LA, Clark SM, Cushman M, de Wit K, Eaves JM, Fang MC, Goldberg JB, Henkin
S, Johnston-Cox H, Kadavath S, Kadian-Dodov D, Keeling WB, Klein AJP, Li J, McDaniel
MC, Moores LK, Piazza G, Prenger KS, Pugliese SC, Ranade M, Rosovsky RP, Russo F, Se-
cemsky EA, Sista AK, Tefera L, Weinberg |, Westafer LM, Young MN. 2026 AHA/ACC/ACCP/
ACEP/CHEST/SCAI/SHM/SIR/SVM/SVN Guideline for the Evaluation and Management of
Acute Pulmonary Embolism in Adults: A Report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll
Cardiol. 2026 Feb 19:S0735-1097(25)10161-7. doi: 10.1016/j.jacc.2025.11.005. Epub ahead
of print. PMID: 41712898.

92



Medicina de emergencia

sin fronteras

"Jorge Augusto Maldonado Gangotena, Md., Ms.C
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Introduccion

Lasredes de investigacion en medicina de emer-
gencias han demostrado ser plataformas clave para
generar evidencia de alta calidad, estandarizar pro-
tocolos y mejorar resultados clinicos en contextos
de alta demanda asistencial. En América Latina, la
carga de enfermedad es elevada, pero la infraes-
tructura de investigacion colaborativa esta atn en
consolidacion. Esto genera una brecha relevante
frente a redes consolidadas de Norteamérica, Eu-
ropa y Oceania.

Metodologia

Se realiz6 un andlisis comparativo narrativo en-
tre redes globales de investigacion en emergencias
(pediatricas y de adultos)y las principales redes la-
tinoamericanas. Se contrastaron el volumen anual
de publicaciones, indicadores bibliométricos(h-in-
dex aproximado), cobertura geogréfica, capacidad
de reclutamiento y tipo de impacto clinico (reglas
de decision, consensos, guias y adaptacion a con-
textos de recursos limitados).

Discusion y conclusiones

Redes como PECARN, PREDICT y PERC concen-
tran el mayor volumen de produccion cientifica,
con aproximadamente 10-20 veces mas articulos
por ano e indices h superiores a 50, y han generado
reglas de decision clinica e intervenciones que mo-

difican quias internacionales. En contraste, redes
latinoamericanas como RIDEPLA, GT-LATINFURG,
ICA-SEMES y FLAME exhiben una menor produccion
absoluta, indices h en el rango de 5-10 y participa-
cion global inferior al 25 % en pediatria y al 10 %
en adultos. Sin embargo, estas redes articulan 17-18
paises, mas de 1,5 millones de consultas anuales y
han producido consensos regionales en COVID-19,
sepsis, insuficiencia cardiaca aguday evento vascu-
lar cerebral, ademas de estudios multicéntricos so-
bre sepsis pediatrica y formacion en emergencias.

La brecha cuantitativa entre redes latinoameri-
canasy globales es notable, pero no insalvable. La
creacion y el fortalecimiento de redes regionales
es critica para generar evidencia contextualizada,
adaptar quias internacionales a realidades de re-
cursos limitados y reducir disparidades en la aten-
cion de emergencias para mas de 600 millones de
habitantes. Las prioridades estratégicas incluyen
financiamiento sostenible, plataformas de datos
multicentricos, capacitacion metodoldgica e in-
tegracion Sur-Sur, posicionando a América Latina
como actor imprescindible en la investigacion glo-
bal en medicina de emergencias.

Palabras clave

Redes de investigacion, medicina de emergen-
cias, América Latina, investigacion colaborativa,
RIDEPLA, GT-LATINFURG, disparidades en salud.

93



94

Referencias bibliograficas

Rino P, Pavlicich V, Yock-Corrales A, Kuppermann N. Redes de Investigacion de Emer-
gencias Pediatricas en el mundo. RIDEPLA, la red de Latinoamérica. Emerg Pediatr.
2022;1(3):178-87.

Stanley R, Zimmerman J, Kuppermann N. The Pediatric Emergency Research Network:
A Decade of Global Research Cooperation in Paediatric Emergency Care. Emerg Med
Australas. 2021;33(5):811-7.

