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RESUMEN

Las unidades de cuidados intermedios (UCIM) constituyen un eslabdn esencial en la gradacion
asistencial hospitalaria, destinadas a pacientes semicriticos con riesgo vital moderado que no
requieren soporte invasivo continuo, pero si monitorizacion intensiva y cuidados especializados.
En el ambito de la Medicina Interna, esta poblacion se caracteriza por edad avanzada,
pluripatologia y fragilidad, factores que incrementan la mortalidad intrahospitalaria. Por lo que la
identificacion temprana de predictores clinicos y biofisiologicos de mortalidad es determinante

para optimizar el manejo, racionalizar recursos y mejorar los desenlaces.

El presente trabajo corresponde a una revision bibliografica integradora que analiza los principales
predictores de mortalidad en pacientes hospitalizados en UCIM, con énfasis en las primeras 24
horas de estancia, periodo critico para la toma de decisiones terapéuticas. Se realizé una biisqueda
sistematica en bases de datos biomédicas internacionales (PubMed, Cochrane, EMBASE, SciELO,
entre otras) orientada a escalas pronosticas, biomarcadores y factores clinicos predictivos de

mortalidad en adultos.

Los hallazgos evidencian que las escalas APACHE II/IV, SOFA, SAPS II e IMCUSS son
herramientas validas para estratificar el riesgo, siendo la combinacion de parametros fisiologicos
(presion arterial media, Glasgow Coma Scale), bioquimicos (lactato sérico, creatinina, bilirrubina,
albiimina) y clinicos (edad, comorbilidad, fragilidad) la estrategia mas precisa para predecir
desenlaces adversos. La elevacion persistente del lactato (>4 mmol/L), un incremento >2 puntos
en SOFA o un APACHE II >17 se asocian de manera independiente con una mayor mortalidad

intrahospitalaria.

Con base en la evidencia sintetizada, se propone un protocolo tipo “bundle” de manejo durante las
primeras 24 horas, estructurado en fases (evaluacion inicial, estratificacion de riesgo, intervencion
precoz y revaluacion), orientado a la deteccion temprana de disfuncion organica, optimizacion
hemodinamica y prevencion del deterioro clinico. Este enfoque permite estandarizar la atencion,

mejorar la seguridad del paciente y fortalecer la eficiencia asistencial.

En conclusion, la identificacion sistematica de predictores de mortalidad y la implementacion de
protocolos basados en evidencia son pilares para reducir la mortalidad en pacientes semicriticos de

Medicina Interna, consolidando el rol estratégico de las UCIM en la atencion hospitalaria moderna.
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ABSTRACT

Intermediate Care Units (IMCU) represent an essential component of the progressive hospital care
system, designed for semicritical patients with moderate vital risk who do not require continuous
invasive support but do demand intensive monitoring and specialized care. In Internal Medicine,
this population is typically characterized by advanced age, multimorbidity, and frailty—factors that
significantly increase in-hospital mortality. The early identification of clinical and biophysiological
mortality predictors is crucial to optimize management, rationalize resource allocation, and

improve outcomes.

This study corresponds to an integrative literature review analyzing the main predictors of mortality
in patients admitted to IMCUs, with an emphasis on the first 24 hours of hospitalization—a critical
period for therapeutic decision-making. A systematic search was conducted in major biomedical
databases (PubMed, Cochrane, EMBASE, SciELO, among others), focusing on prognostic scales,

biomarkers, and clinical factors predictive of mortality in adult patients.

The findings show that the APACHE II/IV, SOFA, SAPS II, and IMCUSS scores are valid tools
for risk stratification. The combination of physiological parameters (mean arterial pressure,
Glasgow Coma Scale), biochemical markers (serum lactate, creatinine, bilirubin, albumin), and
clinical variables (age, comorbidity, frailty) provides the most accurate strategy to predict adverse
outcomes. Persistent elevation of lactate levels (>4 mmol/L), an increase of >2 points in SOFA, or

an APACHE II score >17 are independently associated with higher in-hospital mortality.

Based on the synthesized evidence, a 24-hour “bundle” management protocol is proposed,
structured into phases (initial evaluation, risk stratification, early intervention, and re-evaluation)
aimed at early detection of organ dysfunction, hemodynamic optimization, and prevention of
clinical deterioration. This approach supports standardization of care, enhances patient safety, and

strengthens hospital efficiency.

In conclusion, the systematic identification of mortality predictors and the implementation of
evidence-based management protocols are key strategies to reduce mortality among semicritical

Internal Medicine patients, reinforcing the strategic role of IMCUs in modern hospital care.
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CAPITULO L. INTRODUCCION

El manejo del paciente grave constituye uno de los mayores desafios en la practica médica
hospitalaria, dada su complejidad y el riesgo vital inherente (1). Tradicionalmente, la asistencia
hospitalaria ofrecia un modelo binario: la atencion en la sala convencional o los cuidados intensivos
(UCI) (2). Sin embargo, la expansion de la Medicina Intensiva y el aumento en la prevalencia de
pacientes de alta complejidad y potencialmente recuperables, pero que no requieren el soporte vital
sofisticado continuo de la UCI, ha justificado la necesidad de un nivel de atencion intermedio

(1,3,4).

En este contexto, las unidades de cuidados intermedios (UCIM) se han establecido como un
componente fundamental de la gradacion asistencial progresiva (2). Las UCIM estan disefiadas
para pacientes que, aunque tienen un riesgo bajo de necesitar medidas terapéuticas invasivas de
soporte vital, requieren una monitorizacion continua y cuidados de enfermeria mas frecuentes que
los disponibles en las plantas de hospitalizacion general (2,4). Su mision principal es disminuir la
brecha asistencial entre la UCI y la planta (4,5), promoviendo una distribucion mas eficiente de los
pacientes segiin sus requerimientos (2,6,7). Los beneficios documentados de estas incluyen la
optimizacion de recursos, la prevencion de ingresos innecesarios en UCI y la disminucion de la

mortalidad en las salas convencionales (2,6).

El médico internista desempefia un rol crucial en la gestion de esta poblacién, denominada
frecuentemente como paciente grave no critico (4). La Medicina Interna se enfrenta a pacientes
con alta heterogeneidad, edad avanzada y significativa pluripatologia y comorbilidad (8,9), lo que
exige una aproximacion diagnostica y terapéutica (4). El internista debe liderar la toma de
decisiones sobre la ubicaciéon mas adecuada del paciente —entre la UCI, la UCIM o los cuidados

paliativos—, un proceso que requiere herramientas objetivas de evaluacion del riesgo (8).

La identificacion temprana de predictores de mortalidad es esencial para optimizar el manejo y el
cuidado del paciente semicritico (1,10). La evaluacion de la gravedad debe trascender la mera
experiencia o intuicidn clinica, incorporando sistemas de puntuacion objetivos (1). Ademas, las
variables fisiologicas y biofisiologicas medidas en las primeras horas de ingreso son determinantes
fundamentales del pronéstico (1,3). Por lo que herramientas de estratificacion de riesgo

ampliamente validadas, como la escala Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), ayudan a



determinar la mortalidad en el paciente critico al evaluar la disfuncion en seis sistemas organicos

(9,11).

Adicionalmente, biomarcadores especificos como el lactato sérico son marcadores importantes
para valorar el prondstico en condiciones graves como la sepsis o el choque séptico, permitiendo
establecer riesgos y guiar tratamientos enfocados a mejorar la perfusion tisular (11). La
combinacion de parametros clinicos y biofisioldgicos permite el reconocimiento temprano de
pacientes de alto riesgo, facilitando la implementacion de planes terapéuticos precoces y mejorando

el pronodstico (11).

Dada la naturaleza dinamica de la enfermedad critica (1,3) y la necesidad de racionalizar la atencion
(1), la aplicacion de protocolos estandarizados de manejo durante las primeras 24 horas de estancia
en la UCIM resulta indispensable. Estos protocolos, basados en la identificacion objetiva de
predictores de mortalidad al ingreso, permiten iniciar las intervenciones terapéuticas de manera
oportuna (11,12), mejorar la eficiencia asistencial (1), evitar el retraso en el ingreso a niveles de
cuidado adecuados, y diferenciar a los pacientes que se beneficiaran de un tratamiento activo de
aquellos en quienes la prolongacion de medidas podria constituir una futilidad terapéutica (1,8). A
partir de lo anterior, este estudio busca analizar y aplicar dichos predictores para desarrollar una
estrategia de manejo clinico estandarizado y oportuno, contribuyendo a la mejora continua de la

calidad asistencial en las unidades de cuidados intermedios.

1.1. Justificacion

El paciente semicritico, aquel que requiere una monitorizacion intensiva y cuidados superiores a
los de una sala convencional, pero no el soporte orgdnico invasivo continuo de una unidad de
cuidados intensivos (UCI), constituye una poblacion altamente vulnerable con un riesgo vital
significativo (1). La mortalidad en pacientes criticos, y por extension en esta poblacion de alta
dependencia (13), es un resultado clinico de méxima importancia, con tasas que globalmente
oscilan entre el 20% y el 47% en unidades de alta complejidad (14,15). Patologias agudas como la
sepsis son complicaciones de alta incidencia y se encuentran entre las principales causas de

mortalidad hospitalaria (11,16,17).

Dada la creciente prevalencia de pacientes con edad avanzada, pluripatologia, dependencia y

fragilidad, la mortalidad en los servicios de Medicina Interna (MI) y unidades afines se mantiene



como un indicador crucial de la calidad asistencial (18). Este contexto clinico-epidemiologico
subraya la urgencia de definir mecanismos que permitan una intervencion oportuna para modificar

el prondstico fatal.

1.1.1. Funcion estratégica de las unidades de cuidados intermedios (UCIM)

Las UCIM (o Intermediate Care Units) representan un nivel de atencion progresiva que se ubica
estratégicamente entre las salas de hospitalizacion general y las UCI (6,19,20) . Su implementacion
es un factor clave en la optimizacion de los sistemas de salud, ya que buscan gestionar pacientes
de alta complejidad sin sobrecargar los recursos limitados de la UCI (6,21,22). El proposito
primordial de las UCIM es asegurar un entorno adecuado para pacientes que requieren cuidados de

alta complejidad, pero no intensivos (6,19).

La evidencia ha demostrado que la existencia de UCIM puede impactar positivamente los
resultados hospitalarios, incluyendo la reduccion de la mortalidad en las salas convencionales y
(2), en el contexto de la UCI, se ha asociado con tasas de mortalidad hospitalaria ajustada
significativamente mas bajas en los centros que disponen de ellas (6,23). Por lo tanto, el
funcionamiento eficiente de las UCIM es fundamental para una adecuada racionalizacion de los

recursos y la calidad del cuidado critico hospitalario.

1.1.2. Importancia de identificar predictores tempranos para decisiones oportunas

La identificacion temprana de predictores de mortalidad es esencial para la gestion eficiente de los
pacientes semicriticos y guiar las decisiones médicas de forma objetiva y répida (3,24). La
evaluacion de la gravedad al ingreso, o en las primeras 24 horas, es un determinante fundamental
del pronostico hospitalario (1,3). Por lo que la Medicina Interna atiende a pacientes cuya evolucion

dinamica exige herramientas objetivas de estratificacion de riesgo (8,25).

Los predictores clinicos y biofisiologicos cumplen esta funcion. Escalas pronosticas validadas,
como el APACHE, SAPS y SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), se utilizan para
categorizar la gravedad y estimar la mortalidad de la poblacion critica (3,26). Por su parte, variables
fisiologicas agudas como la Escala de Coma de Glasgow (GCS) (13,20,24), la edad y la
comorbilidad son cruciales (27). Ademaés, biomarcadores especificos proporcionan informacion
pronostica temprana; por ejemplo, la elevacion del lactato sérico es un indicador de hipoperfusion

tisular y se asocia significativamente con una mayor tasa de mortalidad en infecciones graves y



sepsis (17,28). La combinacion de biomarcadores (como lactato) con escalas de disfuncion
organica (como SOFA) ha demostrado mayor eficacia en la prediccion de mortalidad,

especialmente en pacientes con sepsis (11,17).

1.1.3. Necesidad de protocolos estandarizados en las primeras 24 horas

La gestion de la enfermedad critica es una entidad tiempo-dependiente (25), lo que refuerza la
necesidad de una respuesta organizada en las primeras 24 horas. Los modelos predictivos utilizan
variables recolectadas en este periodo inicial porque son las mas predictivas del desenlace. Sin
embargo, la heterogeneidad en la organizacion de las UCIM y la falta de criterios de friage y
escalamiento de cuidados claros conllevan el riesgo de una subestimacion inicial de la gravedad
(6,29). Un retraso en la transferencia a la UCI si el paciente se deteriora se ha correlacionado con
peores desenlaces (5,6). Por lo tanto, la aplicacion de protocolos de manejo estandarizados,
fundamentados en predictores tempranos identificados en las primeras 24 horas, permitiria la
intervencion terapéutica oportuna (evitando retrasos en la atencion) (30) y garantizaria que los

pacientes reciban el nivel de cuidado apropiado sin comprometer la continuidad asistencial.

1.1.4. Contribucion al campo de la medicina interna

La Medicina Interna es la especialidad responsable de una gran proporcion de pacientes
hospitalizados complejos y este estudio se centra en una unidad asistencial clave bajo su orbita.
Este trabajo resulta fundamental, dado que los modelos pronosticos desarrollados primariamente
en las UCI no siempre son directamente generalizables o precisos para la poblacion heterogénea y

pluripatoldgica atendida en MI/UCIM (25).

La contribucion de esta tesis radica en tres aspectos: 1- practica clinica: proporcionar una
herramienta objetiva y validada para la estratificacion del riesgo de mortalidad al ingreso, lo cual
es de utilidad en la toma de decisiones sobre ubicacion (31), intensidad del tratamiento y
optimizacion de recursos (8). 2- Conocimiento: generar un protocolo de manejo basado en la
evidencia que integre biomarcadores y predictores tempranos, ajustado especificamente a la
realidad del paciente semicritico de Medicina Interna. 3- Gestion hospitalaria: mejorar los
indicadores de calidad asistencial al permitir una distincion mas precisa entre la mortalidad
esperada y la observada (benchmarking) (8), lo cual es vital para la planificacion de servicios y

recursos.



1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo general

Analizar los principales predictores clinicos y biofisioldgicos de mortalidad en pacientes
hospitalizados en unidades de cuidados intermedios de Medicina Interna, con el fin de proponer un
protocolo de manejo estandarizado para las primeras 24 horas de estancia que contribuya a

optimizar los desenlaces clinicos.

1.2.2. Objetivos especificos

1. Describir los factores demograficos, clinicos y bioquimicos asociados a un mayor riesgo de
mortalidad intrahospitalaria en pacientes atendidos en unidades de cuidados intermedios y
unidades de cuidados intensivos.

2. Comparar los modelos y escalas prondsticas existentes (APACHE II, SAPS II, SOFA, e
IMCUSS) en relacion con su capacidad predictiva y aplicabilidad al contexto de Medicina
Interna.

3. Disefiar una propuesta de protocolo tipo bundle basado en los predictores de mortalidad
identificados, orientado a guiar las intervenciones terapéuticas tempranas durante las

primeras 24 horas de estancia en la unidad.

1.3. Metodologia

El presente trabajo corresponde a una revision bibliografica integradora, con un enfoque
descriptivo y analitico, orientada a reunir y analizar la evidencia cientifica disponible sobre los
predictores clinicos y biofisioldgicos de mortalidad en pacientes semicriticos hospitalizados en las
unidades de cuidados intermedios (UCIM). El proposito metodoldgico fue identificar los factores
pronosticos mas relevantes que se evaliian durante las primeras 24 horas de estancia, con el fin de

sustentar el desarrollo de un protocolo de manejo temprano basado en la evidencia.

La busqueda se llevd a cabo en bases de datos biomédicas de alto impacto, entre ellas,
PubMed/MEDLINE, Cochrane Library, EMBASE, Web of Science, SciELO, ScienceDirect y
Clinical Key, complementada con la revision manual de las referencias bibliograficas de articulos
clave y literatura gris disponible. Para ello, se utilizaron términos MeSH y DeCS combinados con
palabras clave libres, aplicando operadores booleanos (AND, OR) para refinar la busqueda. Los

conceptos principales se centraron en el contexto asistencial (Intermediate Care Unit, High



Dependency Unit), el desenlace clinico (mortality predictors, prognosis) y las variables especificas

de prediccion (SOFA, APACHE 11, SAPS 11, IMCUSS, lactate, first 24 hours).

Se incluyeron estudios publicados entre 2015 y 2025, en espafiol o inglés, que evaluaran escalas
pronosticas o biomarcadores tempranos de mortalidad en pacientes adultos (>18 afios). Aunque la
busqueda se centrd en articulos publicados entre 2015 y 2025, también se consideraron estudios
previos cuya relevancia metodologica o valor histérico aportaran informacion esencial para
contextualizar la evolucion de los modelos prondsticos y respaldar la interpretacion de los
hallazgos actuales. Finalmente, se excluyeron investigaciones realizadas en poblaciones
pediatricas, asi como aquellos trabajos con informacioén insuficiente o sin relevancia directa con el

objetivo de la revision.

El proceso de seleccion se realizd en dos etapas. Primero, se revisaron los titulos y resimenes de
los articulos recuperados para descartar los que no cumplian los criterios de inclusion vy,
posteriormente, se revisaron los textos completos de los estudios seleccionados. La informacion
relevante fue registrada en una ficha estandarizada, que incluyé el disefio del estudio,
caracteristicas de la poblacion, variables analizadas, escalas pronosticas utilizadas y desenlaces

clinicos reportados.

El andlisis de los datos se centrd en la capacidad discriminativa de los modelos y predictores
(expresada en términos de area bajo la curva ROC, sensibilidad, especificidad y razén de momios
con intervalos de confianza al 95%). Por tltimo, se elabor6 una sintesis comparativa de los modelos
y variables con mayor valor pronostico, destacando aquellos evaluados en las primeras 24 horas de
ingreso. Los hallazgos obtenidos serviran como base para la propuesta de un protocolo de manejo
estandarizado, orientado a optimizar la toma de decisiones clinicas y mejorar los desenlaces en los

pacientes atendidos en la UCIM.



CAPITULO II. MARCO CONCEPTUAL

2.1. Definicion de UCIM

La creacion de las unidades de cuidados intermedios (UCIM) ha representado una adaptacion
estratégica en la arquitectura asistencial hospitalaria, crucial para el manejo eficiente del paciente
grave. En el ambito de la Medicina Interna (MI), la comprension de su rol, estructura y criterios de

uso resulta fundamental para la toma de decisiones prondsticas y terapéuticas.

2.2. Definicion y proposito de las UCIM

Las unidades de cuidados intermedios, también conocidas como unidades de alta dependencia
(High Dependency Units o HDU) (20,22) o unidades de cuidados progresivos (Progressive Care
Units) (20), se definen como un nivel de atencion estructurado y diferenciado, que se posiciona

entre la sala de hospitalizacion general y la unidad de cuidados intensivos (UCI) (2).

El origen y fundamento de las UCIM radica en el reconocimiento de que la UCI es un recurso
limitado y costoso, cuyo uso debe optimizarse (26,29,32). Los hospitales tradicionalmente ofrecian
solo dos niveles de cuidado: el convencional o el intensivo (2). Este modelo llevaba, a menudo, a
la exclusion de pacientes de alto riesgo por falta de camas en UCI o, por el contrario, al ingreso en
UCI de pacientes que solo requerian vigilancia intensiva, lo que implicaba un consumo exagerado
de recursos (2,29). Por lo que las UCIM estan concebidas para pacientes que, previsiblemente,
tienen un bajo riesgo de necesitar medidas terapéuticas invasivas de soporte vital, pero que
requieren un nivel de monitorizacioén y cuidados de enfermeria superiores a los ofrecidos en las

plantas de hospitalizacion convencional (2,33).

2.3. Objetivos asistenciales principales de las UCIM
e Optimizacion de recursos y costos: permiten gestionar pacientes de alta complejidad con
una intensidad y costo de atencién menores que los de la UCI, pero mayores que en sala
(6,7).
e (Gradacion asistencial y flujo: actian como un puente o un eslabon importante en la cadena
asistencial (2,6), facilitando tanto el ingreso (step-up) de pacientes inestables desde

urgencias o planta como el egreso (step-down) progresivo de pacientes en recuperacion

desde la UCI (2,6,19).



e Mejora de la seguridad y prevencion de mortalidad: evitan ingresos innecesarios en UCI y
disminuyen la mortalidad en las salas de hospitalizacién convencional, al proporcionar una

monitorizacion adecuada a pacientes de riesgo (2,6).

2.4. Diferencias entre UCIM, UCI y Salon General
La diferencia entre estos tres niveles de atencion progresiva se basa en la intensidad de los recursos
humanos, el nivel de monitorizaciéon y la capacidad de soporte organico (6). El Saléon General

representa el cuidado estandar (Nivel-1), la UCIM el cuidado de alta dependencia (Nivel-2) y la

UClT el cuidado critico avanzado (Nivel-3) (6). (Ver Tabla 1)

Tabla 1. Diferencia entre UCIM, UCI y Salon General

Caracteristica  Salon General UCIM UCI
(Hospitalizacion
Convencional)

Monitorizacion ~ Bésica (signos Continua (telemetria Avanzada e invasiva continua
vitales cardiaca, oximetria de (presion arterial invasiva, catéter
frecuentes)(6,29). pulso) (20,21). venoso central, monitorizacion

hemodinamica avanzada) (19).

Soporte Minimo. Soporte para disfuncion  Soporte vital invasivo/reemplazo

Organico Oxigenoterapia organica Unica o multiple organico (VMI, TDE - Técnicas
estandar(6). sin necesidad de de Depuracion Extrarrenal, alto

reemplazo invasivo. uso de vasoactivos /
Incluye VMNI, OAF inotropicos)(3,6).
(oxigeno de alto flujo),

farmacos

vasoactivos/inotropicos

(variable, segln la

unidad)(6,19,29).

Enfermeria Baja ratio Intermedia/Alta ratio (e¢j.  Altaratio (ej. 1:2 0 1:1) (34).
enfermero/paciente 1:3 0 1:4-5) (2,19).

(¢j. 1:7-10) (34).

Criterio de
Ingreso

Pacientes estables,
de baja-moderada
gravedad (6).

Pacientes con
inestabilidad o riesgo
moderado a alto, pero
potencialmente
reversible, que requieren
monitorizacion intensiva
y/0 soporte no invasivo
(6,33).

Pacientes con falla de uno o mas
sistemas fisioldgicos mayores y
pérdida de la autorregulacion,
que requieren soporte vital
invasivo o reemplazo
organico(4).




Caracteristica  Salon General UCIM UCI
(Hospitalizacion
Convencional)
Estancia Tipica  Prolongada Corta 0 media (mediana  Corta o media (dias)(35).

(dias/semanas)(19).  reportada alrededor de
3.6 a 5.3 dias) (19).

Ejemplos Neumonia leve, Sepsis sin choque Choque séptico que requiere

Clinicos (MI) Diabetes séptico refractario, vasopresores o VMI, Falla
descompensada Insuficiencia respiratoria multiorganica(6,36).
estable. aguda que requiere

VMNI, SCA sin
complicaciones mayores,
Urgencia Hipertensiva
(2,6).

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de (2,3,4,6,19,20,21,29,33,34,36).

