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Resumen

Objetivos: describir el perfil epidemiológico, la incidencia de disfunción orgánica y el 
uso de soporte orgánico al ingreso, así como la sobrevida y los factores asociados a la 
menor supervivencia de los pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos 
del Hospital México durante el año 2023. Métodos: estudio observacional, de cohorte 
descriptivo a partir de la revisión retrospectiva de información clínica disponible en la 
base de datos institucional del Servicio de Cuidados Intensivos del Hospital México, un 
hospital general de nivel terciario de la Caja Costarricense de Seguro Social. Se incluyó la 
información de los pacientes admitidos entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2023, 
con una estancia superior a 24 horas. Se analizaron variables demográficas, anteceden-
tes patológicos, disfunciones orgánicas al ingreso y necesidad de soporte orgánico. El 
estatus vital se verifica mediante revisión del expediente clínico electrónico y del Regis-
tro Civil de Costa Rica. La sobrevida se estimó mediante el método de Kaplan-Meier, a 
nivel intrahospitalario, a los 28 y a los 180 días, además se calcularon razones de riesgo 
(Hazard ratios, HR) mediante regresión de Cox para identificar factores asociados con 
menor sobrevida. Resultados: se incluyeron 965 pacientes con una mediana de edad de 
54 años (P25–P75: 41–67); el 61,8% fueron hombres y el 27,0% tenía 65 años o más. La 
mediana del puntaje SOFA fue de 5 (P25–P75: 1–9). Los antecedentes más frecuentes 
fueron hipertensión arterial (43,9%), cardiopatía (20,7%) y diabetes mellitus (21,0%), sin 
asociación significativa con menor sobrevida en UCI. La sobrevida en UCI fue de 83,4% 
(ajustada 85,7%), la sobrevida a 28 días de 80,2% y la sobrevida a 180 días de 68,2%. En 
el análisis multivariado se identificaron como predictores de menor sobrevida el estado 
de choque al ingreso (HR 5,3; IC95% 3,5–8,2), la lesión renal aguda (HR 4,7; IC95% 3,3–
6,7), la sepsis (HR 3,0; IC95% 2,2–4,2), la lesión gastrointestinal aguda (HR 3,0; IC95% 
1,9–4,8) y el síndrome de dificultad respiratoria aguda (HR 2,9; IC95% 2,0–4,1). La ne-
cesidad de vasopresores (HR 14,7; IC95% 7,2–30,0), ventilación mecánica asistida (HR 
11,9; IC95% 5,6–33,7) y terapia de reemplazo renal (HR 3,3; IC95% 2,3–4,7) se asociaron 
con un riesgo significativamente mayor de muerte. Conclusiones: la sobrevida global 
de los pacientes críticos en el Hospital México durante 2023 fue de 83% en la UCI, 80% 
a los 28 días y 68% a los 180 días. Las comorbilidades individuales no se asociaron con 
la sobrevida en los desenlaces tempranos. Los síndromes de disfunción orgánica agu-
da, especialmente el choque, la lesión renal aguda, la sepsis y el síndrome de dificultad 
respiratoria aguda, se asociaron con una menor sobrevida. El requerimiento de soporte 
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vasopresor, ventilación mecánica o terapia de reemplazo renal representó el mayor im-
pacto negativo sobre la supervivencia.

Palabras clave: Cuidados críticos, mortalidad, choque, lesión renal aguda, síndrome de 
dificultad respiratoria aguda.