Kuppermann N, Holmes JF, Dayan PS, Hoyle JD Jr, Atabaki SM, Holubkov R, et al. Identifica-
tion of children at very low risk of clinically-important brain injuries after head trauma:
a prospective cohort study. Lancet. 2009;374(9696):1160-70.

Kohn-Loncarica GA, Arrieta M, Arancibia F, Fustinana A, Arocena M, Atweh S, et al. Adhe-
rence to Pediatric Sepsis Treatment Recommendations at Emergency Departments: A
Multicenter Study in Latin America. Pediatr Emerg Care. 2021;37(11):e757-e763.

Julidn-Jiménez A, Garcia de Guadiana-Romualdo L, Gonzalez del Castillo J, Burillo-Putze
G, Candel FJ, Manzano A, et al. Recomendaciones del GT-LATINFURG para la identifi-
cacion y atencion inicial del paciente con infeccién grave y sepsis en los servicios de
urgencias. Emergencias. 2026;38:27-63.

Llorens P, Mir6 0, Martin-Sanchez FJ, Herrero P, Jacob J, Pérez-Durd MJ, et al. Manejo de
lainsuficiencia cardiaca aguda en los servicios de urgencias, emergencias y unidades
adscritas. Documento de consenso del Grupo ICA-SEMES. Emergencias. 2011;23:119-39.

Lopez-Tapia JD, Castro-Reyes E, Torres-Arrese M, Burillo-Putze G, Gonzéalez del Castillo J.
Consenso latinoamericano de evento vascular cerebral de la Federacion Latinoameri-
cana de Medicina de Emergencias (FLAME). Rev Educ Investig Emer. 2022;4(3):115-38.

Mota-Curiel C, Yock-Corrales A, Rina P, Pavlicich V, Lara-Campos AG, Castro-Rodriguez JA,

et al. Pediatric Emergency Medicine Training: A Survey of Current Status in Latin Ame-
rica. Pediatr Emerg Care. 2022;38(2):e766-70.



Hablemos del error
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UC-Christus, Santiago, Chile.
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Introduccion

El error forma parte de la experiencia humanay
también de la practica clinica. En medicina de ur-
gencia, donde las decisiones deben tomarse en con-
textos de incertidumbre, presion asistencial y alto
riesgo, el error suele vivirse con temor, vergiienza o
culpa, lo que dificulta su analisis y limita su potencial
como fuente de mejora. Persisten ademas confusio-
nes frecuentes entre error, fracaso y mala praxis,
lo que obstaculiza el desarrollo de una cultura mas
reflexiva, justay sequra.

Objetivo

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

'Seccion de Medicina de Urgencia, Pontificia Universidad Catélica de Chile, Santiago, Chile. Red de Salud

Discusion y conclusiones

Se plantea que aceptar su existencia, enfrentarlo
con honestidad y analizarlo criticamente permite
transformar experiencias adversas en mejoras con-
cretas para la practica profesional, la sequridad del
paciente y el desarrollo de los equipos de salud. Se
propone un recorrido que incluye la aceptacion del
error como parte de la vida profesional, la necesi-
dad de enfrentarlo sin negacion, la importancia de
reflexionar sobre sus causas y el desafio de traducir
dicha reflexion en aprendizajes practicosy cambios
sostenibles. No es posible evitar todos los errores,
pero si aprender de ellos de manera sistematica.
Es necesario diferenciar error de negligencia, evi-
tar la generacion de segundas victimas y promaver
respuestas basadas en comprension, reparacion 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 sequridad en salud.

Palabras clave

Error médico, aprendizaje, sequridad del paciente,
reflexion clinica; medicina de urgencia.
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Cuando no es solo pasar el tubo:
via aérea fisiologicamente dificil

"Dr. Andrés Alexis Schneider Ortega

'Seccion Medicina de Urgencia, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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Introduccion

La gestion clasica de la via aérea se ha centrado
en ladificultad anatémica. No obstante, en pacien-
tes criticos las complicaciones mayores ocurren
hasta en el 25 % de los casos y el paro cardiorres-
piratorio periintubacion alcanza el 2-4 %, indepen-
diente de la prediccion anatomica. Estos eventos
se relacionan principalmente con inestabilidad fi-
sioldgica no corregida al momento de la induccion.