2.5. Perfiles de pacientes para UCIM

La poblacion de pacientes en las UCIM es notablemente heterogénea (1) y la Ml es la especialidad
responsable de la gestion de gran parte de esta poblacion (4). Los pacientes semicriticos suelen ser
adultos mayores (1,4), con elevada pluripatologia, cronicidad y fragilidad, caracteristicas que

aumentan el riesgo de mortalidad (1):

e Indicaciones tipicas y ejemplos clinicos frecuentes de medicina interna: las UCIM son el
entorno apropiado para pacientes que presentan condiciones inestables que requieren
manejo activo y monitorizacion, pero cuya gravedad atin no amerita la UCI (33).

e Patologia cardiovascular: sindrome coronario agudo (SCA) sin complicaciones mayores,
infarto agudo de miocardio (IAM) evolucionado y hemodinamicamente estable (2),
insuficiencia cardiaca de gravedad media-moderada (Killip I-IT o hasta clase III/IV de la
NYHA sin soporte ventilatorio invasivo) (2).

e Patologia respiratoria: insuficiencia respiratoria aguda que se maneja con ventilacion
mecanica no invasiva (VMNI) o con oxigeno de alto flujo (OAF) o pacientes que requieren
ajustes apropiados de la oxigenoterapia (2,20).

e Sepsis/infeccion: sepsis que requiere monitorizacion constante, pero que aun no ha

progresado a un choque séptico refractario (6).
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e Monitoreo de alto riesgo: pacientes que requieren monitorizacion por riesgo hemodindmico
o neurologico (2,11) o aquellos con riesgo de desarrollar disfuncion organica (puntuaciones

SOFA intermedias) (11).

2.6. Criterios de estabilidad/inestabilidad y contraindicaciones

El criterio de inestabilidad que justifica el ingreso a UCIM se basa en la necesidad de
monitorizacion estricta de parametros fisioldgicos o de intervenciones terapéuticas que superan la
capacidad de la sala general (2,4). El uso de escalas de alerta temprana, como el National Early
Warning Score (NEWS2), se ha sugerido para rastrear el deterioro clinico de pacientes en sala y

garantizar el ingreso oportuno a UCIM (19,37).

Las contraindicaciones (o criterios de exclusion) se centran en la necesidad de soporte organico

invasivo o avanzado (2,6):

e Necesidad de ventilacion mecénica invasiva (VMI) o intubacion orotraqueal (6).

e Necesidad de terapias de reemplazo renal (TDE) (11).

e Fallo organico grave que requiera soporte vital no disponible o inadecuado en la UCIM. La
puntuacion Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) es util para evaluar la disfuncion

de seis sistemas organicos, clasificando la disfuncion orgénica grave con una puntuacion

de 4 (11).

2.7. Implicaciones clinicas y organizacionales
La existencia de las UCIM tiene profundas implicaciones clinicas y organizacionales en el hospital,

alineadas con el objetivo de lograr una atencion eficiente sin comprometer la calidad (2,5):

Flujo de pacientes y seguridad: la UCIM regula el flujo de pacientes (19). Para que sea eficiente,
debe existir una permeabilidad bidireccional entre la UCI y la UCIM (2). Esto requiere criterios
de ingreso y egreso flexibles y consensuados (6,38). El retraso en el reconocimiento del paciente
que empeora es un riesgo clinico mayor. Por ejemplo, el traslado no planificado de UCIM a UCI

debido a un deterioro se ha correlacionado con un aumento de la mortalidad (5).

La deteccion sistematica de herramientas como los Early Warning Scores (EWS) en las salas
convencionales permite la deteccion temprana del paciente en deterioro (19,37). El lactato sérico

es, ademas, un biomarcador clave en la prediccion de pronostico en condiciones graves como la
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sepsis y su fuerte asociacion con puntos SOFA elevados refuerza la necesidad de identificar a los

pacientes de alto riesgo temprano (11,17).

Costos, resultados y uso racional de UCI: la implantacion de UCIM se ha demostrado como una
medida eficiente, logrando efectividad con menor consumo de recursos y estancias hospitalarias
mas cortas (2,5,6). El coste de una UCI es sustancialmente alto, siendo la dotacion de personal la
mayor fuente de gasto (2). Al trasladar a la UCIM a pacientes que solo requieren vigilancia, se
liberan camas de UCI para pacientes verdaderamente criticos (2,5,32). Ademas, la UCIM reduce
el nimero de pacientes de bajo riesgo que ingresan en UCI y facilita el alta adecuada de los

pacientes en recuperacion (2,26).

En términos de resultados, la mortalidad intrahospitalaria reportada en UCIM es variable, con
medianas alrededor del 14.0% (19). Las escalas pronosticas clasicas, como el Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation (APACHE 1II) y el SOFA (1,36), han demostrado ser herramientas
utiles en la estratificacion del riesgo, aunque su capacidad predictiva en pacientes individuales es
limitada (26,39). Es fundamental que los médicos internistas utilicen estos indices junto con
variables especificas, como la edad y el estado de salud cronico, que influyen significativamente

en el prondstico, especialmente en la poblacion anciana y pluripatoldgica (8).

La UCIM es una infraestructura asistencial critica para el manejo del paciente complejo y
multimorbido, tipico de la Medicina Interna. Su funcionalidad radica en ofrecer una capa de
atencion especializada y monitorizada que permite la estratificacion del riesgo con base en
predictores tempranos (como el lactato, la puntuacion SOFA al ingreso o el APACHE II) (1,11),
asegurando que los recursos escasos de la UCI se destinen a quienes tienen la maxima necesidad
de soporte organico invasivo. Por lo que la Medicina Interna, como especialidad gestora de la
cronicidad agudizada, debe liderar la definicion de protocolos que optimicen el flujo de pacientes
y garanticen una atencion segura y eficiente en este nivel intermedio de cuidado, mejorando el

pronostico de los pacientes semicriticos.

2.8. Mortalidad hospitalaria en UCIM
La evaluacion de la mortalidad hospitalaria en las unidades de cuidados intermedios (UCIM)
constituye un indicador esencial de calidad asistencial y eficiencia hospitalaria. Estas unidades

estan disefiadas para pacientes semicriticos que, sin requerir soporte vital avanzado como en las
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unidades de cuidados intensivos (UCI), presentan una inestabilidad fisioldgica que impide su

manejo seguro en salas generales (2).

La literatura internacional reporta una amplia variabilidad en la mortalidad de las UCIM,
influenciada por diferencias en criterios de ingreso, recursos y organizaciéon hospitalaria. La
mortalidad durante la estancia en UCIM varia entre 1.1% y 14%, con una mediana de 6.2%,
mientras que la mortalidad intrahospitalaria total (que incluye fallecimientos tras el traslado a otras

salas) alcanza una mediana del 14.0% (IQR: 8.7-19.1%) (19).

A nivel regional, los estudios reflejan diferencias significativas: en Europa, la mortalidad
intrahospitalaria media fue de 13.5%; en Estados Unidos, 8.7%; en Japon, 12.1% (32); mientras
que, en Latinoamérica, especialmente en contextos con alta demanda asistencial, las tasas pueden

superar el 20%, alcanzando incluso valores extremos como 71.8% en una UCIM peruana (40) (14).

La UCIM se sitia en un nivel intermedio de riesgo entre las salas de hospitalizacion y las UCI (19).
En salas de Medicina Interna, la mortalidad oscila entre 3% y 13% (18,40), mientras que en las
UCI puede variar entre 10% y 74%, con una media del 10.8% en Espafia (1,41). Este patron
confirma el rol funcional de la UCIM como una unidad de contencion y vigilancia intensiva no
invasiva, orientada a prevenir el deterioro clinico y optimizar la utilizacion de camas criticas (19).

(Ver Tabla 2)

Tabla 2. Comparacion de mortalidad entre UCI, UCIM, salon general

Nivel asistencial Rango de mortalidad Poblacion predominante
hospitalaria reportada

UCI (Cuidados 10-74% (Media Espafia Pacientes con falla orgénica severa y
Intensivos) ~10.8%) (1,41,42) soporte vital invasivo (1,42).

UCIM (Cuidados Mediana 14.0% Pacientes semicriticos, con riesgo
Intermedios) (intrahospitalaria) (19) intermedio y alta comorbilidad (19).

Sala General 3-13% (18,40) Pacientes estables o con baja complejidad
(Medicina Interna) clinica (18).

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de (1,18,19,40,41,42)
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2.8.1. Factores determinantes de mortalidad en UCIM
La mortalidad hospitalaria en UCIM depende tanto de factores intrinsecos del paciente como de

variables organizativas y de respuesta asistencial (1,29).

2.8.1.1. Factores clinicos individuales

e Edad y comorbilidad: la edad avanzada y la pluripatologia son predictores
independientes de mortalidad (1,35). En pacientes >65 afios, la puntuaciéon media del
APACHE II alcanza 17.8, con una mortalidad intrahospitalaria del 25% (19).

e Gravedad al ingreso: escalas como APACHE II, SOFA y NEWS2 permiten estimar la
severidad inicial; un SOFA >8 o un incremento >2 puntos se asocia con una mortalidad
superior al 10% (1,26,36).

e Disfuncidén orgénica y soporte vital: la necesidad de ventilacion mecanica invasiva
(VMI) o de técnicas de depuracion extrarrenal (TDE) son indicadores de prondstico
adverso, con mortalidades reportadas de hasta 41.9% (1,3,35).

e Biomarcadores metabdlicos: la hiperlactatemia (>4 mmol/L) y la hipoalbuminemia (<2
g/dL) se correlacionan estrechamente con la mortalidad hospitalaria, mientras que la

combinacion de lactato y SOFA mejora el poder predictivo frente a su uso individual

(3,11,36).

2.8.1.2. Factores asistenciales y estructurales

Los pacientes que sufren un deterioro clinico y requieren un traslado no planificado a la UCI (step-
up transfer) tienen una mortalidad significativamente mayor, cercana al 20.2% (32). La mortalidad
es menor en unidades con una ratio enfermera/paciente bajo (1:3 o 1:4), protocolos estandarizados
de sepsis y una colocalizacion con la UCI (1,6,19). Por su parte, los hospitales sin UCI adjunta
presentan una mortalidad més alta (OR ajustado 1.15) (6). La adecuada seleccion inicial del
paciente semicritico es determinante; errores de triaje aumentan el riesgo de mortalidad y la

probabilidad de traslado tardio a UCI (2,21).

2.8.2. Causas predominantes de mortalidad hospitalaria en UCIM
La mayoria de los fallecimientos en UCIM corresponden a descompensaciones agudas de

patologias cronicas que conducen a sindrome de disfuncion multiorganica (1,35). (Ver Tabla 3)
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Tabla 3. Diagnosticos y sindromes predominantes como causas de mortalidad en UCIM

Diagnostico o sindrome Tasa estimada de Justificacion fisiopatologica

mortalidad

Sepsis y choque séptico 30-50% Respuesta inflamatoria desregulada con

(1,9,36,42,43) disfuncion organica; principal causa de
ingreso y mortalidad en UCIM.

Sindrome de disfuncion ~40% (1,31,35) Mortalidad proporcional al nimero de fallos

multiorganica (SDMO) organicos; SOFA >8 indica alto riesgo de
muerte (11,36).

Neumonia e insuficiencia 18-36% Hipoxemia grave y compromiso ventilatorio;

respiratoria (2,9,10,29,36) la VMNI o HFNC son soporte fundamental
para evitar intubacion.

Patologia cardiovascular (IC 10-20% (2) Requieren vigilancia hemodinamica continua;

descompensada, IAM sin frecuentes en UCIM médica.

shock)

Patologia neurocritica (HIP) 47% (27) Alta mortalidad por expansion del hematoma
y efecto masa; idealmente manejo
neurocritico.

Patologia hematologica 25% (1) Diagndstico de ingreso con peor pronostico en

cohortes médicas de UCI/UCIM.
Fuente: Elaboracion propia, adaptado de (1,2,9,11,27,31,35,36,42,43)

En conjunto, la mortalidad observada en las UCIM refleja la gravedad intermedia y la
heterogeneidad fisiopatoldgica de los pacientes semicriticos. Los principales determinantes del
desenlace son la edad avanzada, el grado de disfuncion orgénica al ingreso, la necesidad de soporte
vital y la presencia de comorbilidades relevantes. En paises latinoamericanos, las limitaciones
estructurales y la saturacion de camas criticas condicionan que las UCIM asuman frecuentemente
pacientes con ventilacidon mecénica invasiva o monitoreo avanzado, lo cual eleva las tasas de

mortalidad observadas en comparacion con los centros de referencia internacionales.

La implementacion de protocolos de ingreso y egreso estandarizados, junto con la utilizacion
sistematica de escalas prondsticas y biomarcadores dindmicos, puede mejorar la capacidad de
prediccion y disminuir la mortalidad hospitalaria. En este sentido, la UCIM se consolida como un
componente esencial dentro del continuo asistencial del paciente critico, contribuyendo a la
optimizacion de recursos, la deteccion temprana del deterioro y la mejora de los resultados clinicos

(1,4,6,19,29).
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2.9. Concepto de predictores de mortalidad

2.9.1. Definicion

En la complejidad inherente a la atencion hospitalaria, especialmente en el contexto del paciente
grave en Medicina Interna o en las unidades de cuidados intensivos (UCI), establecer un prondstico
certero resulta ser una de las tareas mas criticas y desafiantes para el médico (8). El concepto de
“predictores de mortalidad” se articula como el conjunto de variables o indicadores, medibles y
objetivos, que permiten anticipar la probabilidad de que un paciente experimente un desenlace fatal
durante su hospitalizacion o en un periodo de seguimiento determinado (1,25). La prediccion del
riesgo de muerte es fundamental no solo desde el punto de vista ético y humanista (1,4), sino
también para optimizar el manejo, definir los criterios de ingreso a unidades especializadas y

garantizar la distribucion eficiente de recursos sanitarios limitados (1,29,35).

Conceptualizando los términos, es imperativo establecer una diferenciacion semantica precisa. Un
factor prondstico o predictor de mortalidad es cualquier caracteristica que, de manera individual,
se asocia con el riesgo de morir o la supervivencia (1,36). Estos factores constituyen los elementos
de riesgo que, cuando estan presentes, indican una evolucion clinica desfavorable (10). El principal
determinante del prondstico de supervivencia hospitalaria es la gravedad de la enfermedad aguda,

pero también influyen la edad y el estado de salud previo (1).

Por otro lado, un marcador de riesgo o biomarcador suele referirse a una medicion especifica,
generalmente bioquimica o fisioldgica, que cuantifica la disfuncién de un 6rgano o la intensidad
de una respuesta patoldgica (12). Por ejemplo, en el contexto de la sepsis, el lactato sérico puede
ser un marcador importante para valorar el prondstico (11), al igual que la proteina C reactiva
(PCR) o la procalcitonina (PCT) (12,36). No obstante, a menudo, los términos "predictor" y "factor
pronostico" se utilizan de forma intercambiable para referirse a cualquier variable que incide en el

desenlace del paciente.

Los predictores se pueden clasificar segin su naturaleza en tres grandes categorias, aunque
habitualmente se emplean de forma combinada. Los parametros clinicos y demograficos incluyen
variables inherentes al paciente que reflejan su situacion previa a la enfermedad actual (8). Entre
estos, se encuentran la edad (siendo la edad avanzada un fuerte predictor de peores resultados y

mayor mortalidad)(1,5,10), el sexo (siendo el masculino un factor de mayor riesgo en algunas
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poblaciones) (5,40) y la presencia de comorbilidades crénicas subyacentes, como la insuficiencia
cardiaca cronica, la hepatopatia crdnica, el céncer (8), la enfermedad respiratoria(35) o la
enfermedad cerebrovascular (10). En este grupo también se considera el estado de salud anterior a
la enfermedad actual (1), la pluripatologia (8), la inmunodepresion y el diagnodstico hematologico

al ingreso, que ha demostrado tener una fuerte asociacioén independiente con la mortalidad (1).

En segundo lugar, los pardmetros fisioldgicos reflejan la inestabilidad aguda del paciente y se
obtienen a partir de las constantes vitales bésicas y el estado neuroldgico (8). Estos incluyen la
presion arterial media (PAM), la frecuencia respiratoria (siendo la taquipnea un predictor de
mortalidad) (10), la frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno y el nivel de consciencia (37), a
menudo, evaluado mediante la Escala de Coma de Glasgow (GCS) (1). De hecho, la Escala de

Coma de Glasgow es un factor predictor de mortalidad ampliamente descrito (1,25).

Finalmente, los pardmetros bioquimicos o de laboratorio cuantifican la disfuncion organica y el
estado metabolico. Son ejemplos la creatinina sérica o la necesidad de depuracion extrarrenal,
indicativa de fallo renal agudo y asociada a una alta mortalidad (1,25,28), los niveles de lactato
(cuyos valores elevados, especialmente por encima de 4 mmol/L, son un fuerte factor de riesgo de
mortalidad en pacientes criticos, particularmente en sepsis o choque séptico) (11,17,36), y los
niveles de pH bajo, que indican acidosis metabdlica, ademés, son un indicador reconocido de
gravedad. Otros marcadores incluyen los niveles de leucocitos (leucocitosis o leucopenia) (10,28),

trombocitopenia, hiperbilirrubinemia, e hipoalbuminemia (3).

Dada la compleja interaccion de estas multiples variables en el paciente critico y hospitalizado, la
prediccion objetiva requiere el empleo de modelos multivariables y sistemas de puntuacion
validados (1,9). Estos sistemas (o0 scores) como APACHE (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation), SAPS (Simplified Acute Physiology Score), MPM (Mortality Prediction Model) y
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) (1,36,42), se basan en datos recopilados
prospectivamente y utilizan andlisis de regresion logistica multiple para identificar las variables

que se asocian de forma independiente con la mortalidad (1,10).

La importancia de estos modelos radica en que transforman la magnitud de la condicion clinica en
una probabilidad numérica de muerte, proporcionando una base objetiva para la estratificacion del

riesgo (1,31). Estos sistemas, al evaluar la gravedad, tienen como principal objetivo predecir la
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probabilidad de mortalidad hospitalaria para grupos de pacientes, siendo herramientas esenciales
para estandarizar la investigacion, comparar la calidad de la atencion entre diferentes unidades y
asignar recursos (1,26). Para que se consideren fiables, deben demostrar una discriminacion
aceptable (capacidad para distinguir a los que mueren de los que sobreviven) y una calibracion
adecuada (concordancia entre la mortalidad observada y la predicha). Sin embargo, es crucial notar
que, si bien son valiosos para la gestion y la evaluacion de grupos, no estan disefiados para ofrecer

un pronostico individual irrevocable (3,35,39).

2.9.2. La importancia de los predictores de mortalidad en la estratificacion del riesgo y la
gestion asistencial en medicina critica e intermedia

La Medicina Interna, como especialidad que abarca la complejidad y la pluripatologia, se encuentra
intrinsecamente ligada al manejo del paciente grave. En este escenario, el uso de predictores de
mortalidad no es una mera formalidad estadistica, sino una herramienta clinica fundamental, cuya
aplicacion rigurosa asegura la objetividad en la toma de decisiones, la estratificacion precisa del
riesgo y la optimizacion de los recursos sanitarios (42). Estos modelos prondsticos, como el
APACHE, SAPS, MPM y el SOFA, transforman la gravedad de la enfermedad en una probabilidad

numérica de muerte (26).

2.9.2.1. Estratificacion de riesgo e intervencion temprana

El papel primordial de estos indices reside en la estratificacion del riesgo (8). Los pacientes criticos
y semicriticos son una poblacion heterogénea (1). Es imperativo que el médico realice una
evaluacion rapida y objetiva en el momento del ingreso, complementando la experiencia y la
intuicion clinica (8). Factores como la edad, el estado de salud previo, la complejidad de las
alteraciones fisioldgicas (disfuncion multiorganica) y el diagnostico son los principales
determinantes del pronostico (1,44). Al cuantificar estos elementos, los predictores de mortalidad
permiten identificar precozmente a aquellos pacientes con mayor probabilidad de deterioro o
muerte hospitalaria, facilitando asi la implementacion de intervenciones terapéuticas tempranas

(11,28).

La relevancia de las primeras 24 horas de estancia es critica, ya que la mayoria de los sistemas de
puntuacion tradicionales (APACHE, SAPS, MPM) se disefiaron para utilizar los peores valores
fisiologicos obtenidos en este intervalo a fin de predecir la mortalidad hospitalaria (1,26,45). Un

ejemplo claro se observa en pacientes con sepsis o choque séptico, donde la escala SOFA (que
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evalua seis sistemas organicos) y biomarcadores como el lactato sérico, son vitales para valorar la
gravedad, predecir el pronostico y guiar el tratamiento adecuado (11,17). Niveles elevados de
lactato indican hipoxia tisular y se asocian a un mayor riesgo de muerte (11). Ademas, la
combinacion de parametros permite reconocer tempranamente a pacientes criticos y reducir el
riesgo de fallecimiento (11). Sumado a ello, variables como la Escala de Coma de Glasgow (GCS)
y el nitrégeno ureico en sangre (BUN) se identifican como elementos criticos en la prediccion de

mortalidad intrahospitalaria en las primeras horas (24).

2.9.2.2. Definicion de criterios asistenciales y optimizacion de recursos

En el ambito de la Medicina Critica e Intermedia, los predictores de mortalidad cumplen una
funcion esencial en la gestion hospitalaria. Su utilidad se extiende a la definicion de criterios de
ingreso o egreso, aunque es crucial recordar que no deben ser el Unico instrumento para una
decision individual e irrevocable. La estratificacion del riesgo permite priorizar los traslados a la
UCI, asegurando que los recursos de soporte vital avanzado se concentren en los enfermos con la

mayor gravedad y el potencial mas alto de recuperacion.

En el contexto de las unidades de cuidados intermedios (UCIM), los predictores son igualmente
vitales. Las UCIM estan concebidas para pacientes que requieren mayor monitorizacion y cuidados
que una sala general, pero que previsiblemente tienen un bajo riesgo de necesitar soporte vital
invasivo. Al clasificar adecuadamente a los pacientes, la UCIM contribuye a la optimizacion de
recursos, mejorando la eficacia y eficiencia de la UCI y reduciendo la mortalidad en las salas de
hospitalizacion convencional. Sin embargo, la prediccion es necesaria para prevenir el deterioro:
un traslado prematuro (egreso precoz) de la UCI a planta o un traslado tardio a la UCI (transferencia
step-up) desde la UCIM, debido a un empeoramiento no anticipado, se ha asociado con un aumento

de la mortalidad.

2.9.2.3. Implicaciones éticas y evaluacion de la calidad

Desde una perspectiva ética, los modelos predictivos asisten en la evaluacion de la limitacion del
esfuerzo terapéutico (LET) (1). Cuando los sistemas de puntuacion indican una probabilidad de
muerte extremadamente alta, ayudan a los médicos a discernir si continuar con medidas invasivas
y costosas (encarnizamiento terapéutico) resulta futil, orientando la atencion hacia los cuidados
paliativos (1,25). Este es un dilema ético constante en la UCI, donde la finalidad es "prolongar la

vida y no la de posponer la muerte" (1).
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Finalmente, el uso sistematico de estas herramientas se traduce en una mejora continua de la
seguridad del paciente y la calidad asistencial. Al permitir comparar la mortalidad observada con
la mortalidad esperada ajustada por gravedad, las instituciones pueden evaluar el desempefio de la
UCI, detectar déficits asistenciales y realizar auditorias internas (1,26). La reduccion de la
mortalidad hospitalaria en las UCI, observada a lo largo de los afios en diversas series, se atribuye
a menudo a la mejora en los cuidados criticos y al uso de estrategias protocolizadas, cuyo €xito es
cuantificado por estos modelos predictivos (1). Por esto, los indices prondsticos, aunque no son
infalibles en el prondstico individual, son un soporte indispensable para la gestion clinica moderna

(26).

2.10. Modelos de prediccion de mortalidad en UCI e intermedia

La necesidad de objetivar la gravedad y predecir el desenlace clinico, especificamente la
mortalidad, es una piedra angular en el manejo del paciente ingresado en las unidades de alta
dependencia. Desde la unidad de cuidados intensivos (UCI) hasta la unidad de cuidados
intermedios (UCIM), la estratificacion del riesgo mediante escalas pronoésticas estandarizadas es
indispensable para definir criterios de ingreso, racionalizar el uso de recursos tecnoldgicos
limitados y evaluar la calidad asistencial. Estos instrumentos transforman la compleja situacion
clinica de un paciente en una probabilidad numérica de muerte (26). A continuacion, se describen
las principales escalas de prediccion utilizadas en Medicina Critica e Intermedia, analizando sus

variables y su rendimiento.