Abstract

Aim: To describe the epidemiological profile, the incidence of organ dysfunction and or-
gan support at admission, as well as survival and factors associated with reduced surviv-
al among patients admitted to the intensive care units of Hospital México during 2023. 
Methods: Observational, descriptive cohort study based on a retrospective review of clin-
ical data available in the institutional database of the Intensive Care Service of Hospital 
México, a tertiary-level general hospital within the Costa Rican Social Security System. All 
patients admitted between January 1 and December 31, 2023, with a length of stay greater 
than 24 hours were included. Demographic variables, comorbidities, organ dysfunctions 
at admission, and need for organ support were analyzed. Mortality was verified through 
review of the electronic medical record and the Civil Registry of Costa Rica. Survival was 
estimated using the Kaplan–Meier method at the in-hospital level, at 28 days, and at 180 
days. Hazard ratios (HR) were calculated using Cox proportional hazards regression to 
identify factors associated with mortality. Results: A total of 965 patients were included, 
with a median age of 54 years (P25–P75: 41–67); 61.8% were men, and 27.0% were aged 65 
years or older. The median SOFA score was 5 (P25–P75: 1–9). The most frequent comor-
bidities were hypertension (43.9%), heart disease (20.7%), and diabetes mellitus (21.0%), 
none of which were significantly associated with ICU mortality. ICU survival was 83.4% 
(adjusted 85.7%), 28-day survival was 80.2%, and 180-day survival was 68.2%. In multi-
variable analysis, lower survival was associated with shock at admission (HR 5.3; 95% CI 
3.5–8.2), acute kidney injury (HR 4.7; 95% CI 3.3–6.7), sepsis (HR 3.0; 95% CI 2.2–4.2), 
acute gastrointestinal injury (HR 3.0; 95% CI 1.9–4.8), and acute respiratory distress syn-
drome (HR 2.9; 95% CI 2.0–4.1). The need for vasopressors (HR 14.7; 95% CI 7.2–30.0; 
p<0.001), mechanical ventilation (HR 11.9; 95% CI 5.6–33.7), and renal replacement ther-
apy (HR 3.3; 95% CI 2.3–4.7) was associated with a significantly higher risk of death. Con-
clusions: Overall survival among critically ill patients at Hospital México during 2023 was 
83% in the ICU, 80% at 28 days, and 68% at 180 days. No comorbidity at admission was 
associated with reduced survival. Acute organ dysfunction syndromes, particularly shock, 
acute kidney injury, sepsis, and acute respiratory distress syndrome, were associated with 
lower survival. The requirement for vasopressor support, mechanical ventilation, or renal 
replacement therapy had the greatest negative impact on survival.

Keywords: critical care, mortality, shock, acute kidney injury, and respiratory distress 
syndrome.
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Las unidades de cuidado intensivo (UCI) constituyen 
el nivel más alto de atención hospitalaria, destinadas al 
manejo de pacientes con alteraciones agudas graves de 
la fisiología que comprometen la sobrevida y requieren 
monitorización continua, soporte orgánico avanzado e 
intervenciones terapéuticas de alta complejidad.1

La presencia de una base de datos con estándares 
mínimos es un criterio de calidad en la atención de los 

pacientes que ingresan a las unidades de cuidado intensivo, 
ya que permite unificar los criterios y datos para tipificar los 
procesos asistenciales propios de la medicina intensiva.2

A nivel mundial, los principales motivos de ingreso 
a las UCI incluyen sepsis, choque, síndrome de dificultad 
respiratoria aguda (SDRA), trauma grave y complicaciones 
postoperatorias, con mortalidades reportadas entre 10% y 
30%, dependiendo de la severidad y el contexto regional.3, 4, 5
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La literatura internacional ha documentado 
factores asociados con una menor supervivencia o 
estancia prolongada, como la presencia de disfunción 
multiorgánica, edad avanzada, comorbilidad crónica, 
necesidad de ventilación mecánica o terapia de 
reemplazo renal.6,7,8

En el caso de nuestro hospital, se dispone de una 
base de datos prospectiva operacional que incluye a 
todos los pacientes ingresados en sus tres unidades de 
terapia intensiva (neuroquirúrgica, médica y quirúrgica).

El objetivo de este estudio fue describir el perfil 
epidemiológico, la condición clínica al ingreso, la 
necesidad de soporte orgánico y los desenlaces de 
sobrevida y mortalidad de los pacientes ingresados en 
las unidades de cuidados intensivos del Hospital México, 
San José, Costa Rica, entre el 1 de enero y el 31 de 
diciembre de 2023.

Métodos

Se realizó un estudio observacional, de cohorte 
descriptivo a partir de la revisión retrospectiva de la 
información clínica disponible en una base de datos 
sobre pacientes ingresados a la UCI para análisis 
cuantitativo, con el propósito de caracterizar las variables 
demográficas, antecedentes clínicos, disfunciones 
orgánicas y requerimientos de soporte de los pacientes 
ingresados a las UCI del Hospital México, complementado 
con un componente analítico inferencial para determinar 
su relación con la probabilidad de sobrevida y el riesgo de 
menor sobrevida en distintos intervalos de seguimiento.

Población de estudio

La cohorte está conformada por todos los 
pacientes mayores de 18 años admitidos en alguna de 
las tres UCI del Hospital México —médica, quirúrgica y 
neuroquirúrgica— entre el 1 de enero y el 31 de diciembre 
de 2023, con una estancia mínima de 24 horas.