Objetivo

Propaner un cambio de paradigma hacia la op-
timizacion fisiolégica sistematica previa a la in-
tubacion, con el fin de reducir la morbimortalidad
periintubacion.

Metodologia

Se analizan tres determinantes fisioldgicos cri-
ticos: hipotension, hipoxia y acidosis metabdlica.
En la hipotensidn, la induccion anestésica reduce
el tono vascular y el retorno venoso en pacientes
con reserva cardiovascular agotada, favoreciendo
el colapso hemodinamico. El shock index > 0,8 se
asocia a mayor riesgo de hipotension severa du-
rante la intubacion. En la hipoxia, el tiempo sequro
de apnea estd marcadamente reducido; la preoxi-
genacion insuficiente se correlaciona con desatu-
racion critica precoz. En la acidosis metabdlica, la

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

Discusion y conclusiones

Frente a estos determinantes se proponen in-
tervenciones dirigidas. En hipotension, 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 induccion (reduccion aproximada
del 50 % en pacientes inestables). En hipoxia,
realizar preoxigenacion optimizada en posicion
semisentada con mascarilla de no reinhalacion
a flujo maximo, asociada a oxigenacién apneica
con canula nasal (15 L/min) o canula nasal de alto
flujo, manteniendola durante la induccidn. Si la
saturacion persiste < 93 %, sospechar fisiologia
de shunty considerar ventilacion no invasiva para
reclutamiento alveolar previo a la laringoscopia.
En acidosis metabolica grave, evitar la intubacion
cuando sea posible; si es inevitable, minimizar el
tiempo de apnea y considerar estrategias como
intubacion vigil o soporte ventilatorio no invasivo
previo para preservar la compensacion respirato-
ria. Se concluye que en el paciente critico la sequ-
ridad de la via aérea depende prioritariamente de
la estabilizacion fisiolégica global mas que de la
visualizacion glotica.
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:Que se metio que? Sacando

cuerpos extranos
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Introduccion

Los cuerpos extranos en cavidades naturales
constituyen un motivo frecuente de consulta en
los servicios de urgencia y representan un desafio
diagndstico y terapéutico para el médico general
y el urgencidlogo. La mayoria de los casos ocurre
en poblacion pediatrica, particularmente en me-
nores de cinco anos, aunque también se observan
en adultos en contextos diversos como acciden-
tes, trastornos psiquiatricos o practicas sexuales.
La toma de decisiones inicial en urgencia es clave
para evitar complicaciones derivadas de intentos
fallidos de extraccion, lesiones iatrogénicas o re-
trasos en la derivacion especializada.

Objetivo

Presentar un enfoque clinico practico para la eva-
luacion y manejo inicial de pacientes con cuerpos
extranos en el servicio de urgencia, destacando
técnicas de extraccion seguras, indicaciones de
derivaciony errores frecuentes que deben evitarse.

Metodologia

Serealiz6 una revision narrativa basada en casos
clinicos representativos de la practica en medici-
nade urgencia. Los escenarios analizados incluyen
cuerpos extranos en cavidad nasal, conducto audi-
tivo externo, via digestiva superior y region rectal. A

partir de estos casos se describen manifestaciones
clinicas relevantes, herramientas diagnosticas dis-
ponibles en urgencia y diferentes técnicas de ex-
traccion utilizadas en la practica clinica. Esto junto
con recomendaciones basadas en literatura medica
y experiencia clinica.

Discusion y conclusiones

La probabilidad de éxito en la extraccion depende
fundamentalmente de la localizacion, 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 extranos accesibles presentan mayores
tasas de extraccion y menor riesgo de complicacio-
nes en comparacion con aquellos ubicados en posi-
ciones profundas. Situaciones especificas, como la
presencia de pilas de boton, constituyen emergen-
cias medicas que requieren extraccion inmediata
debido al riesgo de necrosis tisular. En otros con-
textos, como los cuerpos extranos rectales o eso-
fagicos, es fundamental descartar complicaciones
graves, como perforacion o sepsis, antes de inten-
tar su extraccion. El manejo de cuerpos extranos
en urgencia requiere una evaluacion clinica siste-
matica, conocimiento de técnicas de extraccion
sequrasy criterios claros de derivacion. Limitar los
intentos de extraccion, reconocer situaciones de
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PCR en el 2026, ¢algo nuevo?
Avances tiles en reanimacion