2.10.1. Modelos de clasificacion de gravedad clasicos
Los sistemas prondsticos de mortalidad se agrupan historicamente en tres grandes familias:

APACHE, SAPS y MPM, todos disefiados para pacientes de UCI general (1,3).

El sistema APACHE, en su version mas utilizada, APACHE II (1985), basa su puntuacion de 0 a
71 en la hipotesis de que la gravedad se puede cuantificar midiendo el grado de anormalidad de
variables fisiologicas (39,46). APACHE II evalta 12 variables fisioldgicas (temperatura, presion
arterial media, frecuencia cardiaca y respiratoria, oxigenacion, pH arterial, sodio, potasio,
creatinina, hematocrito, leucocitos y Escala de Coma de Glasgow o GCS) (47). Ademas, incluye

la edad y el estado de salud cronico o comorbilidades (1).
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Para su calculo, se emplean los peores valores de estas variables registrados durante las primeras
24 horas del ingreso en la UCI (1). Por otro lado, la version mas reciente, APACHE IV (2006) es
mas compleja, ya que utiliza 129 variables para predecir la mortalidad y la duracion de la estancia,

mostrando en general una discriminacidn superior (26).

La Simplified Acute Physiology Score (SAPS), desarrollada como una alternativa més sencilla al
APACHE(36,39), en su version SAPS II (1993), utiliza un rango de 0 a 162 puntos e incorpora 15
variables: 12 fisioldgicas, edad, tipo de ingreso (médico, quirdrgico programado o no programado),
y tres variables de enfermedad subyacente (SIDA, cancer metastasico y neoplasia
hematologica)(36). Por su parte, SAPS III (2005) utiliza 20 variables y fue desarrollado a partir de

una cohorte mundial (39).

El Mortality Probability Model (MPM) se distingue de los anteriores en que no genera un score
intermedio de gravedad, sino que calcula directamente la probabilidad de mortalidad hospitalaria
mediante una ecuacion de regresion logistica (39,48). Las versiones MPM Il y MPM 11 utilizan
variables dicotomicas (excepto la edad) evaluadas al momento del ingreso o a las 24 y 48
horas(1,39). El MPM 11, por ejemplo, utiliza 15 variables al ingreso, incluyendo el tipo de

internamiento y si se realizé reanimacion cardiopulmonar previa (26).

2.10.2. Evaluacion de disfuncion organica y alerta temprana

La escala Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), si bien se utiliza en UCI, fue desarrollada
inicialmente en 1994 para evaluar de forma objetiva y cuantitativa la disfuncion multiorganica en
pacientes sépticos, aunque su aplicacion se ha extendido (9,39). El SOFA puntua seis sistemas
organicos (respiratorio, coagulacion, hepatico, cardiovascular, neurologico y renal) de 0 a 4, con
una puntuacion total de 0 a 24 (11,47). Su gran ventaja es que permite la evaluacion secuencial de
la trayectoria clinica, siendo el aumento de >2 puntos un criterio asociado a un riesgo de mortalidad

de >10% y sugiriendo la necesidad de monitorizacidon continua (11).

En las areas de Medicina Intermedia y salas generales, las escalas de alerta son cruciales. El
National Early Warning Score 2 (NEWS2) es una escala cuantitativa que valora variables
fisiologicas clave (frecuencia cardiaca y respiratoria, presion arterial sistolica, temperatura,
saturacion de oxigeno, uso de oxigeno suplementario) y el nivel de consciencia (ACVPU)(44).

Aunque estas escalas de alerta (como NEWS2 o MEWS) no estan disefiadas primariamente para
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la UCI, su aplicacion es esencial en el triaje del deterioro clinico en Urgencias o en salas,
permitiendo una intervencion temprana (37). Un puntaje NEWS2 >5 sugiere un pronodstico

desfavorable.

Especificamente para las unidades semicriticas, el Intermediate Care Unit Severity Score
(IMCUSS) es el tnico predictor disefiado para este entorno (20). E1 IMCUSS se calcula a partir de
nueve variables dicotomizadas, incluyendo estancia hospitalaria pre-UCIM >7dias, infeccion
asociada a la atencion sanitaria (HCRI), cancer metastasico, inmunosupresion, GCS <12,

ventilacidon no invasiva (NIV), plaquetas <50.000/, BUN >28 y bilirrubina >4 mg/dl.

2.10.3. Capacidad discriminativa y limitaciones

La validez de los modelos prondsticos utilizados en Medicina Critica e Intermedia se fundamenta
en dos propiedades esenciales: la discriminacioén y la calibracion. La discriminacion evalua la
capacidad del modelo para distinguir correctamente entre los pacientes que presentan el desenlace
(por ejemplo, fallecimiento) y aquellos que no lo hacen; mientras que la calibracion mide el grado
de concordancia entre la mortalidad predicha por el modelo y la mortalidad realmente observada

en la cohorte analizada (1,48).

La discriminacion se valora habitualmente mediante el Area Bajo la Curva Receiver Operating
Characteristic (AUC-ROC), que representa la relacion entre la tasa de verdaderos positivos
(sensibilidad) y la tasa de falsos positivos (1-especificidad) para todos los posibles puntos de corte

del modelo (8). El valor del AUC-ROC oscila entre 0 y 1:

e Un valor de 0.5 indica ausencia de capacidad discriminativa (equivalente al azar).

e Valores entre 0.7 y 0.8 se consideran aceptables, entre 0.8 y 0.9 buenos, y superiores a 0.9
reflejan una excelente discriminacion. Por tanto, un AUC-ROC maés cercano a 1 implica
una mejor capacidad de discriminacion del modelo, es decir, una mayor habilidad para
clasificar adecuadamente a los pacientes que falleceran respecto a los que sobreviviran. En
cambio, la calibracion no se mide con la curva ROC, sino con pruebas especificas como la
de Hosmer-Lemeshow, que comparan la probabilidad de mortalidad estimada frente a la
observada. Un modelo puede tener una excelente discriminacion (AUC-ROC alto) y, sin
embargo, presentar una calibracion deficiente si las probabilidades pronosticadas no

reflejan fielmente la mortalidad real en la poblacion estudiada.
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En estudios comparativos realizados en unidades de cuidados intensivos (UCI), el APACHE IV ha
mostrado una de las mejores capacidades discriminativas (AUC-ROC 0.805) (31), aunque con una
calibracion deficiente, ya que tiende a infraestimar la mortalidad real. El SOFA presenta un
rendimiento pronostico excelente, especialmente en sepsis (AUC-ROC entre 0.853 y 0.894), por
lo que su aplicacion diaria es ampliamente recomendada (26). Por su parte, el MPM II ha mostrado
frecuentemente la mejor calibracion entre los modelos clasicos, con una discriminacion aceptable
(AUC-ROC 0.748) (31). En el contexto de cuidados intermedios, el IMCUSS, disefiado
especificamente para pacientes semicriticos, ha reportado una discriminacion adecuada (AUC-

ROC = 0.72) (31).

Una limitacion comun de estos modelos es su deterioro progresivo con el tiempo, producto de los
cambios en la casuistica, la edad poblacional y los avances terapéuticos, lo cual exige
recalibraciones y actualizaciones periddicas para mantener su validez predictiva (31). Ademas,
escalas como APACHE II pueden ser inexactas en pacientes con estancias prolongadas o en
subpoblaciones especificas (por ejemplo, adultos mayores fragiles o pacientes neurocriticos) (1).

(Ver Tabla 4)

Tabla 4. Comparacion entre modelos predictivos de mortalidad

Modelo Variables Unidad Ventajas Limitaciones AUC
APACHE 12 fisiologicas (peores ucCl Herramienta Calibracion 0.70 a
II 24h), Edad, General estandarizada, historicamente 0.81(44)
Comorbilidades, GCS(1). ampliamente deficiente
usada y (infraestima
validada(48). mortalidad);
complejo;
seleccion inicial
basada en
consenso(39).
SOFA 6 sistemas organicos UCI/Sepsis  Evalta Requiere approx
(PaO2/Fi02, Plaquetas, (uso disfuncion resultados de 0.67 a
Bilirrubina, secuencial) organica laboratorio; 0.89
PAM/vasopresores, GCS, continua, menor (Alto en
Creatinina/Diuresis)(47). esencial para sensibilidad en el  sepsis)
sepsis(26). ingreso inmediato

que qSOFA(49).
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Modelo Variables Unidad Ventajas Limitaciones AUC
SAPS II 12 fisiologicas (peores ucCl Menos variables  Calibracion a approx
24h), Edad, Tipo de General y mas facil de menudo 0.75a
admision, aplicar que deficiente; pierde  0.82
Comorbilidades APACHE II(39). precision en
especificas(1). estancias
prolongadas(45).
IMCUSS 9 variables dicotomicas UCIM Especificamente ~ Validacion approx
(e.g., GCS <12, VNI, desarrollado externa limitada; 0.72 a
BUN, Bilirrubina, Cancer para Cuidados se ha reportado 0.80
metastasico, Intermedios(20). mala calibracion
Inmunosupresion)(20). en poblaciones
externas(20).

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de (1,20,26,39,44,45,47,48)

2.11. Predictores clinicos de mortalidad: edad, fragilidad y estado funcional previo

En el ambito de la Medicina Interna y de las unidades de alta dependencia, como las unidades de
cuidados intermedios (UCIM), la complejidad clinica del paciente hospitalizado exige una
evaluacion pronostica rigurosa. Determinar la probabilidad de un desenlace adverso,
particularmente el fallecimiento, es una labor que complementa la destreza clinica con
herramientas objetivas (8). Los predictores clinicos de mortalidad son variables que reflejan el
estado basal y la trayectoria médica del paciente con anterioridad al evento agudo que motiva el
ingreso (8). Estos se distinguen de los factores fisiologicos (como la frecuencia cardiaca o la Escala
de Coma de Glasgow —GCS—) y bioquimicos (como el lactato o la creatinina), los cuales reflejan
la inestabilidad vital inmediata o la disfuncidon organica (8). Los predictores clinicos incluyen la
edad, la comorbilidad cronica (como las evaluadas por los indices de Charlson o Elixhauser) y el

estado funcional previo (1).

El papel fundamental de estos predictores es la estratificacion del riesgo (2). Al contextualizar la
vulnerabilidad inherente del paciente, permiten anticipar la probabilidad de muerte hospitalaria
antes de la aplicacion de modelos prondsticos dindmicos y mas complejos, como el APACHE o el
SOFA (8). Esta estratificacion es vital para la gestion hospitalaria, ya que orienta la toma de
decisiones clinicas y ayuda a determinar la ubicacion Optima del paciente en funcion de la

necesidad de recursos y la potencialidad de beneficio (1).
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2.11.1. Edad avanzada y reserva fisiologica

La edad avanzada es quizas el predictor clinico mas robusto. El proceso natural de envejecimiento
se caracteriza por una disminucién progresiva de las reservas fisioldgicas y cognitivas (3). Esto se
traduce en que los pacientes mayores obtienen peores resultados después de un evento critico,
manifestado en mayores tasas de mortalidad y declinacion funcional (3). Ademas, se ha
documentado que la mortalidad aumenta de forma exponencial con la edad(8). Especificamente,
en pacientes ingresados en unidades de criticos, la mortalidad se increment6, siendo superior al
13% en aquellos mayores de 75 afios (1). Este incremento se debe a una acumulacion de dafio
celular que expone al adulto mayor a un mayor riesgo de dependencia y muerte ante la enfermedad

critica (3).

Estudios recientes han confirmado que la edad interfiere en la capacidad predictiva de los modelos
de gravedad generales (8). Por ejemplo, al aplicar modelos como el REMS (Rapid Emergency
Medicine Score) en salas de Medicina Interna, el area bajo la curva (AUC) de discriminacion
disminuy6 de 0,799 en pacientes de <85 afios a 0,660 en aquellos mayores de 85 afios (8). Esto
sugiere que la edad no solo es un factor de riesgo en si mismo, sino que también subsana en las

poblaciones mas longevas (8).

2.11.2. Fragilidad y funciéon como predictores independientes

En un contexto donde la edad de los pacientes hospitalizados ha aumentado progresivamente (8),
la medicina ha reconocido que la edad cronoldgica no debe interpretarse de manera aislada. Es
imperativo considerarla junto con indicadores que reflejen la vulnerabilidad real del individuo. La
fragilidad se define como un sindrome bioldgico caracterizado por la disminucidon de la reserva
fisiologica y la resiliencia, volviendo al paciente vulnerable a resultados adversos tras una noxa
(8). Si bien las fuentes mencionan criterios geriatricos como la Clinical Frailty Scale (CFS), el
Fried Frailty Index o la Edmonton Frail Scale(18), el foco reside en que la presencia de fragilidad
y comorbilidad crénica (evaluadas, por ejemplo, mediante el indice de Charlson) es un factor

determinante en el riesgo de mortalidad (9).

Un predictor clinico asociado y de vital importancia es el estado funcional previo. La capacidad
funcional, a menudo cuantificada por indices como el de Barthel (que evalua la independencia en
las actividades basicas de la vida diaria), se reconoce como un potente marcador prondstico (8).

Estudios demuestran que la dependencia funcional previa al ingreso hospitalario incrementa el
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riesgo de desenlace fatal y puede influir en la respuesta a tratamientos intensivos. Este impacto se
debe a que la funcionalidad (8) refleja la reserva subyacente del paciente; por ejemplo, la
repercusion funcional del dafio neuroldgico (como el accidente cerebrovascular) es la que conlleva

el riesgo, mas que la enfermedad per se (8).

2.11.3. Evidencia reciente y limitaciones

La evidencia reciente (2015-2025) respalda firmemente la utilidad de estos factores en la
prediccion de mortalidad. La inclusion de predictores clinicos como el diagndstico hematologico,
la inmunodepresion (1), la comorbilidad (ej. diabetes, tratamiento anticoagulante) (27) y los dias
de estancia hospitalaria pre-UCI (como indicador de retraso en el ingreso) han demostrado ser
factores asociados independientemente a la mortalidad intrahospitalaria(l). Asi mismo, la
necesidad de incluir el estatus funcional y cognitivo se reconoce explicitamente como un punto de

mejora en los modelos predictivos disefiados para adultos mayores (3).

No obstante, la aplicacién de estos predictores encuentra limitaciones. La subjetividad en la
cuantificacion es un desafio (3). Factores de gran peso prondstico en la practica clinica diaria, como
el estado funcional previo o los aspectos psicosociales (disponibilidad de cuidadores, voluntades
anticipadas), son intrinsecamente dificiles de medir de manera objetiva (8). Ademas, existe
heterogeneidad en las escalas y, en muchos casos, una falta de validacion local en poblaciones
especificas, lo que puede comprometer su generalizacion y llevar a errores en la estimacion del

prondstico individual(8).

En conclusion, la integracion de estos predictores clinicos (edad, fragilidad, comorbilidad y estado
funcional previo) es indispensable para contrarrestar la insuficiente capacidad discriminativa de los
modelos puramente fisiologicos en la heterogénea poblacion de Medicina Interna (8). Al incorporar
la vulnerabilidad basal del paciente, se mejora la precision prondstica, lo que permite optimizar las
decisiones clinicas, concentrar los esfuerzos terapéuticos en pacientes con mayor probabilidad de
beneficio y hacer un uso mas eficiente de los recursos, especialmente en las UCIM, ayudando asi

a definir el limite entre el soporte vital y la limitacion del esfuerzo terapéutico (48). (Ver Tabla 5)



Tabla 5. Comparacion entre diferentes predictores clinicos de mortalidad
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Predictor Herramienta/Concepto  Evidencia Impacto en Limitaciones
mortalidad
Edad Medida demografica, Edad > 75 afios La mortalidad Pérdida de
Avanzada Factor en APACHE 11/ se asocia a aumenta de forma  precision (AUC)
SAPS mortalidad exponencial conla  en modelos
superior al edad(8). generales para
13%(1). Es un pacientes > 85
determinante afios.
principal del
prondstico(1).
Fragilidad / Indice de Charlson, La comorbilidad  Tres o mas Subjetividad en
Comorbilidad Comorbilidades es un factor comorbilidades la definicion de
cronicas(8) determinante en duplican el riesgo  fragilidad y
el riesgo de de fallecer(50). comorbilidad en
mortalidad(9). Diagnosticos la practica
Fragilidad especificos diaria(8).
implica menor (hematologico,
reservay cancer) aumentan
resiliencia(3). el riesgo(1).
Estado Indice de Barthel, Escala  La funcionalidad  Dependencia Riesgo de sesgo
Funcional de Katz (funcionalidad se valora como funcional se asocia en el registro del
Previo basal) un predictor de a peor pronosticoy  estado funcional

mortalidad a
largo plazo(3).

mayor riesgo de
desenlace fatal(8).

basal(8). No se
incluye en
muchos scores
clasicos(8).

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de (1,3,8,9)

2.12. Predictores de comorbilidad indice de charlson y multimorbilidad

La evaluacion de la gravedad en el paciente hospitalizado, especialmente en el contexto de la
Medicina Interna y las unidades de cuidados intermedios (UCIM), trasciende la mera medicion de
la inestabilidad fisiologica aguda. El pronostico de supervivencia de un paciente critico depende
fundamentalmente de tres factores: la gravedad de la enfermedad aguda, la edad y el estado de
salud anterior a la enfermedad actual (1). Dentro de este marco, los predictores de comorbilidad se
definen como aquellas variables estaticas obtenidas de la historia clinica que reflejan la presencia
de enfermedades cronicas preexistentes (1,9). Por lo que su uso es crucial para estimar el riesgo de

mortalidad hospitalaria al cuantificar el terreno bioldgico subyacente del paciente (9).
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2.12.1. Comorbilidad frente a multimorbilidad

Si bien los términos se utilizan a menudo de forma interrelacionada en la practica clinica, es
necesario establecer una distincidon conceptual rigurosa. La comorbilidad se define, en un sentido
amplio, como la presencia de uno o mas diagnosticos adicionales al diagndstico principal o indice
(3). El estudio de la comorbilidad se centra en enfermedades cronicas especificas que coexisten y
que influyen en el pronodstico. Por su parte, la multimorbilidad es un término clinico y
epidemiologico que describe la coexistencia de multiples patologias (generalmente >2) sin
establecer necesariamente una jerarquia causal entre ellas. El paciente de Medicina Interna se
caracteriza por su pluripatologia y la complejidad que esta conlleva (9). Esta carga de enfermedad

incrementa el riesgo de eventos adversos, reingresos hospitalarios y mortalidad(9).

En las unidades de cuidados intermedios, la valoracion de la comorbilidad y multimorbilidad
adquiere una relevancia critica. La UCI ha ampliado su abanico de pacientes, incluyendo a aquellos
de mayor edad y con multiples patologias asociadas(1). La UCIM, al recibir pacientes con patologia
cronica agudizada, necesita discernir objetivamente qué pacientes podrian beneficiarse del
tratamiento intensivo y cudles tienen una baja probabilidad de supervivencia, ayudando asi a evitar

la futilidad terapéutica y a optimizar recursos (1,35).

2.12.2. indice de Comorbilidad de Charlson (CCI)

El indice de Comorbilidad de Charlson (CCI) es el sistema de comorbilidad mas conocido y
frecuentemente utilizado para estimar el riesgo de mortalidad hospitalaria (8,50). Fue desarrollado
y validado originalmente en 1987 con el proposito de clasificar el pronodstico de comorbilidad en

estudios longitudinales (9,51).

El CCl evalua 17 comorbilidades especificas a las cuales se les asigna un valor (puntaje) de acuerdo
con su peso pronoéstico en la mortalidad (9). Por ejemplo, condiciones como infarto de miocardio
o enfermedad arterial periférica reciben 1 punto. Patologias con mayor peso, como la diabetes
mellitus con afeccion de organos, la hemiplejia o los tumores cancerosos (excluyendo
metastasicos), reciben 2 puntos. Las enfermedades hepaticas moderadas o graves se puntian con
3, y los tumores solidos metastasicos o el SIDA reciben el maximo de 6 puntos (9). El valor final

del indice se obtiene sumando el puntaje de las comorbilidades presentes al ingreso (9).
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Aunque el CCI fue disefiado inicialmente para predecir la mortalidad a un afio (8), ha demostrado
utilidad para predecir la mortalidad intrahospitalaria, a 30 dias, a un afio y hasta a 10 afios (9). Se
ha sugerido que el CCI, al combinarse con otros datos administrativos o fisioldgicos, mejora su
capacidad predictiva (51). Para ilustrar su capacidad predictiva a mediano plazo, se ha reportado
que un indice de Charlson de 0 puntos representa un 12% de mortalidad a 3 afios, mientras que un
indice >5 constituye un 85% de mortalidad (8). Ademads, se ha considerado que el CCI debe ser

corregido con el factor edad para mejorar su prediccion de mortalidad (9).

2.12.3. Relevancia pronéstica y evidencia disponible
La coexistencia de multiples patologias (multimorbilidad) es un factor determinante en el
pronostico (9). La evidencia establece que la presencia de tres o mas comorbilidades duplica las

posibilidades de fallecer en comparacion con aquellos pacientes con menos de tres (9).

El Charlson Comorbidity Index (CCI), o sus componentes, son ampliamente utilizados para ajustar
el riesgo de mortalidad. Un estudio que analiz6 pacientes con hemorragia intraparenquimatosa
espontanea grave en UCI encontro que la presencia de diabetes y el tratamiento previo con
anticoagulantes se comportaron como variables predictoras de mortalidad y malos resultados
funcionales (27). En pacientes con fibrilacion auricular hospitalizados, la presencia de antecedente
de diabetes mellitus (OR = 2,45, IC 95%: 1,16-5,18, p=0,019) y la infeccion asociada (OR = 3,67,
IC 95%: 1,77-7,59, p<0,001) fueron predictores de mortalidad por causas no cardiovasculares (52).

En el &mbito de la UCI, el diagndstico de ingreso por patologia hematoldgica es un predictor fuerte,
ya que, en una serie analizada, una cuarta parte de los pacientes ingresados por este motivo
fallecieron. En la regresion logistica para el nuevo modelo predictivo (NMP) de mortalidad en UCI,
el diagndstico hematologico demostrd una fuerza de asociacidn significativa (OR 2,408; IC 95%;

p <0,001).

En términos de capacidad discriminativa, la CCI, al compararse con indices fisioldgicos como
APACHE II en pacientes de UCI, demostr6 ser menos efectiva por si sola. Sin embargo, su poder
predictivo mejor6d ligeramente cuando se afiadio al modelo APACHE II completo (51). La
limitacién es que el CCI es mas fiable en el prondstico a largo plazo (9), mientras que otros modelos

como el SOFA (relacionado con la disfuncion orgénica aguda) y los biomarcadores (ej. lactato o
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el indice lactato/albimina) han mostrado consistentemente una mejor capacidad predictiva a corto

plazo en el paciente critico y séptico(11). (Ver Tabla 6)

Tabla 6. Comparacién entre diferentes predictores de comorbilidad, Indice de Charlson y

Multimorbilidad
Predictor Herramienta/ Evidencia Impacto en Limitaciones
Concepto Mortalidad
Comorbilidad indice de Originalmente Pacientes con >3 Mejor
Cronica Comorbilida  validado para comorbilidades rendimiento en
dde mortalidad a 1 afio; duplican la posibilidad prediccion a
Charlson usado en multiples de fallecer. Puntuacion largo plazo (9).
(CC)) especialidades(9). >5 asociada a 85% de  Por si solo,
mortalidad (a 3 puede ser menos
afnos)(9). efectivo que
scores
fisiologicos
agudos (51).
Diabetes Antecedente  Predictor de Duplica el riesgo de Su impacto es a
Mellitus clinico, mortalidad y mal probabilidad de menudo
incluido en resultado funcional en  fallecimiento en modulado por el
CCI hemorragia pacientes control
intraparenquimatosa neurocriticos. OR 2,45  metabolico
(27). para mortalidad no agudo (ej.
cardiovascular en hiperglucemia)
fibrilacion auricular (3).
(27,52).
Patologia Diagnostico  En UCI, es uno de los  Fuerte asociacion El case mix
Hematologica de Ingreso diagnosticos con la independiente con varia; los
mortalidad mas mortalidad avances en el
elevada (1). intrahospitalaria (OR manejo
2,408) (1). Uno de oncohematologic
cada cuatro pacientes o pueden
ingresados por esta mejorar el
causa falleci6 en la prondstico (1).
serie analizada (1).
Multimorbilidad Numero de Caracteristica comun Los pacientes con mas  El ntimero de
enfermedade de los pacientes de patologias previas patologias debe
s cronicas Medicina Interna y tienen un prondstico ponderarse por
previas UCIM (1,9). mas reservado. su gravedad real
(NPC) y su interaccion

9).