cardiopulmonar

"Dr. Andrés Alexis Schneider Ortega

el medio. Pontificia Universidad Catélica de Chile.
paguileraf@uc.cl

Introduccion

El paro cardiorrespiratario continta siendo una
de las emergencias tiempo-dependientes de mayor
impacto en mortalidad y secuelas neuroldgicas. Aun-
que los principios fundamentales de la reanimacion
cardiopulmaonar se mantienen vigentes, la evidencia
reciente ha permitido refinar varias decisiones clini-
casrelevantes, incluyendo el uso de farmacos, las es-
trategias de desfibrilacion y la seleccion de terapias
de rescate. Mas que una revolucion, el escenario ac-
tual muestra una evolucion hacia una RCP de mayor
precision, centrada en la calidad de las maniobras, la
identificacion del contexto clinicoy la priorizacion de
intervenciones con beneficio demostrado.

Objetivo

Revisar los avances recientes en reanimacion
cardiopulmonar y discutir cuales de ellos parecen
verdaderamente Utiles para la practica clinica en
2026, tanto en el ambito prehospitalario como in-
trahospitalario. La hipotesis de trabajo es que las
novedades mas relevantes no corresponden ne-
cesariamente a nuevas terapias farmacoldgicas,
sino a una mejor ejecucion de las medidas basicas,
a una toma de decisiones mas selectiva y al uso
criterioso de estrategias complementarias en pa-
cientes especificos.

'Profesor Asociado. Director Red de Urgencia UC Christus. Director de Extensiony Vinculacion con

Discusion y conclusiones

La presentacion adopta un enfoque narrativo y
eminentemente practico. Se revisan los compo-
nentes de la RCP de alta calidad, la importancia de
la desfibrilacion precozy la discusion actual sobre
estrategias avanzadas para fibrilacion ventricular
refractaria. Asimismo, se analiza el rol de la adre-
nalina, cuyo uso mejora la sobrevida con retorno a
circulacion espontanea, aunque con impacto mas
limitado en desenlaces neuroldgicos favorables. Se
discuten ademas terapias de rescate para contex-
tos seleccionados, como la reanimacion extracor-
porea y la relevancia de integrar monitorizacion,
asi como el trabajo en equipo y organizacién de
sistemas de atencion como parte del resultado
final. La principal novedad para 2026 es concep-
tual: el paro cardiorrespiratorio debe entenderse
mMenos como un evento homogéneo y mas como
un sindrome que exige respuestas adaptadas al
contexto y al paciente. Desde esta perspectiva,
persisten como pilares la RCP de alta calidad, la
desfibrilacion oportunay la organizacion de siste-
mas de respuesta. Esta vision practica resulta util
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 atencion clinica.
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Resumen de poster 1. Factores
sistemicos vs. geograficos: analisis de la
demora en traslados interhospitalarios
urbanos en trauma, Guayaquil, Ecuador

2 Doris Sarmiento-Altamirano

3 David Leon-Llanos

3 Oscar Quijije-Mejia

3Samuel Quimi-Cedillo

30rlando Villavicencio-Cedeno
“Priscila Sarmiento

35Edison Angamarca-Angamarca

'Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.

“Universidad Bolivariana del Ecuador.
°Hospital General Monte Sinai, Guayaquil-Ecuador.

Introduccion

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

Objetivo

Se evalud el impacto sinérgico de la demora
prehospitalaria y la gravedad de las lesiones en
los resultados, analizando especificamente las in-
eficiencias del sistema de derivacion.

“Facultad de Salud Publica y Administracion. Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima-Peru.
Universidad de Especialidades Espiritu Santo, Guayaquil-Ecuador.