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de (1,3,9,27,51,52)
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2.13. Predictores fisiologicos y de laboratorio de mortalidad

La identificacion temprana del riesgo de muerte en el paciente hospitalizado requiere una
valoracion dindmica de la inestabilidad biolégica y funcional. Los predictores fisiologicos y de
laboratorio de mortalidad se definen como variables objetivas y medibles que reflejan la respuesta
aguda del huésped ante la enfermedad critica o la infeccion (8). Estos parametros, a diferencia de
los predictores clinicos que reflejan la cronicidad (8), intentan reflejar la repercusion del proceso
agudo en el estado vital, estableciendo la gravedad del enfermo y, con ello, una prediccion de riesgo

de mortalidad (8).

La medicion de estas variables, frecuentemente obtenidas en el primer contacto con el enfermo, es
esencial para la valoracion temprana del riesgo y la estratificacion del paciente en funcion de la

necesidad de acciones terapéuticas mas agresivas (9).

2.13.1. Signos vitales criticos y deteccion de deterioro
La monitorizacion de los signos vitales es el pilar para la deteccion de disfuncién de érganos y
sistemas. La presencia de alteraciones en los parametros fisioldgicos se ha asociado con un

aumento en la mortalidad intra-UCI y hospitalaria (8).

e Hipotension y choque: la presion arterial sistolica (PAS) baja y la presion arterial media
(PAM) baja son indicadores de inestabilidad hemodindmica y se incluyen en escalas de
gravedad clésicas (1). Las respuestas fisiologicas a la hemorragia, como la hipotension y la
taquicardia, no siempre son proporcionales al estado de choque, lo que resalta la necesidad
de otros predictores (11). El indice de shock (FC/PAS) ha sido propuesto como una
herramienta mas especifica para evaluar el estado circulatorio (11).

e Taquipnea e hipoxemia: la frecuencia respiratoria elevada (taquipnea) es un predictor de
mortalidad (8). En pacientes hospitalizados por neumonia adquirida en la comunidad
(NAC), la taquipnea (frecuencia respiratoria >30 r.p.m.) se asocié con un Odds Ratio (OR)
de 2.85 de mortalidad(10). La hipoxemia, reflejada por una baja saturacion de oxigeno
(SatO2), también es un predictor independiente de mortalidad (40). En pacientes con
COVID-19 hospitalizados, una menor SatO2 al ingreso fue un predictor independiente de

mortalidad (OR: 0,938) y de ingreso a UCI (40).
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Estas variables fisioldgicas son cruciales para el triaje, pues un descenso en la puntuacion
del APACHE II y la mortalidad se observo a lo largo de los afios en una serie de UCI (1).
Su importancia llevo a que los indices de alerta temprana (Early Warning Scores [EWS]),
como NEWS2 y qSOFA, utilicen estos signos vitales para detectar el riesgo de deterioro

clinico fuera de la UCI (37).

2.13.2. Marcadores de laboratorio: disfuncion y metabolismo

Los biomarcadores de laboratorio permiten una cuantificacion mas profunda del compromiso

organico y metabdlico.

Lactato sérico (hiperlactatemia): el lactato tiene un papel en la produccion energética y el
metabolismo celular (11). Su aumento se relaciona con condiciones mérbidas graves como
la sepsis (11). En un adulto sano, los niveles son menores a 2 mmol/L(17). La
hiperlactatemia severa (lactato mayor de 4 mmol/L) al ingreso en la UCI se asocia a una
mayor mortalidad (11).

o Utilidad dinamica: el lactato es un indicador clinicamente relevante de hipoxia tisular y

severidad de la enfermedad, independientemente de los signos vitales (11). Sin
embargo, el valor predictivo es superior cuando se evalua su aclaramiento (depuracion)
(11). En pacientes con politraumatismo en choque, el lactato sérico que persiste elevado
a las seis horas y la depuracion menor del 20% se asocid significativamente con la
mortalidad (Riesgo Relativo [RR] de 14,90 para mortalidad con depuracion <20% a las
6 horas)(11). Ademas, el valor de lactato al ingreso solo se asocid con riesgo de
transfusiones en dicho estudio (11).

En sepsis: en pacientes con sepsis y choque séptico, los niveles elevados de lactato
superan el 50% e incluso el 70% de los casos (11). Se ha reportado que valores
>3.5 mmol/L en 6 horas son un puntaje Optimo para pronosticar muerte a los 30
dias(11). Ademas, la hiperlactatemia es un factor de riesgo significativo para predecir
mortalidad en pacientes criticos y se ha documentado que es un factor de riesgo para

mortalidad con un p~1.4 (3).

Creatinina y sodio (disfuncion renal y electrolitica): la creatinina sérica, que evalia la
funcién renal, es un predictor importante (40). En pacientes con sepsis, la creatinina se

asocio a la mortalidad con un OR de 11,667 (17). En pacientes hospitalizados con COVID-
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19, la creatinina elevada (> 1.516 mg/dL) fue un predictor independiente de mortalidad
(OR: 1,516) y de ingreso a UCI (OR: 1,551)(53). La insuficiencia renal aguda constituye
una de las complicaciones mas graves en UCI, con una mortalidad global del 42,3% en
aquellos que requirieron depuracion extrarrenal (1). Por su parte, el sodio (Na) también se
utiliza en los sistemas de scoring (APACHE II y SAPS)(3). La hiponatremia y la
hipernatremia son factores de riesgo independientes de mortalidad (3). En pacientes con
COVID-19, la hipernatremia fue un predictor independiente de mortalidad (3).

Albiimina y marcadores de inflamacién/infeccion

o Albimina: la albimina se ha estudiado como variable de interés nutricional en pacientes
con ventilacidn mecanica y un nivel bajo se asocia a peores desenlaces clinicos (10). La
combinacion de lactato y albumina en el indice Lactato/Albumina (ILA) mostré una
buena capacidad discriminativa de mortalidad en choque séptico (AUC 0.790), superior
a las escalas SOFA (AUC 0.742) y SAPS III (AUC 0.669) en un estudio (54).

o Proteina C reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT): estos son biomarcadores de respuesta
inflamatoria e infeccion. El uso de PCT estd bien documentado para el diagnostico
precoz y el pronodstico de infecciones bacterianas. En pacientes con COVID-19, la PCR
elevada fue un predictor independiente de mortalidad (OR: 1,004) y de ingreso a UCI.
La relacion PCR/PCT se ha propuesto como predictor de mortalidad en choque séptico
(54). Un indice menor a 3.64 se relaciona con mayor mortalidad (OR 2.22).

o Eosinopenia: el pronodstico de fallecer con eosinopenia en enfermos con sepsis en la
UCI se demostr6 como un predictor de mortalidad con una fuerte asociacion en

diferentes momentos del analisis (12).

2.13.3. Comparacion e integracion de modelos

Los predictores fisioldgicos y de laboratorio son la base de los modelos de scoring clasicos, que

buscan la integracion de estos parametros (36).

SOFA: evalta la disfunciéon multiorganica (11). La escala SOFA es una de las mas
importantes para evaluar a los pacientes en la UCI porque ayuda a predecir con mayor
precision el riesgo de mortalidad (11). La relacion entre el lactato y la escala SOFA es més

eficaz para predecir la mortalidad en pacientes criticos con sepsis (11). La escala SOFA fue
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encontrada como el predictor de mortalidad mas importante en un estudio de validacion en
pacientes no ingresados en centros criticos (9).

e APACHE II: utiliza los peores valores de las variables fisiologicas, incluyendo sodio,
creatinina y oxigenacion (3). Un valor alto representa mayor riesgo de mortalidad
intrahospitalaria (36). Aunque ampliamente usado, el APACHE II puede infravalorar la

mortalidad real y es menos preciso en grupos con patologia especifica (1).

La fuerte asociacion entre el aumento de lactato y los puntos SOFA elevados enfatiza la necesidad
de utilizar ambos para identificar tempranamente a los pacientes de alto riesgo (11). Sin embargo,
el uso de estos sistemas tiene limitaciones (35). Los scores pronosticos son de poca ayuda para el
manejo de pacientes individuales (26). Ademads, la disponibilidad de un biomarcador altamente
especifico y sensible de infeccion aun no esta bien dilucidado, y no siempre estan disponibles con

la urgencia necesaria en todas las instituciones (12). Por ello, se subraya la necesidad de una

valoracion integral que combine biomarcadores y escalas de gravedad (35). (Ver Tabla 7)

Tabla 7. Predictores fisiologicos y de laboratorio de mortalidad

Predictor Marcador o Fisiopatologia/Punto  Evidencia (Ejemplo  Limitaciones y
Variable de Corte Prondstico  OR/RR/AUC) Contexto
Clinico
Disfuncion Taquipnea Refleja inestabilidad OR: 2.85 para Pérdida de
Fisiologica (>30r.p.m.) respiratoria aguda. mortalidad en NAC valor si solo se
(10). usa al ingreso
(11).
Hipoperfusion Lactato Sérico Hipoxia Mayor de 4 mmol/L se Lactato al
Tisular (>4 mmol/L) tisular/metabolismo asocia a mayor ingreso solo
anaerobico mortalidad (11). Valor asociado con
predominante(17). >4.9 mmol/L en riesgo de
choque séptico predice transfusiones,
8.7 veces mas no mortalidad.
probabilidad de Mejor valor
muerte (17). predictivo con
la depuracién a
las 6 horas.
Disfuncion SOFA Score Integracion de 6 El SOFA junto conel  De poca ayuda
Multiorgénica sistemas organicos. lactato es mas eficaz para el manejo

para predecir
mortalidad en sepsis
(11). Coeficiente de

individual (26).
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Predictor Marcador o Fisiopatologia/Punto Evidencia (Ejemplo  Limitaciones y
Variable de Corte Prondstico  OR/RR/AUC) Contexto
Clinico
B0.208y £10.642 en
regresion lineal, con
mayor susceptibilidad
que APACHE Il 'y
SAPS 11(42).
Fallo Renal Creatinina Sérica  Indicador de Creatinina elevadaes  La IRA
insuficiencia renal predictor de requiere
aguda (IRA). mortalidad en sepsis depuracion
(OR: 11.667(17)). extrarrenal con
mortalidad del
42.3%(1).
Respuesta indice PCR/PCT  Relacion entre indice menor a 3.64 se  Se requiere una
Inflamatoria reactantes de fase relaciona con mayor evaluacion
aguda. mortalidad en choque  integrada con
séptico (OR 2.22)(36). otros factores
de riesgo(36).
Reserva Hipoalbuminemia Disminucion de la EIILA No se incluye
Fisiologica sintesis hepatica o (Lactato/Albumina) en muchos
consumo por mostr6 buena AUC scores
inflamacion (1). (0.790) en choque clasicos(8).
séptico(54).

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de (1,8,11,17,26,36,42,54)

2.14. Predictores de falla organica y su relevancia prondstica en pacientes hospitalizados

La identificacién temprana y precisa de la disfuncion orgéanica es crucial para el manejo del

paciente hospitalizado, especialmente en entornos de cuidados intensivos (UCI), debido a la alta

morbilidad y mortalidad que conllevan las enfermedades criticas (26). La sepsis, definida como la

disfuncion organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped a la

infeccion, es un ejemplo primario donde la valoracion objetiva es vital (11). Escalas como la

Evaluacion Secuencial de Falla Organica (SOFA) se han convertido en el estdndar de oro para

cuantificar esta disfuncion en seis sistemas fisiologicos (26). Un aumento de >2puntos en la escala

SOFA se asocia con un riesgo de mortalidad hospitalaria de al menos el 10% (11). La mortalidad

de estos pacientes se incrementa exponencialmente con el numero de 6rganos afectados (1).

A continuacion, se describen los predictores clave de falla organica seglin los sistemas fisiologicos.



35

2.14.1. Falla respiratoria

La falla respiratoria aguda se caracteriza por la incapacidad del pulmon para realizar un intercambio
gaseoso adecuado, a menudo, manifestindose como hipoxemia grave, tipica del Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) (13). El parametro mas sensible y objetivo para cuantificar la
gravedad del compromiso de la oxigenacion es la relacion entre la presion arterial de oxigeno y la

fraccion de oxigeno inspirado (PAFI) (44). Este indice forma parte de la puntuacion SOFA (44).

Relevancia pronostica: una PAFI < 300mmHg es un criterio de disfuncion organica respiratoria en
el contexto de sepsis grave (1). Los niveles bajos de la PAFI se correlacionan directamente con una
mayor mortalidad (55). La necesidad de ventilacion mecanica invasiva (VMI) es un fuerte
predictor de pronostico adverso y un indicador de falla organica grave (3). Los pacientes que
requieren VMI presentan tasas de mortalidad significativamente mas altas, con un riesgo que, en
algunas cohortes, aumenta en 1.45 veces en comparacion con quienes no la requieren (56).
Asimismo, una saturacion de oxigeno periférica menor de 90% se asocia a un riesgo de muerte

1.4veces mayor (15).

2.14.2. Falla renal

La lesion renal aguda (LRA) es una complicacion frecuente y grave en pacientes criticos (1). Se
caracteriza por una disminucion rapida de la funcién renal, evaluada principalmente por el aumento
de la creatinina sérica y la reduccion del flujo urinario (oliguria) (26). La oliguria se define como
una diuresis <0.5 mL/kg/h durante al menos dos horas en el contexto de sepsis grave (1). Niveles
elevados de creatinina (por ejemplo, >1.5 mg/dl al ingreso) o un aumento en su valor son

predictores independientes de mortalidad (13).

La creatinina sérica es un componente clave de las escalas de gravedad (APACHE II, SOFA,
SAPS)(47). La necesidad de terapia de reemplazo renal (TRR) o didlisis se asocia fuertemente con
disfuncion multiorgédnica y es un factor de riesgo de mortalidad muy significativo, con un Odds
Ratio (OR) reportado de 3.356 para muerte hospitalaria en pacientes sépticos (43). La clasificacion
de la LRA, segtn los criterios KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes), se utiliza

para estandarizar el diagnostico y el riesgo de mortalidad (13).
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2.14.3. Falla cardiovascular

El choque séptico es la manifestacion mas grave de la falla cardiovascular, caracterizada por
hipotension persistente e hipoperfusion tisular a pesar de una reanimacion hidrica adecuada (11).
La hipoperfusion celular conduce a un metabolismo anaerobico y elevacion del lactato sérico (11).
Los parametros clave incluyen la hipotension persistente (presion arterial media [PAM] < 70mmHg
o presion arterial sistélica <90mmHg) y la necesidad de vasopresores o inotrdpicos para mantener

la PAM (26).

Ademas, la necesidad de vasopresores (como la norepinefrina) es uno de los predictores mas
potentes de mortalidad. El uso de vasopresores se asocia con tasas de mortalidad que superan el
50% (26). En pacientes con bacteriemia, el desarrollo de choque séptico incrementa el riesgo de
fallecimiento en 28.2 veces (35). El lactato sérico elevado (hiperlactatemia >4 mmol/L) es un signo
critico de hipoperfusion tisular y se asocia a un prondstico adverso, siendo un factor fundamental

para el diagndstico de choque séptico y prediccion de mortalidad en pacientes criticos (11).

2.14.4. Falla neurolégica

La disfuncion neuroldgica en el paciente critico, como la encefalopatia o el delirium, es una
manifestacion de la enfermedad sistémica subyacente y se asocia a peores desenlaces (3). La
herramienta principal para la evaluacion objetiva del nivel de conciencia es la Escala de Coma de
Glasgow (GCS) (26). La GCS es un componente esencial de la puntuacion SOFA y APACHE
I1(26). Una baja puntuacion en la GCS es un predictor consistente de alta mortalidad (13). Por lo
que pacientes con GCS \I3 presentan un aumento significativo de la mortalidad intrahospitalaria
(44). Especificamente, una GCS <8 al ingreso se ha correlacionado con un aumento en el riesgo de
muerte de 3.52 veces (15). La presencia de delirium o encefalopatia refleja un estado mental
alterado, que es uno de los tres criterios clinicos clave de la escala gSOFA (quick-SOFA), disefiada

para la rapida identificacion de pacientes con riesgo de sepsis fuera de la UCI (57).

2.14.5. Falla hepatica y coagulacion

La disfuncién hepatica, comtn en el sindrome de disfuncion multiorgdnica, se refleja en la
alteracion de la sintesis y la funcion de desintoxicacion del higado (26). Los parametros clave
incluyen la hiperbilirrubinemia y la coagulopatia (26). Al respecto, la puntuaciéon SOFA utiliza el

nivel de bilirrubina (44). La hiperbilirrubinemia (bilirrubina total >2 mg/dl) es un criterio de falla
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organica en el marco de la sepsis y su elevacion se ha asociado con un mayor riesgo de mortalidad

9).

La coagulopatia se valora mediante la prolongacion del INR (International Normalized Ratio) o
del TTPA (Tiempo de Tromboplastina Parcial Activado)(53). Un INR > 1.5 es un signo de
coagulopatia en sepsis y se ha identificado como un predictor independiente de mortalidad en
pacientes gravemente enfermos (53). La trombocitopenia (recuento de plaquetas <100,000mm3)
es otro componente esencial del score SOFA y se considera un factor de riesgo independiente de

mortalidad en pacientes criticos (47).

La disfuncién multiorganica no es una suma lineal de fallas, sino un proceso sinérgico de
desregulacion sistémica que amplifica de forma exponencial el riesgo de muerte hospitalaria (1).
Tal como evidencian las escalas pronosticas, la coexistencia de indicadores de falla aguda en
multiples sistemas —desde el colapso circulatorio evidenciado por el uso de vasopresores y la
hiperlactatemia, hasta el deterioro de la oxigenacion (baja PAFT) y las fallas renales (requerimiento
de TRR) y neurologicas (baja GCS)— reflejan la magnitud del compromiso homeostatico y la
severidad critica del paciente (26). Por lo que la incapacidad para revertir rapidamente estos
parametros, especialmente en las primeras 24 a 48 horas de ingreso, transforma la prediccion de
mortalidad de un riesgo potencial a una alta probabilidad de desenlace fatal, subrayando la urgencia

de una intervencion médica integral y agresiva para preservar la vida (11).

2.15. Predictores basados en scores y escalas

La evaluacion objetiva y estandarizada de la gravedad del paciente es una piedra angular en el
manejo de la Medicina Interna, especialmente en el contexto de la criticidad hospitalaria. Las
escalas pronodsticas cumplen una funcion esencial en la estratificacion del riesgo de mortalidad,
permitiendo a los equipos asistenciales disponer de un lenguaje comun y datos cuantificables (39).
Esta objetivacion resulta fundamental no solo para estandarizar los protocolos de ingreso y
optimizar la distribucion de los recursos sanitarios, sino también para evaluar la calidad asistencial

y realizar comparaciones (benchmarking) entre distintas unidades (42).

En particular, las unidades de cuidados intermedios (UCIM) fueron concebidas para solventar la
brecha asistencial entre las unidades de hospitalizacion convencional y las unidades de cuidados

intensivos (UCI) (19). Los pacientes en UCIM, a menudo denominados semicriticos, requieren un
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nivel de monitorizacion superior al de planta, pero no precisan soporte vital invasivo activo (20).
En este entorno, la aplicacion de modelos predictivos de riesgo es crucial para identificar a aquellos
pacientes que podrian deteriorarse rapidamente y requerir traslado a UCI (step-up transfer),
asegurando asi que las camas de UCI se reserven para los casos de mayor gravedad, maximizando

la eficiencia (52).
2.15.1. Principales sistemas de puntuacion predictiva

2.15.1.1. APACHE 1I y APACHE III (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
El sistema APACHE es uno de los modelos de prediccion de mortalidad intrahospitalaria mas

utilizados a nivel global en UCI (45).

e APACHE II (1985) calcula una puntuacion de gravedad (rango 0-71) a partir de los peores
valores fisiologicos (12 variables) registrados durante las primeras 24 horas del ingreso en
UCI, la edad y el estado de salud cronico (comorbilidades) (13). Aunque es valorado por
su sencillez y parsimonia, presenta limitaciones significativas en el entorno semicritico
(39), ya que fue disefiado y validado principalmente para poblaciones de UCI (39).

e APACHE I (1991) y su sucesor APACHE IV (2006) son modelos mas complejos, que
utilizan regresion logistica multivariante y un nimero mucho mayor de variables (hasta 129
en APACHE IV), incluyendo el diagnostico al ingreso y la ubicacion previa del paciente

(39).

2.15.1.1.1. Limitaciones en pacientes semicriticos

La validez de estos modelos puede verse mermada fuera del ambito de la UCI (39). APACHE, al
ser estatico (basado en las primeras 24 horas), no incorpora el dinamismo de la evolucion clinica
ni las complicaciones que ocurren durante la estancia (39). Ademas, las versiones mas antiguas,
como APACHE II, presentan peor calibracién y discriminaciéon en cohortes contemporaneas,

desaconsejandose su uso sin recalibracion local (36).

2.15.1.2. APACHE 1V
El uso de sistemas de puntuacion predictiva es fundamental en el ambito de los cuidados intensivos,
sirviendo como herramientas objetivas y estandarizadas para medir la gravedad de la enfermedad

y predecir resultados, principalmente, la mortalidad hospitalaria (26).
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El sistema APACHE fue desarrollado por Knaus et al. en 1981, con versiones posteriores, siendo
APACHE 1V la iteracion mas reciente y compleja, introducida en 2006 (26). Nace bajo la hipotesis
de que la gravedad de la enfermedad critica puede cuantificarse midiendo el grado de anormalidad

de un conjunto de variables fisioldgicas (26).

Ademés, APACHE IV utiliza un modelo, el cual calcula la probabilidad de mortalidad hospitalaria,
diferencia de sus predecesores, que se basaban mas en el consenso de expertos, APACHE IV utiliza

un analisis mas sofisticado a partir de un gran volumen de datos (26).

Asi mismo, APACHE IV se distingue por su exhaustividad, ya que utiliza 129 variables. Estas se
extraen de los peores valores fisiologicos registrados en las primeras 24 horas del ingreso del

paciente a la unidad de cuidados intensivos (UCI) (58). Los componentes principales incluyen:

e Variables fisiologicas agudas: signos vitales, creatinina, pH arterial y otros pardmetros
bioquimicos y clinicos que reflejan el grado de alteracion en siete sistemas fisiologicos
principales (58).

e Variables de salud crénica (comorbilidades): incluye la valoracion de comorbilidades y el
estado de salud previo, esenciales para el prondstico (26).

e Datos demograficos y de ingreso: edad, diagnostico al ingreso, y la ubicacion del
tratamiento previo a la UCI (26).

e Variables tecnoldgicas: incluye elementos de soporte como la ventilacién mecanica y la

relacion Pa/FIO2 FiO2, que no estaban presentes en las primeras versiones (26).

El contexto de validacion de APACHE IV provino de una cohorte masiva y diversa de mas de

110,000 pacientes de 104 UCIs en Estados Unidos (26).

2.15.1.2.1. Evidencia cientifica sobre la capacidad predictiva
APACHE IV ha demostrado una superioridad convincente en la capacidad discriminativa en
comparacion con las escalas mas antiguas, aunque ningin instrumento ha demostrado ser

totalmente superior a otro en todos los contextos (26).

e APACHE IV versus APACHE Il y SAPS II: APACHE 1V es significativamente superior a
su predecesor APACHE 1I, el cual ha manifestado en estudios recientes valores de

discriminacion y calibracion que desaconsejarian su utilizacion en la actualidad (31). Enun
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estudio de cohortes de pacientes con Sindrome de Disfuncion Multiorganica (SDMO),
APACHE 1V presenté la mejor capacidad discriminativa con un Area Bajo la Curva
(AUROC) de 0.805(IC 95%, 0.751-0.858), superando a SAPS 1I (0.755) y APACHE II
(0.699) (31). Los modelos mas recientes de APACHE IV han demostrado una mayor
precision en la prediccion de la mortalidad que las versiones anteriores (59).