Métodos

Se realizo un estudio retrospectivo de 339 pa-
cientes con trauma en Guayaquil, Ecuador. Se de-
sarrollaron modelos de regresion de Poisson mul-
tivariable con varianza robusta y splines cubicos
restringidos especificamente para la cohorte n =
274(< 240 min), con el fin de identificar predictores
independientes de complicaciones y mortalidad,
centrandose en la interaccion tiempo x NISS. Se
realizd un anlisis de distancia urbana(n=284)para
aislar los factores geograficos 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 identifico una interaccion sinérgica letal entre
el tiempo y la gravedad (p = 0,003); si bien se tole-
raron los retrasos en los traumatismos moderados,
la mortalidad aumento exponencialmente en los
pacientes criticos (NISS 55) después de la prime-
ra hora. El analisis de Kaplan-Meier confirmé 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 difirio significativamente entre los grupos de
traslados tempranos y tardios (p = 0,226), lo que
indica que las ineficiencias sistémicas en las de-
rivaciones (retrasos puerta-entrada-salida), mas
que la geografia, impulsan el agotamiento prehos-
pitalario.
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Conclusiones

El retraso prehospitalario y la gravedad de las
lesiones presentan una sinergialetal. La «hora do-
rada» se agota con frecuencia por ineficiencias en
la cadena de derivaciones, independientemente de
la proximidad fisica. La transicion a un modelo de
transporte primario directo (recoger y correr) es
esencial para mitigar la carga fisiologica y mejo-
rar la supervivencia en traumatismos penetrantes
criticos.
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indices de gravedad del trauma, tiempo de tra-
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Resumen de poster 2. Insuficiencia
cardiaca aguda, un desafio diagnostico
en pacientes con obesidad y la utilidad
del POCUS para el diagnostico diferencial

en emergencia

"Andrea Lopez
" Ana Belén Merchan
" Amanda Ziniga

Introduccion

La disnea aguda en emergencias representa un
desafio diagndstico, especialmente en pacientes
con obesidad, donde la distorsion anatémica y el
paniculo adiposo reducen la sensibilidad semiold-
gica (1). Esto dificulta descartar de forma precoz
diagnasticos graves como tromboembolismo pul-
monar o sindrome coronario agudo(2). Fisiopatolo-
gicamente, muchas insuficiencias cardiacas agu-
das corresponden ala descompensacion subita de
una insuficiencia cardiaca silente conanterioridad
(3, 4). En este contexto, la ecografia a pie de cama
(POCUS) permite una evaluacion rapida y repro-
ducible, facilitando el diagnéstico diferencial y el
inicio oportuno del tratamiento (2).

Objetivo

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

" Juan Pablo Holguin-Carvajal, Md., Ph.D.

'Facultad de Medicina, Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.

Caso clinico

Paciente femenina de 41anos, obesa, sin antece-
dentes patologicos, que acude por disnea progre-
siva de un diay ortopnea. Durante la anamnesis se
identificaron fatiga y tos de 3 semanas de evolu-
cion. Al examen fisico: crepitantes basales bilate-
rales, edema en miembros inferiores, taquicardia
(139 Ipm), taquipnea y crisis hipertensiva (210/105
mmHg). Se realizo un POCUS que reveld maltiples
lineas B confluentes, sugestivas de edema pul-
monar, y signo de medusa (derrame pleural). Los
estudios mostraron proBNP elevado (3740 ng/L)y
tomografia compatible con falla cardiaca.

Desarrollo

Se inicio manejo con oxigeno, furosemida 40 mg
[V'y nitroglicerina. La evaluacion diagnostica inte-
gral, apoyada por la ecografia pulmonar, el ECG y
los biomarcadores, permitio confirmar el diagnos-
tico de ICA frente a otros diagnosticos diferencia-
les. Posterior al manejo, la paciente fue transferida
a cuidados intensivos.
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Discusion

La fisiopatologia del caso revela un fallo ventri-
cular izquierdo agudo secundario a una poscarga
critica en un contexto de hipertension cronica no
diagnosticada(4). Al ser la obesidad un estado pro-
inflamatorio y endocrino, induce la remodelacion
miocardica, provocando hipertrofia (4). Un factor
desencadenante externo descompensé la HTA
de base, generando un ciclo entre aumento de la
presion arterial e hipoxia tisular que sobrepaso la
capacidad ventricular, progresando de congestion
intersticial a falla alveolar (4). En pacientes obe-
sos, la semiologia pierde sensibilidad; el paniculo
adiposo limita hallazgos clinicos e imagenoldgicos
(1). EIPOCUS permite la evaluacion inmediata, iden-
tificando lineas B con alta sensibilidad, orientan-
do el diagndstico y facilitando el inicio precoz del
tratamiento (1).