APACHE 1V versus SOFA: el SOFA es el score con mejor valor predictivo y superioridad
en contextos especificos como la sepsis y la evaluacion dindmica (26). Sin embargo, en la
poblacion general de UCI, APACHE IV tiende a ser mas preciso en la prediccion de la
mortalidad que otros instrumentos. De hecho, un estudio multicéntrico retrospectivo
compard6 APACHE-IV, SAPS 2 y $\text{MPM} 0$-III en pacientes con COVID-19 y
encontr6 que APACHE-IV ofrecia la mejor precision predictiva (26). La precision de

APACHE y SAPS mejor6 cuando se combinaron con las puntuaciones SOFA (26).

2.15.1.2.2. Aplicacion y validez en UCI y UCIM

APACHE 1V es una herramienta de uso rutinario y de referencia en las UCI, cuyo propodsito es

facilitar la evaluacion de la calidad de la atencidén y la comparacion del funcionamiento de las

unidades a nivel institucional y regional (26). Su principal ventaja es que permite distinguir con

precision entre supervivientes y no supervivientes (26). Ademas, a diferencia de otros scores

clasicos (SOFA, SAPS, MPM), APACHE 1V, puede proporcionar algoritmos para predecir la

duracion de la estancia en la UCI.

2.15.1.2.3. Aplicacion y validez en UCIM
La aplicacion de APACHE IV en unidades de cuidados intermedios (UCIM) o en salas de

hospitalizacion y urgencias es limitada y de utilidad cuestionable:

Disefio y contexto: APACHE 1V, al igual que sus predecesores, fue disefiado y validado
especificamente para pacientes criticos ingresados en UCI (26). Su estructura esta basada
en la recoleccion de variables que son habituales en el monitoreo avanzado de UCI
(ej.PAFI, ventilacién mecanica) (39).

Discriminacion y calibracion: los estudios de validacion de escalas de gravedad (como
APACHE 11 y SOFA) en cohortes de pacientes "fuera de la UCI" o semicriticos han

evidenciado un rendimiento inadecuado en términos de discriminacion y calibracion (11).
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Dado que APACHE IV depende de una carga de datos mucho mayor y esté calibrado para
la mortalidad mas alta de la UCI, su traslacion directa a la UCIM (poblaciéon de menor
gravedad y sin el mismo nivel de soporte invasivo) podria resultar en una calibracion muy

pobre, con tendencia a sobreestimar el riesgo de mortalidad (59).

2.15.1.2.4. Limitaciones
A pesar de su superioridad discriminativa, el APACHE IV enfrenta desafios que han limitado su

adopcion masiva a nivel internacional:

e Complejidad y carga de datos: la mayor limitacion de APACHE IV es la alta carga de
abstraccion y la necesidad de recolectar 129 variables. Esta complejidad dificulta su
aplicacion practica diaria y requiere sistemas informaticos robustos, lo que lo hace menos
viable que modelos mas sencillos como SOFA o SAPS II (31).

e (Calibracion deficiente: a pesar de tener la mejor discriminacion, APACHE IV exhibe una
muy mala calibracion en cohortes de SDMO. Esto significa que, si bien distingue bien entre
sobrevivientes y fallecidos, la probabilidad de muerte que predice puede no coincidir con
la mortalidad real observada en la unidad, tendiendo en algunos casos a infraestimar la
mortalidad en pacientes de riesgo moderado a alto (31).

e Pérdida de rendimiento con el tiempo: al igual que todos los scores, el rendimiento de
APACHE IV se deteriora con el tiempo debido a la mejora en los tratamientos, lo que

requiere actualizaciones periddicas y validacion local (59).

2.15.1.2.5. Relevancia para protocolos de Medicina Interna y UCIM

Aunque el APACHE IV no es la herramienta ideal para la estratificacion diaria en la UCIM debido
a su complejidad y validacion especifica para la UCI, su marco conceptual es crucial. La relevancia
de APACHE 1V en los protocolos de Medicina Interna radica en su enfoque integral de la gravedad.
Demostrd que el APACHE II junto con factores de gravedad no incluidos en dicho score (como
los dias previos de estancia hospitalaria pre-UCI, el diagndstico hematoldgico, o la necesidad de

VMI o TRR durante el ingreso) mejoran la prediccion prondstica del paciente (1).

La leccion metodologica de APACHE IV es que la prediccion mas precisa de la mortalidad se logra
al combinar variables de gravedad aguda, estado cronico y complicaciones dindmicas. Su

incorporacion, aunque sea a través de modelos simplificados o variables clave que influyen en su
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calculo (ej. edad, GCS, necesidad de VM, necesidad de TDE), es fundamental para optimizar la

toma de decisiones clinicas, estratificar mejor el riesgo en pacientes de larga estancia y guiar la

limitacién del esfuerzo terapéutico en aquellos con una probabilidad de fallecer muy alta (1).

2.15.1.3. SOFA

La escala SOFA (1996) fue desarrollada inicialmente por la Sociedad Europea de Medicina

Intensiva para cuantificar la gravedad de la disfuncidén orgénica en pacientes con sepsis, aunque su

uso se ha generalizado (39).

Valoracion dindmica: SOFA evalta seis sistemas orgéanicos (respiratorio, cardiovascular,
hepatico, renal, neurolégico y de coagulacion) mediante la asignacion de 0 a 4 puntos a
cada sistema, sumando un total maximo de 24 (39). A diferencia de APACHE, SOFA esta
diseniado para ser evaluado secuencialmente, a menudo, a diario o a las 48 horas, utilizando
los peores valores (9).

Relevancia pronostica: un aumento de >2 puntos en el score SOFA se asocia con un riesgo
de mortalidad >10%(26). El delta SOFA (cambio en la puntuacion) es un predictor de
prondstico mas sensible que el puntaje de ingreso en pacientes criticos (25). El valor
predictivo de la puntuacion SOFA a las 48 horas, a menudo, resulta superior al puntaje
inicial (9).

Adaptacion a UCIM: aunque requiere pardmetros de laboratorio, lo cual puede ser limitante
en entornos de urgencias, el SOFA se ha utilizado con éxito en UCIM y salas de
hospitalizacion (57). En pacientes semicriticos con sepsis, SOFA ha demostrado ser

superior a APACHE II en la prediccion de la mortalidad en UCI (43).

2.15.1.4. NEWS2 y MEWS (Early Warning Scores)

Las escalas de Alerta Temprana (EWS) se enfocan en la deteccion del deterioro clinico temprano

fuera del entorno de la UCI (39). Estan disefiadas para una aplicacion sencilla a pie de cama.

MEWS (Modified Early Warning Score): utiliza parametros fisiologicos basicos como la
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial sistdlica, temperatura y nivel
de consciencia (37). La evidencia sugiere que MEWS es la escala més utilizada en los

servicios médicos de emergencia (SMEs) (37).
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e NEWS2 (National Early Warning Score 2): se considera mas precisa que MEWS en
algunos estudios. Incluye los signos vitales estindar mas la saturacion de oxigeno y el uso
de oxigeno suplementario (37). Una puntuacion NEWS2 de >5 se asocia con un riesgo de
mal pronostico o mortalidad (44).

e Aplicabilidad fuera de UCI: NEWS2 y MEWS son altamente aplicables en salas generales
y urgencias(37). La incorporacién de biomarcadores como el lactato sérico a estas escalas
(p. ¢j., LgSOFA o NEWS2-L) mejora significativamente su capacidad predictiva en
Urgencias (57).

2.15.2. Desempeiio en pacientes semicriticos (UCIM)

En pacientes semicriticos, los scores especificos para UCI, como APACHE Il y SOFA, a menudo
muestran una reduccion en su rendimiento pronostico (19). La escala IMCUSS (Intermediate Care
Unit Severity Score), disefiada especificamente para este entorno, mostr6 una discriminacion
aceptable (AUC 0.72) en un estudio de validacion externa, pero con una calibracion deficiente que

subestimo la mortalidad (20).

Los estudios de metaanalisis recientes han concluido que SOFA mantiene un poder predictivo
optimo para la mortalidad por sepsis (AUC 0.819), y supera significativamente a qSOFA (AUC
0.607) y SIRS (AUC 0.589) en pacientes admitidos en UCI con sospecha de infeccion (57). Sin
embargo, la combinacion de qSOFA con biomarcadores de hipoperfusion como el lactato
(LgSOFA) alcanza una precision comparable a SOFA (AUC 0.823 vs 0.819)(57). Asi mismo, la
alta especificidad de LqSOFA (0.88) lo hace extremadamente valioso para la exclusion rapida de
pacientes de bajo riesgo en contextos de urgencias o recursos limitados, siendo una herramienta

prometedora para el triaje en UCIM(57). (Ver Tabla 8)
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Tabla 8. Principales predictores basados en scores y escalas y su aplicabilidad en UCIM

Escala Ventajas Comparativas Limitaciones/Desventajas

APACHE  Excelente discriminacion. Bien Calibracion deficiente y deterioro con el tiempo.

v validado en UCI(39). Alta carga de datos (APACHE IV)(26). Pobre

rendimiento en pacientes semicriticos(1).

SOFA Evaltia dinamicamente la disfuncién =~ Dependencia de pruebas de laboratorio(57).
organica (secuencial). Ideal para Puntuacion inicial menos predictiva que la
sepsis(39). Mas sencillo de calcular seriada(9).
que APACHE(9).

NEWS2/ Sencillez y velocidad de uso (solo Sensibilidad suboptima (QSOFA)(57). Menor

MEWS signos vitales)(39). Alta aplicabilidad precision en UCI debido a confusores

fuera de UCI (Urgencias/Planta)(37). (ventilacion mecanica)(49). Disefiadas para
activacion de respuesta rapida, no para
prondstico per se(49).
Fuente: Elaboracion propia, adaptado de (9,37,37,39,49,57,)

Es fundamental reconocer que todos los modelos pierden precision predictiva (deterioro de la
calibracion y discriminacion) cuando se aplican a poblaciones distintas a aquellas en las que fueron
disefiados (falta de validez externa) (26). Factores demograficos, la prevalencia de comorbilidades
especificas y las caracteristicas organizativas locales (tipo de hospital, criterios de ingreso a UCI)
influyen en el pronostico real (26). Por lo tanto, se enfatiza la necesidad ineludible de validaciones
locales y adaptaciones contextuales (customization) para mantener la relevancia de estos scores en

la practica clinica diaria, especialmente en unidades especializadas o semicriticas (26).

2.16. Sintesis integradora de predictores de mortalidad en UCIM

La gestion de la complejidad inherente al paciente semicritico en las unidades de cuidados
intermedios (UCIM) demanda una evaluacion pronostica multifactorial y continua. Estas unidades,
que actlian como puente asistencial entre la hospitalizacion convencional y la unidad de cuidados
intensivos (UCI), requieren sistemas de estratificacion de riesgo robustos para optimizar la
asignacion de recursos y prevenir el deterioro clinico inadvertido que pueda llevar al traslado tardio

a UCI o al fallecimiento (2).

La evidencia reciente (2015-2025) subraya que la mortalidad en UCIM, aunque heterogénea, oscila
entre el 6.2% y el 14% a nivel hospitalario (19). La prediccion del desenlace en esta poblacion no
puede depender de un unico indicador, sino de la integracion sinérgica de factores demogréaficos,

de comorbilidad, fisiologicos y bioquimicos (53).
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La literatura actual demuestra que la capacidad predictiva se maximiza al combinar variables

clinicas y de laboratorio con escalas pronosticas, superando el uso de indicadores aislados (57).

Factores clinicos y demograficos: la edad avanzada es el predictor demografico mas
consistente de mortalidad, especialmente en pacientes mayores de 65 afios (1). Un nivel de
conciencia alterado, cuantificado por una baja puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow
(GCS), es un fuerte indicador prondstico independiente (27). Ademads, la presencia de
comorbilidades cronicas (como cancer, enfermedad renal cronica o enfermedad hepatica)
incrementa significativamente el riesgo de muerte intrahospitalaria (53).

Factores fisiologicos y de laboratorio: los indicadores de hipoperfusion tisular y disfuncion
organica aguda son cruciales. El lactato sérico elevado (>2 mmol/L) es un biomarcador de
alta evidencia, consistentemente asociado con una mayor probabilidad de mortalidad en
sepsis y choque (57). La creatinina sérica elevada (>1.5 mg/dL) al ingreso predice el
desarrollo de lesion renal aguda (LRA) y es un factor pronostico de muerte(53). En el
ambito de la respuesta inflamatoria, el indice PCR/Albtimina ha demostrado ser un factor
prondstico significativo, especialmente en pacientes quirturgicos o con malignidad (47). La
necesidad de vasopresores o ventilacion mecanica (VM) refleja una falla aguda grave y se
asocia con un riesgo de mortalidad sustancialmente mayor (13).

Escalas pronosticas: el SOFA se destaca por su capacidad dinamica para evaluar la
disfuncion organica (26). En cohortes de Medicina Interna/UCIM, el puntaje SOFA medido
a las 48 horas presenta un alto poder discriminativo para la mortalidad (ej. AUROC 0.861
a 0.970 en estudios recientes) (9). La combinacion de SOFA con lactato (LqSOFA) ha
demostrado un aumento en la sensibilidad predictiva, siendo superior a los criterios SIRS y

gSOFA en contextos de urgencias (57).(Ver Tabla 9)
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Tabla 9. Integracion de diferentes modelos y predictores de mortalidad para su aplicacion en UCIM

Tipo Parametro Valor AUC/S/E Limitaciones
Clave Prondstico /
Criterio
Comorbilidad ~ Edad >60 0 >65 afos OR =1.5-3.21 Menor precision sin
(Mortalidad) (53) considerar funcionalidad
, ®)
Comorbilidad  Indice ICC >4(9) AUC =0.730 Pobre discriminacion
Charlson (Aislada) (9) individual/a corto plazo
(Ico) (5D
Fisiologico GCS <13(44) Predictor Susceptible a sedacion (8)
independiente
(13)19/12/2025
11:31:00
Fisiologico Saturacion O2  <90% o Asociada a | Valor limitado post-
(Sat02) <80%(53) mortalidad (13) intervencion (8)
Laboratorio Lactato sérico =2 mmol/L (57) Fuerte predictor de  Requiere medicion seriada
(Agudo) mortalidad (11) (57)
Laboratorio Creatinina >1.5mg/dL (13) OR 4.88 (falla Marcador tardio de LRA
(Agudo) sérica renal cronica) (28)  (13)
Escala SOFA (48h) Puntaje >6 (9) AUROC =0.861 -  Requiere laboratorios (no
Pronostica 0.970 (9) apta para triaje rapido)
(7)
Escala LgSOFA gSOFA >2 + Mayor sensibilidad Novedosa, requiere
Combinada Lactato >2 (9) que qSOFA/SIRS  validacion amplia (57)
(57)

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de (8,9,11,13,17,28,51,53,57)

2.17. Justificacion del bundle propuesto

La implementacion de paquetes de medidas estandarizadas, o bundles, constituye una estrategia

fundamental en la gestion de la enfermedad critica, demostrando ser un pilar para la mejora de la

calidad asistencial y la optimizacion de los desenlaces clinicos (36). Un bundle es un conjunto

estructurado de intervenciones, generalmente de tres a cinco, que, al ser aplicadas de forma

consistente y conjunta, han demostrado ser més efectivas para mejorar los resultados en salud que

la aplicacion individual de cada medida (8).
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2.17.1. Evidencia internacional y mejora de desenlaces
La evidencia internacional que respalda el uso de bundles se ha concentrado histéricamente en las
unidades de cuidados intensivos (UCI), donde la complejidad y la alta incidencia de eventos

adversos justifican la estandarizacion.

e Sepsis bundles: uno de los ejemplos mas notables es la campafia Surviving Sepsis
Campaign (SSC), que promueve bundles de manejo oportuno. Estos paquetes de medidas
(que incluyen la obtencion de hemocultivos, la medicion y monitorizacion del lactato
sérico, y la administracion temprana de antibioticos y liquidos intravenosos) han
demostrado la viabilidad de la resucitacion dirigida por objetivos (43). El cumplimiento de
los bundles de sepsis es un factor critico en el pronostico. Por ejemplo, la administracion
de antibidticos dentro de las primeras tres horas se ha asociado con un mejor prondstico
(43).

o Ventilator bundles y FASTHUG: mas allé de la sepsis, la aplicacion de bundles especificos,
como el dirigido a prevenir la neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) (por
ejemplo, el Proyecto "Zero-VAP" en Espafia), ha contribuido a reducir las infecciones
nosocomiales (8). El protocolo FASTHUG (siglas en inglés para Feeding, Analgesia,
Sedation, Thrombosis prophylaxis, Head elevation, Ulcer prophylaxis, y Glucose control)
ha demostrado ser eficaz en la prestacion de cuidados holisticos y preventivos, logrando
disminuir la mortalidad y la incidencia de la NAVM en pacientes quirtrgicos criticos (15).
La aplicacion de estrategias de mejora basadas en procesos ha contribuido al descenso

progresivo y significativo de las tasas de mortalidad a lo largo de los afios en las UCI (15).

Estos sistemas han mejorado los desenlaces clinicos, al reducir la mortalidad ajustada por gravedad
(31), disminuir la estancia hospitalaria (LOS) y reducir la incidencia de complicaciones

relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) (8).

La poblacion de UCIM, tipicamente proveniente de los servicios de Medicina Interna, es
notablemente heterogénea, caracterizada por la edad avanzada, la pluripatologia y la alta
comorbilidad (19). Esta complejidad intrinseca hace que la prediccion pronodstica y el manejo sean
dificiles de estandarizar, lo que subraya la urgencia de protocolos que guien la intervencion en

condiciones como la sepsis (25).
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2.17.2. Rol intermedio y limitaciones tecnoldgicas

La UCIM ofrece un nivel de monitorizacion y cuidado mas alto que la sala general (como la
ventilacion no invasiva, el monitoreo continuo o el manejo de vasopresores en dosis bajas) (21),
pero su menor dotacion tecnoldgica y de personal especializado (ej. ratio enfermera:paciente 1:3 o
1:4) en comparacion con la UCI (1:1 o 1:2) demanda méxima eficiencia en la toma de decisiones

(19).

Adaptar el bundle permite optimizar los recursos al garantizar que los pacientes reciban el
tratamiento y la monitorizacién apropiados para su nivel de riesgo (6). Mds importante aliin, un
bundle en UCIM ayuda a mitigar el riesgo de transferencia tardia (step-up transfer), un evento
asociado con un aumento de la mortalidad, al detectar el deterioro clinico antes de que sea

irreversible (6).

2.17.3. Estandarizacion de la evaluacion temprana (primeras 24h)

Un bundle especifico para UCIM debe centrarse en la evaluacion estandarizada y la intervencion
temprana durante las primeras 24 horas, integrando de forma secuencial la informacion clinica, de
laboratorio y prondstica. La estandarizacion se logra mediante la inclusion de predictores con alta

evidencia, como:

e Deteccion precoz: utilizar sistemas de alarma temprana (EWS, como NEWS2) o el gSOFA
en la sala de origen para activar la referencia a UCIM (19).

e Valoracion fisioldgica/bioquimica: confirmacion del estado de inestabilidad mediante la
medicion de biomarcadores clave, como el lactato sérico (indicador de hipoperfusion) y la
creatinina (indicador de disfuncion renal) (19). El lactato sérico, por ejemplo, es un
indicador clinicamente relevante de hipoxia tisular (11).

e [Estratificacion de la disfuncion organica: calculo de la puntuacion SOFA al ingreso y su
seguimiento dinamico (Delta SOFA) (11). La combinacion de biomarcadores con escalas
(como el LqSOFA o la combinacion de SOFA y lactato) mejora la capacidad predictiva

frente al uso de un solo indicador (61).

Este enfoque multifactorial permite la deteccion temprana de deterioro clinico (por ejemplo, un A-

SOFA positivo) y facilita la toma de decisiones sobre la necesidad de escalar el soporte (traslado a
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UCI) si el paciente no logra la estabilizacion; un SOFA a las 24 horas >4 es un criterio predictivo

significativo de transferencia a UCL

Finalmente, es crucial destacar que la heterogeneidad de los pacientes de Medicina Interna y las
diferencias en los recursos entre hospitales hacen que los modelos predictivos y los bundles de
origen internacional (como APACHE II o SOFA) requieran validacién y recalibracion local. Por
lo tanto, el desarrollo de protocolos propios en Medicina Interna no solo es necesario para unificar
criterios de intervencion y priorizacion de pacientes, sino para garantizar la pertinencia clinica y

maximizar el beneficio asistencial en la UCIM.
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CAPITULO III. RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. Resultados de la investigacion

La evidencia cientifica recopilada permitio identificar los principales factores clinicos, fisiologicos
y bioquimicos asociados con la mortalidad en pacientes semicriticos atendidos en UCIM. La
literatura revisada coincide en que esta poblacion se caracteriza por una alta prevalencia de
multimorbilidad, edad avanzada y fragilidad, determinantes que condicionan una vulnerabilidad
significativa ante procesos agudos. Ademas, los estudios analizados, provenientes de cohortes
hospitalarias, andlisis multicéntricos y validaciones de escalas pronosticas, reportan tasas de
mortalidad variables en UCIM, generalmente intermedias entre las observadas en salas de
hospitalizacion convencional y las unidades de cuidados intensivos. Estas cifras reflejan la
naturaleza transicional de la UCIM como nivel asistencial destinado a pacientes con estabilidad

relativa, pero con riesgo elevado de deterioro fisioldgico.

En sintesis, los resultados muestran que los factores clinicos tradicionales, como la edad avanzada,
la presencia de multiples comorbilidades cronicas y el grado de dependencia funcional previo al
ingreso, se asocian consistentemente con una mayor probabilidad de desenlaces adversos. La
fragilidad, medida a través de escalas como la Clinical Frailty Scale o mediante indices de
funcionalidad como Barthel o Katz, se comporta como un predictor independiente de mortalidad,
particularmente en pacientes con deterioro funcional significativo o reserva fisiologica limitada.
Estos hallazgos sugieren que la vulnerabilidad basal del paciente ejerce una influencia determinante

sobre la capacidad de recuperacion frente a la enfermedad aguda.

La revision permitid, ademas, identificar predictores fisioldgicos y bioquimicos tempranos con una
correlacion robusta con el riesgo de muerte. Entre ellos, destacan la presion arterial media, la
frecuencia respiratoria, el grado de compromiso ventilatorio y la necesidad de soporte con oxigeno
de alto flujo o ventilacion no invasiva. Dentro de los biomarcadores evaluados, el lactato sérico
emergio de forma consistente como uno de los indicadores pronodsticos mas relevantes. La
presencia de hiperlactatemia inicial y, especialmente, la falta de su aclaramiento en las primeras
horas de manejo, se asociaron con mayor mortalidad. Asimismo, la elevacion de la creatinina, la
reduccion del gasto urinario, la hiperbilirrubinemia y la hipoalbuminemia reflejaron grados
variables de disfuncion orgénica y respuesta inflamatoria sistémica, contribuyendo de manera

independiente al riesgo de deterioro clinico.
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En relacion con los modelos prondsticos, se observo que escalas como APACHE 11, SOFA y SAPS
IT contintian siendo herramientas utiles para la estratificacion del riesgo en pacientes atendidos en
ambitos semicriticos. No obstante, la revision mostré que el valor prondstico aumenta cuando estas
escalas se utilizan de manera seriada y dindmica, mas que como mediciones aisladas. En particular,
el cambio en la puntuacion SOFA durante las primeras 24 horas resultd ser un indicador mas
confiable de progresion o reversion de la disfuncion organica que la puntuacion inicial al ingreso.
Asimismo, la combinacion de SOFA con el comportamiento del lactato sérico demostrdé una
capacidad superior para anticipar deterioro con respecto al uso independiente de cualquiera de estos

parametros.

Finalmente, los resultados integrados de la literatura permiten reconocer un patrén prondstico
consistente: la prediccion de mortalidad en pacientes semicriticos es mas precisa cuando se
considera la interaccion entre la vulnerabilidad basal del paciente, la gravedad fisioldgica aguda y
la evolucion dindmica de marcadores de perfusion y disfuncion orgénica dentro de las primeras 24
horas de hospitalizaciéon. La informacion recopilada respalda, por tanto, la pertinencia de
implementar protocolos estructurados de evaluacion seriada y manejo temprano, orientados a
detectar oportunamente el deterioro clinico y a guiar de forma mas precisa las decisiones sobre

escalamiento o desescalamiento de cuidados en la UCIM.

3.2. Discusion

La poblacion atendida en las unidades de cuidados intermedios (UCIM) en los servicios de
Medicina Interna se caracteriza por una complejidad clinica significativa, derivada de la
combinacion de edad avanzada, pluripatologia, fragilidad y riesgo de descompensacion aguda. La
literatura internacional apoya la idea de que las primeras horas de atencidn representan una ventana
critica donde la identificacion precoz de predictores de mortalidad permite modificar la trayectoria
clinica y mejorar los desenlaces. Los hallazgos de esta revision son congruentes con este enfoque
y subrayan la importancia de integrar variables clinicas, fisiologicas y bioquimicas en protocolos

estructurados de actuacion temprana.

La evidencia disponible muestra que las escalas pronodsticas como APACHE II, SOFA y SAPS 11
son herramientas utiles para la estimacion de gravedad y riesgo de mortalidad, aunque su
rendimiento 6ptimo se ha descrito, principalmente, en pacientes criticos de UCI. Sin embargo,

estudios recientes demuestran que estos modelos pueden aplicarse con razonable validez en el
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contexto de las UCIM, particularmente cuando se enfocan en mediciones obtenidas en las primeras

24 horas de estancia.

Especificamente, un APACHE II > 17-20, un SOFA > 6 o un incremento > 2 puntos en su
evolucion y la presencia de hiperlactatemia sostenida se correlacionan de forma consistente con
mayor mortalidad intrahospitalaria. Esta asociacion ha sido reproducida tanto en cohortes europeas
y norteamericanas como en estudios latinoamericanos, lo que sugiere una aplicabilidad clinica

robusta y generalizable.

En el contexto del Hospital México, donde la UCIM atiende predominantemente pacientes con
sepsis, insuficiencia cardiorrespiratoria aguda, complicaciones metabdlicas graves y
descompensaciones de enfermedades cronicas avanzadas, estos predictores adquieren una
relevancia aun mayor. La elevada carga de pacientes con fragilidad, dependencia funcional y
multimorbilidad cardiovascular, renal y respiratoria, propia de la poblacion atendida en Medicina
Interna en Costa Rica, convierte la estratificacion temprana en una herramienta critica para la toma
de decisiones asistenciales. Por lo que la capacidad de diferenciar con precision al paciente que
puede mejorar con soporte semicritico del que requiere traslado temprano a UCI reduce retrasos
terapéuticos, los cuales han demostrado asociarse a mortalidad aumentada y estancias mas

prolongadas.

La propuesta de un protocolo tipo bundle durante las primeras 24 horas, derivada de esta revision,
es coherente con las estrategias actuales de medicina critica basadas en intervenciones tempranas
y estandarizadas. Este enfoque no solo facilita la identificacion del deterioro fisiologico incipiente,
sino que, ademas, reduce la variabilidad clinica entre equipos, promueve la comunicacién
interdisciplinaria y favorece la toma de decisiones orientada a objetivos de reanimacion y soporte.
Su aplicacion en la UCIM del Hospital México resulta razonable dada la organizacion y
disponibilidad de recursos de la unidad: monitorizacidén continua, soporte ventilatorio no invasivo,
oxigeno de alto flujo, disponibilidad de antibidticos de amplio espectro, vigilancia hemodinamica,

asi como acceso rapido a laboratorio y estudios de gabinete.

Sin embargo, es importante reconocer las limitaciones propias del contexto costarricense. La
saturacion periddica de la red de cuidados criticos puede generar retrasos en el traslado a UCI de

pacientes con progresion de falla organica, lo que disminuye la capacidad efectiva del bundle para
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modificar resultados en ciertos casos. Asimismo, la variabilidad en dotacion de enfermeria, la falta
de personal entrenado en evaluacion sistematica de riesgo (SOFA / NEWS2), y la ausencia de un
sistema digital de alerta temprana constituyen barreras para la aplicacion uniforme del protocolo.
Otro factor limitante es la escasez de estudios locales, lo que impide establecer referencias de
mortalidad ajustada a riesgo para la UCIM del Hospital México y dificulta la evaluacion

comparativa de desempefio.

A pesar de estas limitaciones, la implementacion de un protocolo estructurado y basado en
predictores tempranos resulta una estrategia pragmatica y alineada con la realidad nacional. Su

aplicacion permitiria:

e [Estandarizar la evaluacion inicial y la monitorizacion.

e Reducir retrasos en la identificacion del deterioro.

e Facilitar la toma de decisiones sobre escalamiento a UCL.
e Optimizar el uso de recursos y camas criticas.

e Mejorar la seguridad y continuidad asistencial.

En sintesis, los predictores de mortalidad identificados en esta revision poseen una utilidad clinica
concreta y realista en la UCIM del Hospital México. Su integraciéon en un protocolo de manejo
temprano puede contribuir a mejorar la calidad asistencial y potencialmente reducir la mortalidad

intrahospitalaria en esta poblacion.
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CAPITULO IV. PROTOCOLO DE ATENCION AL INGRESO Y A LAS 24 H DE
ESTANCIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS (UCIM)

El manejo del paciente al ingreso en la unidad de cuidados intermedios (UCIM) es un momento de
criticidad asistencial, dada la inestabilidad de los pacientes semicriticos y la necesidad de prevenir

su escalada a la unidad de cuidados intensivos (UCI), un fenémeno asociado a peores desenlaces.

La UCIM se orienta al paciente grave no critico, cuya condicidon representa una amenaza potencial
para la vida y es susceptible de recuperacion. Por lo que el objetivo es proporcionar una vigilancia
continua y terapias de soporte intensivo no invasivo, evitando el traslado a UCI o el deterioro
clinico. Estudios recientes (2024-2025) confirman que las UCIM mejoran la eficacia y eficiencia

hospitalaria y, consecuentemente, disminuyen la mortalidad.

La admision debe basarse en la carga asistencial y en el riesgo de inestabilidad, mas que en el
diagnostico especifico. El riesgo se estratifica a través de la deteccion sistematica de predictores
de mal prondstico, buscando concentrar los recursos en aquellos pacientes con mayor probabilidad

de beneficio.

Este protocolo tiene como finalidad establecer una hoja de ruta para la intervencion temprana y la
modificacion de los factores de riesgo prondstico durante las primeras 24 horas de estancia, que

son determinantes para la supervivencia hospitalaria.

La mortalidad se incrementa exponencialmente con la gravedad de la disfuncion organica. Por lo
tanto, las acciones se centraran en la deteccion y reversion oportuna de la hipoperfusion tisular y
el fallo multiorgénico, especialmente en el contexto de la sepsis, la cual es una causa predominante

de mortalidad.

4.1. FASE 0: Evaluacion de Admision y Triage (H0)
La correcta seleccion de pacientes en UCIM se justifica por la disponibilidad de recursos superiores

a la sala general:

e Ratio enfermera/paciente: la UCIM ofrece una ratio de personal superior a la

hospitalizacion convencional, tipicamente en el rango de 1:3 a 1:5(19).
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e Monitorizaciéon continua: capacidad para la monitorizacion 24 h de la funcién cardiaca,
respiratoria y hemodinamica (19).
e Tecnologia de soporte: disponibilidad de VNI y bombas de infusién para la gestion de

farmacos complejos o terapias de soporte no invasivas (19).

4.1.1. Criterios de ingreso a la unidad de cuidados intermedios (UCIM)
e El paciente con riesgo vital ingresa en la UCIM un modelo disefiado para optimizar el uso
de los recursos de la UCI y reducir la mortalidad asociada a la atencion insuficiente en las
salas generales (19).
e La UCIM se establece como un nivel de cuidados intermedio entre la UCI y la
hospitalizacion convencional (19).
e La diferenciacion con la UCI se establece en que la disfuncidén organica es incipiente o

moderada y no requiere reemplazo organico activo. (Ver Tabla 10)

Tabla 10. Criterios de ingreso a UCIM

Sistema Criterio de Ingreso a UCIM Justificacion Clinica (Sustento

Organico Cientifico)

Hemodinamicos  Hipotension controlada: inestabilidad La vigilancia activa previene el shock
hemodinamica que responde a la refractario. Pacientes con sangrado
resucitacion inicial con volumen (2). digestivo y minima hipotension
Monitoreo en pacientes con riesgo ortostatica que responde a fluidoterapia
hemodinamico (5). son candidatos (2).

Uso de vasopresores en dosis bajas: El umbral de NE >0.1ug/kg/min define
requerimiento de vasopresores o el fallo cardiovascular severo (SOFA 4)
inotropicos, manteniendo la dosis de (9). La UCIM gestiona el inicio de
Norepinefrina (NE) por debajo de vasopresores, pero el escalamiento fuera
0.1mcg/kg/min (9). de este limite es indicacion de UCI (9).
Respiratorios Insuficiencia respiratoria leve o La VNI es una actividad distintiva de la

moderada: necesidad de VNI, CPAP u
Oxigenoterapia de Alto Flujo (HFNC)
(19).

UCIM que busca evitar la intubacion y la
VMI, la cual es un predictor de
mortalidad (19).

Relacion

\mathbf{PaO} 2/\mathbf{FiO} 2
(\mathbf{PAFI}): Valores entre
150 mmHg y 300 mmHg (19).

Estos valores indican disfuncion
respiratoria (SDRA leve/moderado) (40).
Valores inferiores a 150 mmHg sugieren
un SDRA severo que probablemente
requerira VMI y UCI (40).
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Sistema Criterio de Ingreso a UCIM Justificacion Clinica (Sustento

Organico Cientifico)

Neurologicos GCS 9-13 o presencia de delirium La GCS <8 indica coma o necesidad de
agudo/encefalopatia que requiere proteccidon inminente de la via aérea
vigilancia estricta (9). (UCI).(9) El rango 9-13 refleja

alteracion de conciencia, un componente
clave de inestabilidad en sepsis (9).

Renales Creatinina > 1.2 mg/dL y SOFA 21 sin  El ingreso permite el manejo de la LRA
indicacion de dialisis inmediata.(1) incipiente. La creatinina elevada es un
Presencia de oliguria (<0.5 ml/kg/h factor de riesgo para el modelo
durante 2h) a pesar de resucitacion predictivo a las 24 horas (3).
hidrica (3).

Metabolicos Hiperlactatemia Moderada: La hiperlactatemia es un biomarcador de
Concentraciones de lactato \mathbf{2 hipoperfusion. La UCIM permite el
\text{ mmol/L} \text{ a } 4 \text{ inicio y el monitoreo del aclaramiento de
mmol/L}}. Alteraciones a’cido-base o lactato (11).
diselectrolitemias severas que requieren
monitorizacion constante (3).

Cardiovasculares  Arritmias Estables (ej., fibrilacion El riesgo de complicacion fatal es bajo,

auricular) o descompensacion cardiaca
leve/moderada (Killip I-II) sin necesidad
de soporte ventilatorio invasivo (2).

pero requieren monitorizacion continua,
a diferencia de los pacientes en la sala
general.

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de (2,3,5,9,11,19,40)

4.1.2. Criterios de exclusion

Definen el requerimiento de un nivel de cuidado que solo puede ser provisto en UCI. La exclusion

temprana es critica para evitar el traslado tardio (step-up tranmsfer), que se ha asociado

consistentemente con peores resultados clinicos (9).

e Fallo respiratorio avanzado o invasivo:

o Necesidad de ventilacién mecanica invasiva (VMI) o intubacion endotraqueal.

o Fallo de la VNI, CPAP para mantener una oxigenacion o ventilacion adecuada.

o PAFI<150 mmHg indicando SDRA severo (9).

e Choque refractario o compromiso hemodindmico extremo:

o Presencia de choque séptico, cardiogénico o hemorragico, con hipotension persistente

a pesar de la resucitacion inicial.
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o Requerimiento de vasopresores en dosis altas o multiples agentes vasoactivos (ej.
Norepinefrina >0.1pg/kg/min) (9).
o Hiperlactatemia severa > 4 mmol/L sin aclaramiento en las primeras horas (11).
e Fallo renal que requiere reemplazo organico:
o Necesidad de técnicas de depuracion extrarrenal (TDE), ya sean intermitentes o
continuas. La TDE es un factor de riesgo de mortalidad con gran poder estadistico (1).
e Disfuncién neuroldgica extrema:
o Coma (GCS < 8) o necesidad de monitorizacion avanzada de la presion intracraneal
(36).
¢ Disfuncién multiorganica grave o infeccion asociada a alto riesgo:
o Puntuacion SOFA > 11 o APACHE II >25 al ingreso. Estos puntajes indican una alta
probabilidad de mortalidad que supera la capacidad de manejo de la UCIM (36).
o Presencia de una o mas infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) con
respuesta de sepsis grave o shock séptico (1).
e Irreversibilidad Clinica o Limitacion de Tratamiento:
o Pacientes con una probabilidad de supervivencia extremadamente baja, considerados en
el punto de no retorno. La decision de limitar o suspender el tratamiento (cuidados
paliativos exclusivos) debe ser valorada por el equipo médico, ya que el ingreso en UCI

esta destinado a prolongar la vida y no posponer la muerte (1).

La aplicacion de estos criterios, siguiendo un modelo consensuado, es fundamental para asegurar
que la UCIM opere dentro de sus limites de seguridad, mejorando los indicadores de calidad y

maximizando el beneficio para el paciente de Medicina Interna (38).
4.2. FASE I: Estratificacion de riesgo y manejo inicial de sepsis (HO - H6)

4.2.1. Estratificacion de riesgo y evaluacion inicial (H0)
La evaluacién inmediata del paciente es fundamental para categorizar la gravedad y estimar

prospectivamente la mortalidad, lo que permite racionalizar la atencion y los recursos (42).

e Evaluacion clinica rapida y escalas. Es necesario contar con indicadores objetivos y
estandarizados para evaluar rapidamente la gravedad.

o Aplicacion de escalas de deteccion (QSOFA, NEWS2):
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La escala SOFA rapida (qSOFA) es una herramienta simple recomendada para la
identificacion de sepsis temprana fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Se basa en la evaluacion de la frecuencia respiratoria >22/minuto, la alteracion del
estado mental (Escala de Coma de Glasgow <13) y la presion arterial sistolica <100
mmHg. Los pacientes con dos o més de estas caracteristicas tienen un riesgo
elevado de malos resultados (44).

La escala NEWS2 también demuestra un gran valor predictivo para el prondstico

del riesgo de mortalidad intrahospitalaria (59).

o Evaluacion de la Gravedad (SOFA y APACHE II): aunque la escala SOFA es mas

adecuada para la UCI, su medicion al ingreso y de forma seriada es esencial en pacientes

con sospecha de infeccion (36).

Se recomienda calcular el puntaje SOFA al ingreso. Un aumento de dos o mas
puntos en la escala SOFA significa un deterioro organico que se traduce en mayor
mortalidad (36).

Valores de APACHE II (que usa los peores datos de las primeras 24 horas) o SOFA

mas altos se correlacionan directamente con mayor mortalidad.

Biomarcadores clave. La medicion de biomarcadores como el lactato es un elemento crucial

del paquete de medidas de la sepsis y debe realizarse en las primeras horas.

o

Medicion y seguimiento del lactato sérico: el lactato es un biomarcador relevante debido

a la hipoperfusion de los tejidos.

Niveles séricos de lactato >2 mmol/L se asocian con un aumento de la mortalidad
(11).
La combinacion de lactato elevado con la escala SOFA aumenta la capacidad para

predecir la mortalidad en pacientes criticos con sepsis (11).

Eosinopenia: la presencia de eosinopenia (con un punto de corte de <60 cel/mm3) al

primer dia ha demostrado ser un marcador con mayor asociacion a la muerte en

enfermos con sepsis, siendo 6.5 veces mas probable que el paciente fallezca si la

presenta (12).

Combinacién de escalas y biomarcadores (LgSOFA): la combinacion del gSOFA con

el lactato (LgSOFA) logra una eficacia predictiva comparable a la del SOFA. LqSOFA
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integra las ventajas del lactato como marcador de perfusion tisular y el gSOFA como

herramienta de cribado (59).

4.2.2. Medidas terapéuticas de resucitacion inmediata

La intervencidn temprana y agresiva puede reducir la mortalidad. El manejo inmediato se centra

en cumplir los componentes del sepsis bundle (paquete de medidas) (61). (Ver Tabla 11)

Tabla 11. Manejo inicial en UCIM 0-6h

Medida Clave

Accion para Disminuir la Mortalidad

Justificacion en la Sepsis

Obtencion de

Se deben obtener hemocultivos (y otros

Necesario para identificar el agente

Cultivos cultivos si se sospecha el foco) causal y guiar la terapia. (42)
idealmente dentro de las primeras 1
horas del diagndstico de choque séptico
o sepsis. (61)

Administracion Administrar la terapia antibiotica Los retrasos en la administracion del

de Antibioticos

adecuada cuanto antes. E1 100% de los
casos en estudios de UCIM recibieron
antibioticos en la primera hora. (61)

tratamiento antimicrobiano efectivo
estan asociados con un aumento de la
mortalidad en pacientes sépticos. (62)

Reanimacion con
Fluidos

Iniciar la resucitacion con fluidos
intravenosos. El volumen de llenado
vascular tipico en las primeras 3 horas es
de 1500 mL (RIC 1000-2000). (61)

La reanimacion con fluidos es uno de
los principios fundamentales para el
manejo del choque séptico. (61)

Medicién de
Lactato

Medir la concentracion plasmatica de
lactato. (61)

Es un indicador pronostico critico que
refleja hipoperfusion tisular. (59)

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de (42,59,61)

4.2.3. Soporte hemodinamico y monitorizacion

Durante el resto de la Fase I (H3-H6), la atencion se enfoca en el soporte de 6rganos, la vigilancia

del deterioro y la correccion de la hipoperfusion, ya que la disfuncion cardiovascular se ha asociado

a una elevada mortalidad (63).

e Soporte con vasopresores: si el paciente presenta hipotension refractaria a la reanimacion

con liquidos (criterio de choque séptico), se debe iniciar la administracion de drogas

vasoactivas (61). Los vasopresores deben ser introducidos dentro de las primeras 6 horas

para mantener una presion arterial media (PAM) >65 mmHg (61).

e Monitoreo invasivo: aunque la UCIM requiere menos utillaje que la UCI, en el contexto de

choque séptico, es necesario un monitoreo hemodinamico estricto (61). En pacientes con
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choque séptico ingresados en UCIM, la linea venosa central y el catéter arterial se insertaron
en mas del 85% de los casos en las primeras 6 horas. Se puede monitorear la presion venosa
central (PVC) (61).

Depuracion de lactato: el lactato sérico debe ser reevaluado a las 6 horas. La depuracion
dinamica del lactato (dynamic lactate clearance rate) es un indicador pronostico critico. La
falta de mejora en la depuracion puede requerir ajustes terapéuticos (59).

Control de la fuente de infeccion: el manejo de la sepsis requiere el control de la fuente de
infeccion (61).

Monitoreo del deterioro organico (Kinetics): La evolucion de la puntuacion SOFA con el
tiempo permite al médico monitorizar el progreso y facilita la toma de decisiones sobre el
soporte de organos. Una puntuacion decreciente se asocia a un mejor resultado. La
puntuacion SOFA medida a las 48 horas presenta mayor sensibilidad y especificidad que la

del ingreso para predecir mortalidad (9).

4.3. FASE II: Intensificacion de soporte y reversion de falla (H6 - H24)

Representa el periodo critico posterior a la reanimacion inicial. En este intervalo, la atencion en la

unidad de cuidados intermedios (UCIM) debe centrarse en la vigilancia estricta y dindmica de la

respuesta del paciente a la terapia implementada y en la reversion activa de la disfuncion organica

para evitar el deterioro que conduciria al traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos o a la muerte.

(1)(6)

4.3.1. Soporte ventilatorio

El soporte respiratorio en UCIM se caracteriza por ser continuo y enfocarse en técnicas no
invasivas o de baja complejidad. (21)

Si la Sat de O2 es baja (<90%), se debe optimizar la oxigenacion, valorando la utilizacion
de VMNI o HFNC. (6)

Ventilacion no invasiva (VNI) / Presion positiva continua en la via aérea (CPAP): la VNI
es una de las actividades distintivas y caracterizadoras de las UCIM. Se utiliza para
pacientes con insuficiencia respiratoria y condiciones especificas como exacerbaciones de
EPOC. Las UCIM deben estar equipadas con equipos de VNI (como BiPAP) y tener un

terapista respiratorio disponible 24 horas al dia para dar soporte a los pacientes que
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reciben VNI. Ademas, la VNI debe usarse en pacientes hemodinamicamente estables con

alteraciones gasométricas que potencialmente podrian desarrollar insuficiencia

respiratoria, para observacion o ventilacion no invasiva.

e Oxigenoterapia de alto flujo (HFNC): el HFNC es otro componente de soporte ventilatorio
que las UCIM tienen disponible. Junto con la VNI, el HFNC se ha destacado como una de
las terapias centrales en las unidades respiratorias de cuidados intermedios.

e Monitoreo del soporte:

o Saturacion de oxigeno y frecuencia respiratoria: se debe mantener la oximetria de pulso
continua, una SpO2 baja (por ejemplo, <90%) es un factor de riesgo para mortalidad y
predice el ingreso a UCIL. Una SpO2 <88% al ingreso se asoci6 fuertemente a
mortalidad. La frecuencia respiratoria es un parametro vital incluido en todas las escalas
de alerta temprana (NEWS, gSOFA). Una FR >22/minuto es un criterio de qSOFA y
una FR >30/minuto se asocia fuertemente con mortalidad (10)

o Realizacion de gases arteriales (PaO2/Fi02): la relacion PaO2/FiO2 (PAFI) es un
componente del sistema respiratorio de la escala SOFA. PAFI es el indicador mas
exacto de la oxigenacion alveolar en pacientes ventilados. Un valor bajo de PaO2/FiO2
(<300 mmHg) es un criterio diagndstico para Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
(SDRA) y sepsis grave. Un valor bajo se constatd en el 52,6% de los pacientes
ventilados fallecidos en unidades de terapia intermedia. Se deben realizar gasometrias
arteriales frecuentes para obtener estos parametros (10).

o Gradiente Alvéolo-Arterial de O2 [d(A-a)O2] y PaCO2: el gradiente alvéolo-arterial de
oxigeno es util para evaluar la difusiéon de oxigeno y distinguir la hipoxemia causada
por hipoventilacion, desigualdad de ventilacién/perfusion (V/Q) o shunt. Un gradiente
alto se constatd en el 68,4% de los pacientes ventilados que fallecieron en UTI. La
medicion de PaCO2 (Presion parcial de didoxido de carbono arterial) es relevante, ya que
niveles bajos se han asociado con mortalidad y niveles altos (>50 mmHg) se utilizan

como criterio de fracaso respiratorio en las definiciones de fallo orgénico.