Referencias bibliograficas

Conclusion

En pacientes con obesidad que presentan dis-
neaaguda, las limitaciones de la evaluacion clinica
pueden retrasar la identificacion de causas graves.
EIPOCUS permite reconocer signos de congestion
pulmonar y orientar rapidamente el manejo en el
contexto de emergencia.
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Resumen de poster 3. El tiempo
es vida! Respuesta temprana ante

el choque séptico

"Parraga LL. Jessica A.
"Mera D. Katherine A.

"Hospital General Guasmo Sur , Guayaquil, Ecuador.

Introduccion

El choque séptico es una emergencia médica
grave y unade las principales causas de mortalidad
en unidades de emergenciay cuidados intensivos a
nivel mundial. Se define como una disfuncion orga-
nica potencialmente mortal, caracterizada por hi-
potension persistente que requiere vasopresores
para mantener presion arterial media adecuaday
niveles elevados de lactato sérico.

Justificacion

El chogue seéptico demanda reconocimiento y
manejo inmediato. La identificacion precoz vy la
instauracion oportuna de medidas terapéuticas,
incluyendo la reanimacion hemodinamica, la ad-
ministracion temprana de antimicrobianos y el
control del foca infeccioso en la primera hora, son
criticos para el prondstico. A pesar de avances y
guias actualizadas, persisten desafios en el diag-
nostico temprano y la estandarizacion del manejo
inicial.

Objetivo

Analizar los aspectos clinicos, diagngsticos y
terapéuticos del chogue séptico, resaltando laim-
portancia del diagndstico precozy del tratamiento
oportuno para disminuir complicaciones y morta-
lidad.

Materiales y métodos

Se realiz6 una revision bibliogréafica y la infor-
macion fue recolectada a través de bases de da-
tos cientificas y fuentes académicas confiables
disponibles en linea (PubMed, SciELO, Uptodate).
Se incluyeron articulos originales, guias clinicas y
revisiones publicadas entre los anos 2020 y 2025.
Se utilizaron palabras clave como “‘choque séptico”,
“manejo inicial”y “prondstico”. Los criterios de se-
leccion incluyeron publicaciones en espanol e in-
glés, de acceso libre y con relevancia clinica actual.

La estadistica se elabord con la base de datos
del Hospital General Guasmo Sur, facilitada por el
departamento de archivo, la cual comprende las
atenciones del ano 2024 hasta mayo del 2025.
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MORTALIDAD SEGUN ENTIDAD

ENTIDAD TOTAL
CHOQUE CHOQUE
SEPTICO SEPTICO
REFRACTARIO
Sl Recuento 189 22 21
% dentro de 89,6 % 10,4 % 1000 %
FALLECIMIENTO
% dentro de 82,5 % 957 % 83.7 %
ENTIDAD
% del total 75,0 % 8,7 % 83.7 %
NO Recuento 35 1 36
% dentro de 972 % 2.8 % 1000 %
FALLECIMIENTO
% dentro de 15,3 % 4,3 % 14,3 %
ENTIDAD
% del total 13,9 % 0.4 % 14,3 %
ALTA Recuento 5 0 5
PETICION
% dentro de 100,0 % 0,0 % 100,0 %
FALLECIMIENTO
% dentro de 2.2 % 0.0 % 20 %
ENTIDAD
% del total 20 % 0,0 % 20 %
Recuento 229 23 252
% dentro de 90,9 % 91% 1000 %
FALLECIMIENTO
% dentro de 100,0 % 100,0 % 100,0 %
ENTIDAD
% del total 90,9 % 91% 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 SEGUN LA EDAD

EDAD TOTAL
15:18 19:44 45_—65 8§
ANOS ANOS ANOS ANOS
0 MAS
SI Recuento 0 23 23 102 21
% dentro de 0.0% 10,9 % 10,9 % 48,3 % 100,0 %
FALLECIMIENTO
% dentro de 0.0% 56,1 % 56,1 % 91,9 % 83,7 %
ENTIDAD
% del total 0.0% 91% 91% 40,5 % 83,7 %
NO Recuento 2 15 15 8 36
% dentro de 56 % 8,7 % 5,7 % 22,2 % 100,0%
FALLECIMIENTO
% dentro de 100,0 % 36,6 % 36,6 % 7.2 % 14,3 %
ENTIDAD
% del total 0.8 % 6.0 % 6.0 % 3.2 % 14,3 %
ALTA Recuento 0 3 3 1 5
PETICION
% dentro de 00 % 60,0 % 60,0 % 200 % 100,0 %
FALLECIMIENTO
% dentro de 00% 7.3 % 73 % 09 % 2,0 %
ENTIDAD
% del total 00% 12 % 12 % 0.4 % 2,0 %
Recuento 2 4 4] m 252
% dentro de 0.8 % 16,3 % 16,3 % 44,0 % 100,0 %
FALLECIMIENTO
% dentro de 1000 % 1000 % 1000 % 1000 % 100,0 %
ENTIDAD
% del total 0,8 % 16,3 % 16,3 % 44,0 % 100,0 %

Tabla 2. Relacion entre la edad y la mortalidad en el choque séptico. Existe mayor mortalidad en los pacientes de 45 anos o
mas. 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 SEGUN EL SEX0

M F TOTAL

Sl Recuento 105 106 Al

% dentro de 49,8 % 50,2 % 1000 %

FALLECIMIENTO

% dentro de 86,1 % 81,5 % 83,7 %

ENTIDAD

% del total 5,7 % 42,1 % 83,7 %
NO Recuento 16 20 36

% dentro de 44,4 % 55,6 % 1000 %

FALLECIMIENTO

% dentro de 131 % 15.4 % 14,3 %

ENTIDAD

% del total 6.3 % 79 % 14,3 %
ALTA . Recuento 1 4 5
PETICION

% dentro de 200 % 80,0 % 1000 %

FALLECIMIENTO

% dentro de 08 % 31 % 20%

ENTIDAD

% del total 0.4 % 16 % 20 %
Recuento 122 130 252
% dentro de 48,4 % 51,6 % 1000 %
FALLECIMIENTO

Tabla 3. Relacion 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 Porcentaje
PULMONAR 52 20,6 %
PARTES BLANDAS 48 19,0 %
URINARIO 31 12,3 %
ABDOMINAL 51 202 %
SNC 2 0.8 %
GINECO - OBSTETRICO 6 24 %
ENDOVASCULAR 4 1.6 %
OSTEOMUSCULAR 2 0.8 %
MIXTO 19 75 %
INDETERMINADO 37 14,7 %
TOTAL 252 1000 %

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.

Discusion

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 afos (48,3 %)y de 45-65 afos
(40,8 %). Las comorbilidades aumentan el ries-
go, presentes en el 88,7 % de los fallecidos. Los
principales focas infecciosos son pulman (52 %),
abdomen (51 %), partes blandas (48 %)y urinario
(31 %). La identificacion temprana y el manejo
adecuado, incluidos protocolos estandarizados y
capacitacion continua, son claves para mejorar la
supervivencia.

Conclusion

El chogue séptico es una causa importante de
mortalidad en emergencias y cuidados intensivos.
La respuesta temprana, la reanimacion adecuada
y la administracion oportuna de antibiéticos son
fundamentales para mejorar los resultados. La
implementacion de protocolos y la formacion del
personal optimizan la atencion y reducen las com-
plicaciones.

Palabras clave

Chogue séptico, emergencias médicas, reani-
macion hemodinamica, manejo temprano, disfun-
cion organica.
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Introduccion y justificacion

Los aneurismas intracraneales son dilataciones
arteriales localizadas en el poligono de Willis (1). Su
prevalencia es del 3 % al b %; 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 multiples (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
clinico temprano de esta patologia en el area de
emergencia del primer nivel de salud.