4.3.2. Monitoreo y correccion metabolica/bioquimica
e El seguimiento de la cinética de los biomarcadores proporciona una vision dinamica del
estado fisiopatologico del paciente, facilitando la prediccion de la mortalidad y la

determinacion de la necesidad de escalamiento asistencial.
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e Monitoreo de la cinética de biomarcadores inflamatorios/infecciosos

o La evaluacion de los leucocitos circulantes, particularmente la subpoblacion
eosinofilica, ofrece una perspectiva prondstica temprana y dindmica de la respuesta
sistémica a la infeccion.

o Eosinopenia como predictor de mortalidad: la eosinopenia (conteo de eosinodfilos bajo,
con un punto de corte de <60 cel/mm?) ha sido identificada como un biomarcador con
una asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad en el paciente séptico
critico. La alteracion de este marcador demostré la mayor asociacion como predictor de
mortalidad en los diferentes momentos del analisis. La probabilidad de defuncién se
incrementa notablemente con la presencia de este hallazgo. Se ha documentado que es
6.5 veces mas probable (Odds Ratio [OR] de 6.5) que el paciente fallezca si se detecta
eosinopenia al ingreso (primer dia). Este riesgo se exacerba si la condicion persiste,
siendo 63.7 veces mdas probable (OR de 63.7) que el paciente fallezca si presenta
eosinopenia al quinto dia.

o Correlacion fisiopatologica: la eosinopenia se correlaciona con la insuficiencia organica
o la hipoperfusion tisular, lo que sugiere su valor como indicador de la severidad de la
respuesta sistémica a la sepsis.

o Procalcitonina y PCR

— El seguimiento de la cinética de estos biomarcadores de infeccion e inflamacion es
esencial para evaluar la eficacia del control del foco séptico y la respuesta a la
antibioterapia inicial, lo cual se correlaciona con la progresion de la disfuncion
orgdnica y el riesgo de mortalidad. El seguimiento de la PCT y la PCR,
particularmente a las 24 horas del ingreso, se utiliza para estimar el prondstico y
guiar las decisiones terapéuticas, complementando la informacién proporcionada
por las escalas de gravedad como SOFA y APACHE II 19/12/2025 11:31:00.

— Tendencia: los picos de PCR durante la estancia hospitalaria fueron mas altos en
los pacientes no sobrevivientes. Ademas, la disminucion progresiva de la PCT
dentro de las primeras 72 horas de ingreso a UCI se ha asociado con menor
mortalidad en comparacion con aquellos que presentaron aumento (36).

— Indice PCR/PCT: en pacientes con choque séptico, se observd que un indice

PCR/PCT menor a 3.64 se relaciona con mayor mortalidad. Este indice disminuido
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se relaciond con las escalas de prediccion al ingreso (APACHE 11, SAPS II y
SOFA) y se sugiri6 su uso como factor predictor al ingreso a terapia intensiva con
mayor relacion que los biomarcadores de manera independiente

fndice PCT/PCR (Inverso): en otro estudio prospectivo en choque séptico, un
indice PCT/PCR elevado (media de 5.31 + 7.38) al ingreso y a las 24 horas se
observo que se asocia con la mortalidad (36).

La medicion de la PCT y la PCR a las 24 horas es crucial en la UCIM para evaluar
el progreso de la sepsis. Aunque los valores individuales de PCT y PCR son
importantes predictores de mortalidad, el uso del indice PCR/PCT o PCT/PCR en
la Fase II (H6-H24) demuestra tener una mayor capacidad de prediccion de la
mortalidad al correlacionar el estado inflamatorio con la gravedad global del

paciente y su respuesta al tratamiento (57).

e Seguimiento de la funcion renal y correccion de trastornos electroliticos

o Vigilancia renal: se requiere el seguimiento riguroso de la funcioén renal mediante la

monitorizacion de la diuresis horaria y los niveles de creatinina sérica.

La creatinina elevada (>1.2 mg/dL o >2 mg/dL) es un factor de riesgo de
mortalidad, siendo un componente clave del SOFA. El nitrégeno ureico (BUN)
elevado (> 30 mg/dL) es un predictor con una asociacion significativa a la
mortalidad (3).

Insuficiencia renal aguda (IRA) y TDE: el desarrollo de lesion renal aguda (Ira) y
la consecuente necesidad de técnicas de depuracion extrarrenal (TDE)
(hemodialisis o hemofiltracioén) indican fallo de érgano y son potentes predictores
de mortalidad. Los pacientes que requirieron TDE durante su estancia en UCI

tuvieron una mortalidad del 41.9% (1).

o Trastornos electroliticos: la correccion inmediata de los desequilibrios

hidroelectroliticos es esencial, ya que el potasio alto (>5.1 mEg/L) y el sodio alto

constituyen factores de riesgo de mortalidad en pacientes criticos.

e Control de la glucemia

o El estricto control glucémico es mandatorio en el paciente critico, ya que las

desviaciones del rango normal son factores de riesgo independientes de mal prondstico.
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La hipoglucemia (niveles de glucosa <75 mg/dL) al ingreso se ha documentado como
un factor de riesgo para la mortalidad. La hiperglucemia (niveles de glucosa
>180 mg/dL) es un factor de riesgo asociado al cuadro séptico y su control es una
medida terapéutica protocolizada. La implementacion de procedimientos de control de

glucosa se ha relacionado con la reduccion de la mortalidad (3).

Evaluacién de indices compuestos (lactato/albumina)

(@]

La integracion de marcadores metabolicos y de estado nutricional/inflamatorio ofrece
modelos predictivos con alta capacidad discriminativa.

Indice Lactato/Albumina (ILA): la combinacién del lactato (reflejando el metabolismo
celular y la hipoperfusion) y la albimina (marcador nutricional y de inflamacion/sintesis
hepatica) conforma el Indice Lactato/Albamina (ILA).

Capacidad predictiva superior: el ILA ha demostrado ser una herramienta con buena
capacidad discriminativa (AUC 0.790) para predecir mortalidad en pacientes con
choque séptico, superando a las escalas tradicionales de gravedad como SOFA (AUC
0.742) y SAPS I (AUC 0.669). Relevancia de Hipoalbuminemia: La
hipoalbuminemia (<2 g/dL) en las primeras 24 horas es un factor de riesgo de
mortalidad y se relaciona con peores desenlaces clinicos. La disminucion de la sintesis
hepatica de albimina en la enfermedad critica se debe a la repriorizacion de la actividad

hepatica hacia la sintesis de reactantes de fase aguda (10).

Monitoreo del Déficit de Base Arterial (DBA). El Déficit de Base Arterial (DBA) es una

variable fisiologica derivada de la gasometria que proporciona informacion inmediata sobre

la severidad del shock y el grado de acidosis metabolica.

Indicador de Hipoperfusion: el DBA cuantifica la desviacion del equilibrio 4cido-base y es

un indicador clave de la hipoperfusion tisular y el metabolismo anaerdbico.

Pronéstico: Valores de DBA mayores a —6 mmol/L se han documentado como un factor

asociado a la presencia de lesiones graves, complicaciones y mortalidad.

Correlacion clinica: el DBA se correlaciona con la hiperlactatemia y el indice de shock

severo, y su correccion rapida, junto con la de la causa desencadenante, se asocia a un buen

prondstico (59).
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4.3.3. Prevencion de complicaciones asociadas al cuidado (factores modificables)

e El objetivo de esta seccion es establecer las medidas de vigilancia y los protocolos basados
en la evidencia para evitar el desarrollo de eventos adversos y el fallo multiorganico (FMO)
secundario.

e Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS): las IRAS son un grupo de
factores de riesgo que influyen negativamente en la evolucion del paciente. La presencia de
una o mas IRAS asociadas a sepsis grave o shock séptico constituye un factor prondstico
de mortalidad independiente. La prevencion se centra en la aplicacion rigurosa de
protocolos de higiene y el control estricto del uso de dispositivos invasivos (1).

o Bacteriemias por dispositivos venosos (BRCV): la utilizacion de dispositivos invasivos
como el catéter venoso central (CVC) es frecuente en la UCIM. El CVC es la principal
fuente de bacteriemia secundaria, aplicacion estricta de la higiene de manos y de la
técnica aséptica durante la insercion y el manejo de los accesos venosos, ademads, se
debe realizar una revision diaria de la necesidad y del mantenimiento del CVC, asi como
de otros accesos venosos periféricos, considerando su retirada inmediata si no son
esenciales

o Infecciones urinarias asociadas a sonda urinaria (IU-SU): la sonda urinaria (SU) es de
uso habitual en pacientes criticos para el monitoreo estricto de la diuresis, se debe
evaluar continuamente la indicacion de la SU, ademds de implementar protocolos de
higiene y cuidado de la sonda para minimizar el riesgo de IU-SU, cuyo control es un
criterio de calidad (1).

o Neumonia asociada a ventilacion no invasiva (VNNI): en la UCIM, se emplea la
ventilacion no invasiva (VNI) y la oxigenoterapia de alto fluyjo (HFNC). La VNI
requiere una vigilancia estrecha.

o Protocolo especifico: aunque la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) se
relaciona con la intubacion, la prevencion de infecciones respiratorias en pacientes con
soporte ventilatorio no invasivo es crucial. Se debe mantener la elevacion de la cabecera
a 30°—45° para reducir el riesgo de aspiracion y mejorar la ventilacion (53).

e Eventos tromboembolicos: la profilaxis contra la enfermedad tromboembdlica venosa

(TEV) es esencial debido al estado de hipercoagulabilidad y la inmovilidad de los pacientes
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en UCIM. Se debe instaurar la profilaxis farmacoldgica y no farmacolédgica de TEV segin
las guias clinicas, ya que la adherencia a protocolos es un indicador de calidad (2).

e Complicaciones por inmovilidad: tlceras por presiéon (UPP): las lesiones por presion se han
identificado como complicaciones asociadas a la hospitalizacién, La pérdida de masa
muscular y la disminucion de la actividad fisica son los principales factores relacionados
con la DMAd-UCIL.

e Implementar la movilizaciéon temprana dentro de las capacidades del paciente. Se debe
considerar la medicion ecografica del grosor muscular y su delta durante la estancia como
un factor predictivo y la movilizacién como una medida para propiciar la temprana curacion

y rehabilitacion (64).

4.4. FASE III: Revaluacion integral y decision (H24)
Al completar las primeras 24 horas, la prediccion de mortalidad puede ser mas precisa, pues la

informacion fisioldgica refleja la respuesta inicial a la intervencion.

4.4.1. Reevaluacion de la gravedad y respuesta terapéutica
e La reevaluacion integral del paciente tras las primeras 24 horas de ingreso en la unidad de
cuidados intermedios (UCIM) constituye un punto de inflexion critico en la gestion clinica,
la valoracion se desplaza de la gravedad inicial a la cinética de la enfermedad y la respuesta
fisiologica a las intervenciones terapéuticas implementadas en las primeras fases con la
finalidad de determinar si la condicion del paciente presenta una reversibilidad potencial
que justifique la continuidad del cuidado en la UCIM o si, por el contrario, ha alcanzado un
grado de disfuncidn organica que exige traslado a la UCI o, en su defecto, la reorientacion

hacia cuidados paliativos (1).

e Uso de escalas pronosticas dinamicas: las escalas pronosticas deben ser aplicadas
diariamente para determinar la magnitud de la condicion clinica y establecer el prondstico

del paciente (1).

o SOFA Dinamico (Delta SOFA): la escala SOFA debe calcularse en el momento de la
reevaluacion (H24), Un aumento de >2 puntos en la puntuaciéon SOFA se asocia con
una mortalidad de >10% y es un indicador clave de que la disfuncion organica
potencialmente mortal persiste o progresa. Una puntuacion decreciente en el SOFA

refleja una respuesta favorable al tratamiento y se asocia con un mejor desenlace (9,26).
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o APACHE II: reaplicar escalas pronosticas permite valorar la respuesta fisioldgica
inicial, detectar deterioro y estimar con mayor precision el riesgo de mortalidad, realizar
nuevamente la escala a las 24 horas permite valorar el impacto real de las medidas
terapéuticas, una disminucion > 3—5 puntos en el APACHE II respecto al ingreso indica
respuesta favorable; un aumento o valor > 20 suele asociarse a mayor mortalidad y
necesidad de escalar a UCL

o NEWS2: esta escala se convierte en un instrumento dindmico de monitorizacion
continua, complementario a escalas mas complejas como el APACHE Il o el SOFA, y
particularmente util en la fase de reevaluacion a las 24 horas, NEWS2 > 7 o un
incremento > 2 puntos en pocas horas son indicadores de falla de la terapia inicial o
evolucion desfavorable (11,37).

Reevaluacion de parametros clinicos : la valoracion a las 24 h es importante para determinar

la respuesta terapéutica y redefinir el riesgo de mortalidad, se debe basar en parametros

fisiologicos, hemodindmicos y metabolicos que reflejen la eficacia de las intervenciones

iniciales (1,11).

o Parametros hemodinamicos: la estabilidad hemodindmica es un indicador fundamental
de evolucion favorable. Se debe valorar de manera continua la PAM, la cual debe
mantenerse > 65 mmHg como meta general, ajustandose segtn el contexto clinico y las
comorbilidades del paciente. Asimismo, se debe evaluar la dependencia de drogas
vasoactivas, considerando su reduccion progresiva como signo de mejoria del estado
circulatorio. El analisis del balance hidrico durante las primeras 24 horas permite
identificar tanto la hipovolemia como la sobrecarga de volumen, esta ultima asociada a
peores desenlaces clinicos. Finalmente, la correccion de la hipoperfusion tisular
evaluada mediante parametros clinicos (relleno capilar, temperatura cutinea) y
bioquimicos (lactato sérico) es esencial para valorar la recuperacion de la perfusion
efectiva (11).

o Parametros metabdlicos: el seguimiento seriado del lactato sérico constituye un
marcador prondstico robusto de perfusion tisular y mortalidad hospitalaria. La
persistencia de niveles superiores a 4 mmol/L o la ausencia de aclaramiento
significativo (>10% en 6 h) tras la estabilizaciéon hemodinédmica son indicadores de mal

pronostico y se asocian a una elevada mortalidad (11).
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Ademas, el control glucémico estricto forma parte de la reevaluacion metabdlica. Tanto
la hiperglucemia (>180 mg/dL) como la hipoglucemia (<70 mg/dL) deben evitarse, ya
que ambas se relacionan con disfuncion multiorganica y aumento del riesgo de muerte.
El rango objetivo recomendado se situa entre 110 y 150 mg/dL, con monitorizacién
frecuente en pacientes criticos (3).

Parametros respiratorios: la valoracion de la suficiencia ventilatoria y oxigenatoria se
debe realizar mediante el céalculo del indice PaO./Fi0:, el cual refleja la integridad del
intercambio gaseoso alveolar. Un valor inferior a 200 sugiere hipoxemia significativa y
se asocia a mayor mortalidad. Asimismo, se debe registrar la necesidad y tipo de soporte
ventilatorio, especialmente el uso de ventilacion no invasiva (VNI) o canula nasal de
alto flujo (HFNC). La persistencia o aumento del requerimiento de soporte respiratorio
indica evolucion desfavorable y potencial necesidad de escalamiento a ventilacion
invasiva o traslado a la UCI (2).

Parametros renales: la funcion renal es un marcador sensible de perfusion sistémica y
severidad de enfermedad critica. Se debe monitorizar la diuresis horaria (meta > 0.5
mL/kg/h) y la creatinina sérica, ya que su incremento sostenido o la aparicion de IRA
son predictores independientes de mortalidad. El deterioro de la funcion renal, aun con
estabilidad hemodinamica, debe interpretarse como signo de disfuncidon organica
progresiva y obliga a reevaluar la necesidad de iniciar terapia de reemplazo renal (3).
Parametros neurologicos: el estado neuroldgico se debe reevaluar mediante la Escala de
Coma de Glasgow, registrando cualquier disminucidon respecto al valor basal. Un
descenso > 2 puntos, incluso en ausencia de hipoxemia o hipoperfusion, se asocia a
mayor mortalidad y puede indicar disfuncion encefédlica secundaria a sepsis,
hipoglucemia, hipoxia o eventos cerebrovasculares. La reevaluacion debe incluir la
valoracion del nivel de conciencia, reactividad pupilar y presencia de agitacion o
delirium, ya que estos ultimos constituyen manifestaciones tempranas de alteracion
neurologica en el paciente critico (1,27).

Parametros infecciosos e inflamatorios: la valoracion de la respuesta a la antibioterapia
empirica instaurada en las primeras horas es determinante para estimar la eficacia del
tratamiento y ajustar esquemas antimicrobianos. Se recomienda revisar los cultivos y

hemocultivos disponibles, asi como la evolucion de los biomarcadores infecciosos
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como PCT y la PCR. Una reduccion de PCT > 80% en 48 h o un indice PCR/PCT >
3.64 se asocian con respuesta favorable y menor mortalidad, mientras que la
persistencia de valores elevados o la elevacion progresiva sugieren fracaso terapéutico

o foco infeccioso no controlado (57).

4.4.2. Decision de escalada (Step-Up)

La escalada asistencial (Step-Up) se define como el traslado de un paciente desde la UCIM

a la UCI debido al incremento de la inestabilidad clinica y la necesidad de medidas

terapéuticas de soporte vital invasivo o complejos, que superan las capacidades y recursos

de la UCIM. El flujo de pacientes entre UCIM y UCI debe ser bidireccional y permeable,

a fin de garantizar la eficiencia y evitar el retraso del ingreso en la UCI de un paciente

candidato, lo cual se ha demostrado que empeora el pronostico (1,2).

Criterios mayores de traslado a UCI

o Falla respiratoria refractaria o necesidad de VMI: necesidad de ventilacion mecanica
invasiva (VMI) (intubacién orotraqueal), hipoxemia refractaria (PaO2/FiO2
persistentemente baja) que no responde a VNI/HFNC.

o Falla renal mayor: necesidad de técnicas de depuracion extrarrenal (TDE) (diélisis,
hemofiltracion). Esto se considera un indicador de fallo multiorganico (FMO) que
requiere soporte avanzado. Persistencia de choque séptico o hipotension a pesar de la
reanimacion adecuada con fluidos y la necesidad de drogas vasoactivas a dosis elevadas
o multiples. La disfuncién cardiovascular es un factor fuertemente asociado a la
mortalidad.

o Inestabilidad hemodindamica grave: persistencia de choque séptico o hipotension a pesar
de la reanimacion adecuada con fluidos y la necesidad de drogas vasoactivas a dosis
elevadas o multiples. La disfuncion cardiovascular es un factor fuertemente asociado a
la mortalidad.

o Deterioro prondstico y falla orgdnica progresiva: aumento de >2 puntos en el SOFA
entre el ingreso (HO) y H24, Puntuacion de APACHE II >25 o puntajes muy altos en el
SOFA >5 que persisten a las 24 horas, indicando alta probabilidad de muerte. Presencia
de una o mas infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria con respuesta sistémica

de sepsis grave o shock séptico.
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4.4.3. Criterios de continuidad en UCIM (estabilidad o respuesta favorable)

La decision de mantener al paciente en la UCIM debe basarse en una evaluacion integral
de estabilidad clinica y recuperacion organica, la permanencia en UCIM se justifica cuando
el paciente ha alcanzado una mejoria progresiva o la reversion parcial de la disfuncion
fisiologica, sin requerir intervenciones propias de una UCI (9).

Mejoria de la gravedad global: la reduccion o estabilizacion de la puntuacion del SOFA
constituye un marcador pronostico objetivo de evolucion favorable. Un SOFA decreciente
> 2 puntos en las primeras 24—48 horas indica recuperacion funcional de uno o mas sistemas
organicos, mientras que su estabilidad sin ascenso refleja control del proceso
fisiopatologico subyacente. Esta tendencia, en conjunto con la mejoria de la escala
APACHE 1II y del NEWS2, apoya la continuidad del manejo en UCIM sin necesidad de
escalamiento asistencial (50).

Reversion metabolica: el aclaramiento adecuado del lactato sérico es un parametro clave de
restauracion de la perfusion tisular. Una disminucion > 10% en las primeras 6 horas o
niveles persistentemente <4 mmol/L a las 24 horas se asocian con un pronostico favorable
y una respuesta adecuada a las estrategias de resucitacion. El monitoreo seriado del lactato,
junto con el equilibrio acido-base y los niveles de glucosa plasmatica, permite confirmar la
resolucion de la hipoperfusion y el control metabolico del paciente semicritico (11).
Estabilidad hemodinamica: el paciente se considera hemodinamicamente estable cuando
logra mantener una Presion Arterial Media (PAM) > 65 mmHg de manera sostenida, sin
requerimiento de soporte vasopresor o utilizando inicamente dosis bajas de un solo agente
vasoactivo (por ejemplo, noradrenalina < 0.05 pg/kg/min). Este criterio refleja recuperacion
de la funcion circulatoria efectiva y adecuada perfusion tisular (29).
El balance hidrico cercano a la neutralidad y la ausencia de signos de hipoperfusion
periférica (tiempo de llenado capilar < 3 s, extremidades normotérmicas, diuresis > 0.5
mL/kg/h) complementan la valoracion de estabilidad (29).

Respuesta al soporte respiratorio: la continuidad del manejo en UCIM esta indicada cuando
el paciente demuestra estabilidad respiratoria o tendencia a la mejoria con soporte no
invasivo exclusivamente, mediante ventilacion no invasiva (VNI) o canula nasal de alto
flujo (HFNC). La reduccion de los requerimientos de oxigeno (FiO: < 0.4) y un indice

Pa0./Fi0O2 > 200 evidencian recuperacion del intercambio gaseoso y adecuada adaptacion
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al soporte. En estos casos, el monitoreo continuo y la fisioterapia respiratoria permiten
consolidar la mejoria y prevenir recaidas o complicaciones secundarias (29).

UCIM como Unidad de Transicion (Step-Down): la UCIM también cumple un rol esencial
como area de transicién para pacientes egresados de UCI que se encuentran en fase de
recuperacion, pero aun requieren vigilancia clinica y monitoreo avanzado. Estos pacientes
—generalmente con soporte minimo o en proceso de destete respiratorio, nutricional o
hemodindmico— se benefician de la atencion en un entorno intermedio que permite
consolidar la estabilidad clinica antes de su traslado a sala general. El uso racional de la
UCIM como unidad de “step-down” optimiza la gestion de camas criticas, mejora la

continuidad del cuidado y disminuye el riesgo de reingresos a UCI (59).

4.4.4. Valoracion ética y prondstica (adecuacion del esfuerzo)

La toma de decisiones clinicas en la reevaluacion a las 24 horas (H24) no debe limitarse al
analisis fisiologico o técnico del paciente, sino que debe integrar una valoracion ética y
pronostica que oriente la adecuacion del esfuerzo terapéutico. El objetivo de los cuidados
intensivos e intermedios es prolongar la vida con calidad y dignidad, no simplemente
posponer el proceso de morir. Por ello, resulta esencial identificar con claridad aquellos
escenarios donde la intervencion médica deja de ofrecer un beneficio razonable frente al
sufrimiento y la carga terapéutica del paciente (1).

Pronoéstico subjetivo y concepto de futilidad terapéutica: el internista se enfrenta con
frecuencia al dilema de cudndo continuar o suspender medidas terapéuticas agresivas
cuando la evolucion del paciente es desfavorable. El concepto de futilidad terapéutica se
aplica cuando las intervenciones médicas, aun siendo técnicamente posibles, no modifican
de manera significativa el prondstico ni la calidad de vida esperada del paciente. Prolongar
tratamientos sin expectativa de recuperacion funcional o fisiologica puede conducir a un
proceso innecesariamente prolongado, doloroso y costoso, tanto para el paciente como para
el sistema de salud. La valoracion subjetiva del prondstico debe realizarse dentro de un
marco multidisciplinario, considerando el juicio clinico experimentado, los valores del
paciente y la opinidon de su familia o representante legal (1).

Factores éticos y pronosticos objetivos: la evaluacion pronodstica objetiva debe
complementarse mediante el uso de scores validados como el APACHE II, SOFA y

Charlson Comorbidity Index, que permiten estimar la probabilidad de mortalidad
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hospitalaria y la reserva fisioldgica del paciente. Un APACHE II > 25 o un SOFA > 10
durante las primeras 24 horas, especialmente si persisten o aumentan, sugieren un
prondstico adverso, ademas un Indice de Charlson > 6 o la presencia de comorbilidades
severas (como insuficiencia cardiaca avanzada, EPOC severo, hepatopatia cronica,
neoplasia hematologica activa o enfermedad renal terminal) reducen de forma significativa
la probabilidad de beneficio ante un manejo intensivo prolongado. Estos indicadores no
deben interpretarse como decisiones automaticas, sino como herramientas de apoyo para
contextualizar la situacion clinica dentro de los principios bioéticos de beneficencia, no

maleficencia, justicia y autonomia (1).