Descripcion

Se presentd a una paciente femenina, pos-
menaopausica, testigo de Jehova, de 51 anos de
edad, con un cuadro de 72 horas de evolucion de
monoparesia de miembro superior derecho, con
progresion a las 24 horas de hemihipoestesia, he-
miparestesia e hipoestesia en region facial ipsila-

teral. A las pocas horas se sumo intermitencia de
lateralizacion de la marcha hacia el lado afectado
y afasia de conduccion.

Desarrollo

El analisis de este sindrome neuroldgico central
planted hipotesis diferenciales. Tras estudios de
laboratorio especificos dentro de parametrosy TAC
simple de créaneo con probable alteracion vascular
vs. tumoral, se complemento con angiorresonan-
ciamagnética. Se llego al diagnostico definitivo de
aneurisma multiple en la arteria cerebral posterior
izquierda, con trombosis, efecto de masay edema
vasogénico en mesencéfalo, pedunculo cerebral y
cisterna ambiens ipsilateral.

Discusion

La paciente debuta con un sindrome de circu-
lacion cerebrovascular posterior izquierda de tipo
transitorio y progresivo, con predominio de la ar-
teria cerebral posterior; cuadro clinico originado
par un probable ataque isquémico transitorio y
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efecto de masa vascular (5, 6). Se indica manejo
ambulatorio por neurocirugia(score ABCD2 3,1 %).
El tratamiento quirlrgico es de eleccion (score
PHASES 5,3; score UCAS 14 vs. 12; score ELAPSS
31). El manejo expectante se basa en imagenologia
periodica, disminuir factores de riesgo y antifibri-
noliticos. Al momento, paciente con tratamiento
homeopatico (7-9).

Conclusion

A pesar de la presentacion clinica inusual, este
caso resalta la importancia del conocimiento ade-
cuado de la neuroanatomia, el analisis clinico y el
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Introduccion

El traslado interhospitalario de pacientes cri-
ticos representa un alto riesgo en la atencion de
emergencias. En el Ecuador, la informacion 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, coma falla ventilatoria,
dosis insuficientes de medicacion en infusiones,
extubacion, arritmias, entre otros.

Objetivos

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

Descripcion

Una paciente de 61 anos sufre una electrocucion
y caida de cuatro metros. La misma le provoco una
fractura frontoorbitaria, contusiones hemorragicas
frontales, hemorragia subaracnoidea y subdural la-
minar parieto-frontal izquierda.

"Facultad de Medicina, Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.

Desarrollo

Durante el traslado desde Loja hacia Guayaquil,
presentd una falla, por lo que se interrumpi¢ el
traslado e ingreso al HVCM para su estabilizacion.
Llego bajo sedoanalgesia y ventilacion mecéanica
invasiva, con Glasgow 3T, isocoria e inestabilidad
hemaodinamica, con apoyo de norepinefrina, alto
riesgo de arritmias y falla renal secundaria a rab-
domiolisis. Fue admitido en el HVCM, pese a una
orden inicial de traslado a Guayaquil y posterior-
mente a Quito; luego fue intervenido por neuroci-
rugiay cirugia plastica. En la tomografia de craneo
de control se evidencit carreccion de las lesiones
por las que fue intervenido, sin criterios de rein-
tervencion.

Dos dias posteriores a la intervencidn, se inicid
el destete progresivo de la sedacion para la valo-
racion neurologica. Las lesiones por quemadura se
mantuvieron sin signos de sobreinfeccion. Final-
mente, fue extubado y dado de alta a los 16 dias
de suingreso.
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Discusion

El traslado interhospitalario de pacientes criti-
cos es un momento especialmente vulnerable. La
escasa evidencianacional y la alta demanda desde
emergencias refuerzan la necesidad de reevalua-
cion clinica continuay triaje terciario, priorizando
decisiones centradas en la sequridad y el bienestar
del paciente.

Referencias bibliograficas

Conclusiones

Este caso evidencia que el triaje no debe en-
tenderse como un acto Unico, Sino como un pro-
ceso dinamico que requiere reevaluacion clinica
continua. La identificacion oportuna de una falla
durante el traslado permiti¢ priorizar la seguridad
del paciente sobre criterios administrativos, favo-
reciendo una decision clinica que evito un desen-
lace potencialmente fatal.

Palabras clave

Triaje, transporte, trauma, sequridad del paciente.
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