Este protocolo constituye una herramienta estratégica de manejo integral para el paciente
semicritico, disefiada para intervenir oportunamente sobre los determinantes clinicos de mortalidad
durante las primeras 24 horas de inestabilidad fisiologica. Su alcance incluye desde la resucitacion
temprana en sepsis y el monitoreo hemodindmico intensivo, hasta la prevencion de complicaciones
asociadas al cuidado, representando un pilar esencial en la mejora continua de la calidad asistencial

en la unidad de cuidados intermedios de Medicina Interna.

4.5. Consideraciones en el contexto asistencial costarricense

Aunque la literatura internacional define con claridad los criterios de admision y las funciones de
una unidad de cuidados intermedios (UCIM), en la practica clinica nacional existen realidades
asistenciales que obligan a adaptar estos lineamientos. Seglin las guias de Medicina Intensiva,
pacientes que requieren soporte vital invasivo, como ventilacidbn mecanica, monitoreo
hemodinamico avanzado (lineas arteriales, catéter venoso central, catéter de Swan-Ganz) o drenaje
ventricular externo, deben manejarse en unidades de cuidados intensivos (UCI), donde el personal

y los recursos estan especificamente orientados a la atencion del paciente critico.

Sin embargo, el contexto hospitalario costarricense, particularmente en centros de referencia
nacional como el Hospital México, enfrenta limitaciones estructurales derivadas de la alta demanda
y la insuficiente disponibilidad de camas de cuidados intensivos. Este desbalance entre oferta y
necesidad asistencial ha hecho que, en la practica cotidiana, las UCIM asuman un rol ampliado y
flexible, recibiendo pacientes que, de acuerdo con los criterios tedricos, corresponderian a manejo
en UCI Tal es el caso de pacientes con ventilacion mecdnica invasiva, monitoreo invasivo o

dispositivos de neurocirugia temporal (como ventriculostomias), quienes en determinadas
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circunstancias permanecen en UCIM bajo estrictos protocolos de seguridad y vigilancia continua

por equipos médicos experimentados.

Esta realidad no contradice los principios tedricos planteados en la tesis, sino que los contextualiza.
En sistemas de salud con recursos limitados, las UCIM funcionan como unidades “puente” que
permiten sostener la atencion de pacientes criticos cuando la capacidad de la UCI esté saturada,
evitando retrasos en el manejo y contribuyendo a la continuidad asistencial. Este modelo hibrido,
aunque no ideal, ha demostrado ser una estrategia pragmatica y necesaria para preservar la
seguridad del paciente en un entorno donde la demanda supera constantemente la infraestructura

disponible.

Por tanto, el modelo teérico propuesto en esta tesis —alineado con los estdndares internacionales—
debe interpretarse como un referente aspiracional que orienta la organizacion futura de los cuidados
intermedios en Costa Rica. La implementacion progresiva de protocolos, la ampliacion de
capacidades y la optimizacion del flujo asistencial entre UCIM y UCI son pasos necesarios para
avanzar hacia un sistema mas equitativo, seguro y eficiente. Por lo que reconocer las limitaciones
actuales no resta validez al planteamiento académico, sino que subraya la importancia de la
adaptacion contextual, la planificacion sanitaria y la busqueda continua de mejora en la atencion

hospitalaria.
4.6. Protocolo practico para compartir en las UCIM y ser aplicado

4.6.1. Admision y triage (FASE 0 — HO)
Criterios de ingreso (seleccion por riesgo, no por diagnostico) (disfuncion incipiente o moderada;
sin reemplazo organico activo):

e Hemodinamicos: hipotension que responde a volumen; NE <0.1 pg/kg/min si requiere

vasoactivo.

e Respiratorios: IR leve—moderada candidata a VNI/CPAP/HFNC; PAFI 150-300.

e Neurologicos: GCS 9-13, delirium/encefalopatia con vigilancia estrecha.

e Renales: LRA + oliguria (<0.5 mL/kg/h por 2 h) sin indicacién inmediata de TDE.

e Metabolicos: lactato 2-4 mmol/L, trastornos acido—base/electroliticos severos con

necesidad de monitorizacion.
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Cardiovasculares: arritmias estables o IC leve-moderada (Killip I-II) sin soporte

ventilatorio invasivo.

Criterios de exclusion/UCI inmediata (evitar step-up tardio):

VMl/intubacioén o fracaso de VNI/CPAP; PAFI <150 (SDRA severo).

Choque refractario pese a fluidos; NE >0.1 pg/kg/min o multiples vasoactivos; lactato >4
sin aclaramiento.

LRA que amerite TRR.

GCS <8 o monitorizacidon neurocritica avanzada (p. €j., PIC/ventriculostomia).

SOFA >11 o APACHE II >25; IRAS con sepsis grave/choque.

Futilidad/limitacién terapéutica: valorar cuidados paliativos.

4.6.2. Estratificacion y manejo inicial (FASE I — HO a H6)

Evaluacion rapida estandarizada (HO):

Deteccion de riesgo: qSOFA (FR >22, PAS <100, GCS <13) y NEWS2.
Gravedad: calcular SOFA al ingreso; APACHE II (con peores valores 0-24 h).
Biomarcadores clave:

o Lactato inicial (>2 mmol/L = alto riesgo) y plan de repeticion.

o Eosinopenia <60 cél/mm? (si disponible) = alto riesgo.

o Considerar LgSOFA (qSOFA + lactato) cribado pronostico.

Paquete terapéutico 0—6 h (sepsis bundle):

Cultivos: hemocultivos + foco antes de antibidtico (ideal <1 h).

Antibidticos: iniciar en la 1.* hora adecuados a foco/local.

Fluidos IV: reanimacion inicial (tipico 1-2 L en 3 h, mediana 1500 mL; ajustar a respuesta
clinica).

Lactato: repetir y documentar plan de aclaramiento.

Soporte hemodinamico: st MAP <65 tras fluidos — NE para MAP >65 (ideal <6 h).
Monitorizacion: CVC y linea arterial si choque; PVC si aporta a la decision.

Control de fuente: evaluar precozmente.
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4.6.3. Soporte y reversion de falla (FASE 11 — H6 a H24)

Respiratorio:
e Oxigenacion: mantener SpO: continua; FR como alerta (>22—30/min).
e VNI/CPAP/HFNC segun indicacion; gasometrias seriadas.
e PAFI objetivo >200-300; investigar d(A-a)O2 y PaCO: cuando aporte.

Metabolico/renal:
e Biomarcadores: cinética de PCR/PCT (tendencia | = mejor), considerar indices PCR/PCT
o PCT/PCR; lactato con meta de aclaramiento.
e Funcidn renal: diuresis horaria (>0.5 mL/kg/h), creatinina/BUN; detectar LRA y valorar
TRR si amerita.
e Electrolitos: correccion de THE inmediata.

¢ Glucemia: meta 110-150 mg/dL; evitar <70 y >180 mg/dL.

Prevencion de complicaciones (bundle UCIM):
e [RAS: higiene de manos, técnica aséptica, revision diaria de CVC/SU vy retiro si no
esenciales; cabecera 30—45° con VNI/HFNC.
e TEV: profilaxis farmacologica/no farmacologica.

e Inmovilidad: movilizacién temprana; prevencion UPP.

Valorar escalamiento UCI ante presencia de:
e Hipoxemia refractaria en VNI/HFNC, PAFI persistentemente baja.
e Shock persistente o crecientes requerimientos vasopresores.
e Progresion de disfuncion organica (p. ej., necesidad de TDE).

e Empeoramiento neuroldgico (GCS | >2), acidosis severa o no aclaramiento de lactato.

4.6.4. Reevaluacion integral y decision (FASE III — H24)
Revalorar gravedad y respuesta:
e SOFA dinamico (A-SOFA):
o 122 puntos — alto riesgo (=10%) y probable escalamiento a UCI.
o Tendencia | — respuesta favorable.

e APACHE IT a 24 h: | >3-5 sugiere buena respuesta; >20 o 1 — mal prondstico.
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NEWS2: >7 o +2 puntos en pocas horas = fracaso terapéutico.

Revision por sistemas:

Hemodinamica: MAP >65 sostenida, |/suspension de NE, balance hidrico cercano a
neutral, perfusion periférica adecuada (TRC <3 s, piel normotérmica, diuresis >0.5
mL/kg/h).

Metabolica: lactato <4 o aclaramiento >10%/6 h; glucosa en metas.

Respiratoria: PAFI >200, menor FiO: (<0.40), estabilidad en VNI/HFNC.

Renal: diuresis adecuada, creatinina estable o en descenso.

Neurologica: GCS estable o mejor, sin delirium refractario.

Infecciosa: cultivos revisados; PCT | >80%/48 h o indice PCR/PCT >3.64 = favorable.

Decision:

Step-up a UCI si: VMI/TDE requeridas; NE alta o multiple; A-SOFA >2; APACHE 11 >25;
IRAS con sepsis grave/choque.

Continuidad en UCIM si: SOFA | o estable, lactato claro/ <4, MAP >65 sin NE (o NE baja
unica <0.05 pg/kg/min), PAFI >200 con soporte no invasivo, curso clinico estable.
Adecuacion del esfuerzo: integrar prondstico objetivo (SOFA/APACHE/Charlson) +

valores del paciente/familia (beneficencia, no maleficencia, justicia, autonomia).
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Las unidades de cuidados intermedios (UCIM) se confirman como un componente
fundamental del sistema hospitalario moderno. Permiten atender de forma segura a
pacientes semicriticos que necesitan vigilancia estrecha, sin requerir soporte vital invasivo,
mejorando asi la eficiencia hospitalaria y el uso racional de camas de UCI.

La mortalidad en las UCIM se mantiene en un nivel intermedio entre las salas
convencionales y las unidades de cuidados intensivos, con una mediana aproximada del
14%. Este dato evidencia la importancia de fortalecer los protocolos de ingreso,
monitorizacidon y manejo temprano en estas unidades.

El perfil del paciente es determinante para su prondstico. Los adultos mayores, con
multiples comorbilidades o limitaciones funcionales previas, presentan un riesgo
significativamente mayor de fallecer durante la hospitalizacion. Por lo que reconocer estos
factores desde el ingreso permite orientar mejor el nivel de cuidado y la intensidad
terapéutica.

Los mejores resultados se obtienen combinando diferentes tipos de predictores. Los
indicadores clinicos, fisiologicos y de laboratorio deben interpretarse en conjunto. Escalas
como APACHE II, SOFA y SAPS II, junto con pardmetros como la presion arterial media,
el Glasgow Coma Scale y biomarcadores como el lactato o la creatinina, ofrecen una vision
integral del riesgo real del paciente.

El lactato sérico y la disfuncion orgénica progresiva son sefiales criticas. Un lactato mayor
a 4 mmol/L o un aumento del puntaje SOFA en mas de dos puntos se relacionan con una
mayor mortalidad. Por este motivo, su medicion y seguimiento deben ser prioridades desde
las primeras horas de ingreso.

Las primeras 24 horas son decisivas. Este periodo concentra la mayor capacidad de
intervencion y prediccion. La evaluacion temprana permite detectar a tiempo el deterioro,
actuar sobre los factores modificables y mejorar las probabilidades de supervivencia.

El protocolo propuesto de manejo en las primeras 24 horas ofrece una guia practica para

estandarizar la atencion. Al dividir las acciones en fases (evaluacion, estratificacion,
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intervencion y revaloracion), promueve decisiones clinicas rapidas, reduce la variabilidad
en la practica y refuerza la seguridad del paciente.

Los factores organizativos también influyen en la mortalidad. Las transferencias tardias
desde UCIM a UCI, Ia falta de colocalizacion con unidades criticas o la escasa dotacion de
personal se asocian con peores resultados, lo que destaca la necesidad de una estructura
hospitalaria coordinada y flexible.

Las escalas clasicas de prediccion siguen siendo utiles, pero no perfectas. Su valor radica
en complementar, no sustituir, el juicio clinico. Es necesario ajustar periddicamente sus
parametros y adaptarlos a las caracteristicas de cada poblacion para mantener su validez
pronostica.

La integracion de la evidencia en la practica diaria debe traducirse en acciones concretas:
uso sistematico del bundle de 24 horas, monitorizacion continua del lactato y del SOFA,
criterios claros de ingreso y egreso, asi como validaciones locales que permitan evaluar la
calidad asistencial en tiempo real.

Esta revision abre la puerta a nuevas lineas de investigacion. La validacion prospectiva del
protocolo, el analisis del impacto de la fragilidad y la calibracion local de las escalas
permitirdn seguir mejorando el pronostico de los pacientes semicriticos y consolidar el
papel de la Medicina Interna en el manejo integral del paciente grave.

Los pacientes atendidos en las unidades de cuidados intermedios de Medicina Interna
representan una poblacion clinicamente compleja, caracterizada por edad avanzada,
multimorbilidad, fragilidad y un riesgo significativo de deterioro fisioldgico agudo. La
identificacion sistematica de predictores de mortalidad en las primeras 24 horas de estancia
se confirma como un componente esencial para la estratificacion del riesgo, la toma
oportuna de decisiones y la optimizacion de los recursos asistenciales. Ademas, la evidencia
revisada demuestra que tanto las variables clinicas (edad, estado funcional previo), como
las fisioldgicas (presion arterial media, necesidad de soporte respiratorio) y bioquimicas
(lactato sérico, creatinina, bilirrubina, albumina) poseen un valor pronostico independiente
y complementario.

Las escalas pronodsticas APACHE II, SOFA y SAPS II han mostrado utilidad en la
estimacion de la gravedad y prediccion de mortalidad, especialmente cuando se aplican

dentro de las primeras 24 horas del ingreso. Asimismo, la combinacion de puntuaciones
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dindmicas, como el SOFA seriado, junto con biomarcadores metabdlicos como el lactato,
mejora la capacidad discriminativa frente al uso aislado de parametros clinicos. La literatura
coincide en que la persistencia de hiperlactatemia, un aumento >2 puntos en la puntuacion
SOFA o valores elevados de APACHE II se asocian de manera consistente con mayor
mortalidad intrahospitalaria.

e La sintesis de los hallazgos obtenidos respalda la elaboracién e implementacion de un
protocolo tipo “bundle” de manejo precoz durante las primeras 24 horas de estancia en la
UCIM. Dicho protocolo permite estandarizar la evaluacion inicial, orientar el soporte
hemodindmico y respiratorio temprano, optimizar el tratamiento de la sepsis y facilitar la
toma de decisiones respecto al escalamiento o desescalamiento de cuidados. Esta estrategia
tiene el potencial de mejorar la seguridad del paciente, reducir la variabilidad asistencial y
fortalecer la eficiencia en la asignacion de camas criticas.

e En el contexto del Hospital México, donde la demanda de cuidados semicriticos y criticos
es elevada y los recursos de UCI son limitados, la aplicacién de un protocolo basado en
predictores tempranos resulta no solo pertinente, sino necesaria. La UCIM se constituye
como un eslabon estratégico que puede prevenir la progresion hacia falla multiorganica y
disminuir la mortalidad asociada a traslados tardios a UCI. Sin embargo, la efectividad del
protocolo depende de la disponibilidad de personal entrenado, infraestructura funcional de
monitorizacion y procesos estandarizados de revaluacion continua.

e Finalmente, aunque esta revision proporciona un marco conceptual solido y
operacionalizable, se reconoce la necesidad de estudios locales que evaliien la mortalidad
ajustada por gravedad en la UCIM del Hospital México y midan el impacto real de la
implementacion del bundle propuesto. La validacion nacional permitird adaptar y optimizar
las recomendaciones a la realidad institucional, ademas, contribuira a fortalecer la calidad

y seguridad de la atencion en Medicina Interna.

5.2. Recomendaciones y aplicacion practica del Protocolo en la UCIM del Hospital México

La implementacion de un protocolo estructurado basado en predictores tempranos de mortalidad
durante las primeras 24 horas de estancia en la unidad de cuidados intermedios (UCIM) requiere
una aplicacion practica organizada, sistematica y reproducible. Su adopcion debe alinearse con los

recursos reales del Hospital México, la dindmica asistencial del Servicio de Medicina Interna y los
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flujos operativos interinstitucionales. Por lo tanto, a continuacién, se presentan las

recomendaciones y elementos clave para la aplicacion efectiva del bundle propuesto.

5.2.1. Recomendaciones operativas para la implementacion

5.2.1.1. Evaluacion inicial estandarizada al ingreso (H0)

Realizar valoracion clinica y fisioldgica estructurada utilizando:
SOFA al ingreso.

NEWS?2 para evaluacion de deterioro en sala previa o emergencias.
GCS, PAM, frecuencia respiratoria, SpO: y FiO: requerida.
Solicitar y registrar dentro de la primera hora:

Lactato sérico.

Gases arteriales o venosos segun disponibilidad.

Hemograma, perfil renal, ionograma y coagulacion.

Albiimina y bilirrubina en casos de enfermedad hepética o sepsis.

Objetivo: Identificar pacientes de alto riesgo desde el ingreso y establecer un punto de referencia

para su evolucion.

5.2.1.2. Estratificacion de riesgo en las primeras 6 horas (H6)

Revaluar SOFA para identificar progresion o reversion de disfuncion.
Realizar repeticion de lactato para evaluar respuesta metabdlica.
Valorar necesidad de:

Ventilacion no invasiva (VNI).

Oxigenoterapia de alto flujo (OAF).

Inicio o escalamiento de fluidoterapia o vasopresores de bajo requerimiento (segin

disponibilidad de la unidad).

5.2.1.3. Criterios de alarma para considerar traslado temprano a UCI

Aumento >2 puntos en SOFA.
Lactato >4 mmol/L persistente.
Necesidad inminente de ventilacidn invasiva.

Inestabilidad hemodinamica refractaria a manejo inicial.
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5.2.1.4. Revaluacion integral y toma de decisiones al camplir 24 horas (H24)
e Evaluar trayectoria clinica comparando:
e SOFA HO versus SOFA H24.
e Lactato repetido.
e Balance hidrico y funcioén renal.
e Estado ventilatorio (SpO:, FR, FiO2, VNI/OAF).
e Determinar uno de tres escenarios:
e Mejoria sostenida — Continuar en UCIM y plan de estabilizacion.
e [Estabilidad sin progresion — Mantener vigilancia intensiva y metas terapéuticas.
e Deterioro o no respuesta — Activar proceso de traslado a UCI o discutir limitacion del

esfuerzo terapéutico segun prondstico y preferencias del paciente/familia.

5.2.2. Indicadores de monitorizacion y seguimiento
Para evaluar el impacto y la adherencia al bundle, se recomienda la monitorizacion perioddica de

los indicadores mostrados en la tabla 12:

Tabla 12. Monitorizacion periddica de indicadores

Indicador Descripcion Frecuencia Meta esperada
SOFA seriado (HO—H6—  Deteccion de Diario Reduccioén o
H24) progresion de estabilidad

disfuncion organica
Lactato sérico (HO—H6—  Respuesta metabdlicay Diario Disminucion
H24) perfusion tisular progresiva
Tasa de traslados tardios  Pacientes que requieren Mensual Disminucion >15-25%
a UCI UCI después de >24 h

en UCIM
Mortalidad ajustada por ~ Mortalidad comparada  Trimestral Tendencia descendente
severidad en UCIM con riesgo basal
Duracion de estancia Eficiencia asistencial Mensual Estancia promedio
UCIM estable o menor
Uso de VNI/OAF vs Efectividad del soporte  Mensual Mayor proporcion de
intubacion respiratorio temprano éxito no invasivo
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5.2.3. Impacto esperado

La implementacion del bundle propuesto se proyecta a lo siguiente:

e Reducir los traslados tardios a UCI, asociados a peor prondstico y mayor mortalidad.

e Disminuir la mortalidad intrahospitalaria ajustada por severidad, mediante intervencion
precoz.

e Optimizar el uso de recursos de cuidados criticos, evitando ingresos innecesarios a UCI.

e Fortalecer la seguridad del paciente, al estandarizar la deteccion del deterioro clinico.

e Megjorar la comunicacion interdisciplinaria, mediante parametros comunes y trazables.

5.2.4. Recomendacion institucional final

Se sugiere establecer un proceso de implementacion escalonado:
e (Capacitacion breve del personal médico y de enfermeria.
e Inclusién de SOFA y lactato como parte del registro obligatorio UCIM.
e Disefio de una hoja de seguimiento clinico diario UCIM.

e Auditoria interna de indicadores y retroalimentacion trimestral.

5.3. Limitaciones

El presente trabajo corresponde a una revision bibliografica integradora, lo que implica ciertas
limitaciones inherentes a su disefio. Si bien se realizé un proceso de busqueda sistematizado en
bases de datos biomédicas de alto impacto, la calidad y aplicabilidad de los hallazgos dependen de
la heterogeneidad de los estudios incluidos. Las investigaciones disponibles sobre predictores de
mortalidad en unidades de cuidados intermedios (UCIM) presentan variabilidad significativa en
términos de poblacion, criterios de ingreso, recursos institucionales, protocolos de manejo y
definicion de desenlaces clinicos. Esta heterogeneidad dificulta la generalizacion absoluta de los
resultados y resalta la necesidad de contextualizar las conclusiones seglin las caracteristicas del

entorno asistencial en el cual se pretende implementar el protocolo propuesto.

Asimismo, gran parte de la evidencia disponible se deriva de estudios realizados en unidades de
cuidados intensivos (UCI) o en sistemas de salud con recursos y estructuras organizativas
diferentes a los de Costa Rica. Aunque existen modelos validados como APACHE II, SOFA o
SAPS 11, su desempefio y precision en la poblacion semicritica atendida en UCIM es variable y

puede presentar limitaciones cuando se aplica a pacientes con comorbilidad compleja, fragilidad
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significativa o dinamica de enfermedad subaguda, como es frecuente en los servicios de Medicina
Interna. Ademas, escalas especificas para UCIM, como IMCUSS, han demostrado calibracion

irregular en validaciones externas, lo que limita su uso como predictor unico y universal.

En el contexto nacional, especificamente en la UCIM del Hospital México, se deben considerar
limitaciones estructurales y operativas adicionales. La disponibilidad de camas criticas es
frecuentemente inferior a la demanda, lo que puede retrasar el traslado de pacientes que requieren
manejo intensivo. Estas situaciones pueden influir de manera directa en los desenlaces clinicos,
independientemente de la estratificacion inicial del riesgo. De igual forma, la dotacion y
distribucion del personal de enfermeria y médico puede variar entre turnos, afectando la
continuidad en la monitorizacion y ejecucion del plan terapéutico. La ausencia de sistemas
electronicos integrados de alerta temprana y la necesidad de registrar el SOFA y lactato

manualmente pueden generar variabilidad en la adherencia al protocolo.

Otro aspecto relevante es la ausencia de datos nacionales consolidados sobre mortalidad ajustada
por gravedad en UCIM. Actualmente, la mayoria de los reportes institucionales se centran en
mortalidad cruda o diagnosticos especificos, sin ajustar por puntuaciones pronodsticas, lo que
dificulta establecer comparaciones y medir impacto real tras la implementacion de intervenciones
estructuradas como el bundle propuesto. La validacion y adopcién plena del protocolo requiere,
por tanto, estrategias de monitoreo continuo, auditorias periddicas y evaluacion de indicadores

como tasas de traslado tardio a UCI, aclaramiento de lactato y evolucion del SOFA.

Finalmente, debe reconocerse que la prediccion prondstica en Medicina Interna no constituye un
proceso determinista. La decision clinica depende no solo de modelos y biomarcadores, sino
también de la experiencia del médico, la valoracion funcional y el contexto vital del paciente. Por
ello, el bundle propuesto debe entenderse como una guia clinica estandarizada para fortalecer la

toma de decisiones, sin sustituir el juicio profesional ni la necesidad de discusion interdisciplinaria.
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