Se excluyeron los pacientes críticos manejados 
fuera de estas unidades (por ejemplo, salas de 
recuperación o intermedios) y aquellos con una estancia 
inferior a 24 horas. En pacientes con más de un ingreso 
durante el período, se consideró únicamente el primer 
ingreso como caso índice.

Base de datos y sistema de registro

El estudio se basó en la base de datos institucional 
del Servicio de Cuidados Intensivos del Hospital México, 
creada en 2022 con el objetivo de estandarizar la 
recolección prospectiva de información epidemiológica, 
clínica y asistencial.

La base es de carácter prospectivo-operacional, 
alimentada diariamente por el personal médico a través 
del sistema electrónico institucional. El control de 
calidad se realiza semanal y mensualmente por el grupo 
de médicos intensivistas.

Los datos se almacenan en una plataforma protegida 
dentro de la red institucional de la Caja Costarricense de 
Seguro Social (CCSS), con acceso restringido, respaldo 
automático y auditoría de accesos. La base de datos original 
institucional contiene identificadores personales y es 
utilizada con fines asistenciales. Para el presente estudio, 
la extracción de datos fue realizada por personal autorizado 
del servicio, y previo al análisis se efectuó un proceso de 
anonimización mediante la eliminación de identificadores 
directos (nombre, número de expediente y número de 
identificación). El análisis estadístico se llevó a cabo 
exclusivamente sobre una base de datos anonimizada.

Verificación de estatus vital y seguimiento

La verificación del estado vital se realizó utilizando 
la base de datos institucional original, la cual contiene 
identificadores personales, mediante cruce con el 
Expediente Digital Único en Salud (EDUS) y el Registro 
Civil de Costa Rica para confirmar la fecha de defunción. 
Posteriormente, y previo al análisis estadístico, se 
llevó a cabo un proceso de anonimización mediante 
la eliminación de identificadores directos, generando 
una base de datos anonimizada para el análisis. La 
supervivencia se definió desde la fecha de ingreso a la 
UCI y se evaluó en tres intervalos: al egreso de la unidad, 
a los 28 días y a los 180 días posteriores al ingreso.

Variables analizadas

Se recopilaron variables demográficas (edad, sexo), 
clínicas (antecedentes patológicos como hipertensión ar-
terial, diabetes mellitus, cardiopatía, enfermedad renal 
crónica, EPOC, obesidad, cáncer y tabaquismo), puntaje 
SOFA al ingreso, disfunciones orgánicas agudas (choque, 
sepsis, lesión renal aguda, síndrome de dificultad respira-
toria aguda, lesión gastrointestinal aguda y delirio), y re-
querimientos de soporte orgánico (ventilación mecánica 
invasiva y no invasiva, vasopresores, terapia de reemplazo 
renal, nutrición parenteral, aféresis, hipotermia terapéuti-
ca e intubación en UCI). Los datos faltantes fueron menores 
al 5% por variable, se consideraron pérdidas no aleatorias, 
y no se realizó imputación. No se identificó agrupamiento 
de datos ausentes en subpoblaciones específicas.

Análisis estadístico

La distribución de las variables continuas se evaluó 
mediante la prueba de Shapiro–Wilk. Se reportaron media 
y desviación estándar para variables con distribución 
normal y mediana con percentil 25-75 (P25–P75) para 
variables con distribución no paramétrica.
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Las comparaciones entre grupos se realizaron 
mediante prueba t de Student o U de Mann–Whitney, 
según correspondiera. Las variables categóricas se 
analizaron con Chi cuadrado o prueba exacta de Fisher, y 
se calcularon odds ratios (OR) con intervalos de confianza 
del 95% (IC95%) mediante regresión logística binaria.

La sobrevida se estimó mediante curvas de 
Kaplan–Meier, comparadas con la prueba de log-rank, y 
se calcularon razones de riesgo (hazard ratios, HR) me-
diante modelos de regresión de Cox para los distintos 
desenlaces (menor sobrevida en UCI, a 28 y 180 días). El 
tiempo de seguimiento se calculó desde la fecha de in-
greso a la UCI hasta la ocurrencia del evento (muerte). 
Los pacientes sin evento fueron censurados en la fecha 
del último contacto documentado mediante EDUS o Re-
gistro Civil, o al alcanzar el punto de corte predefinido 
del análisis (28 o 180 días), lo que ocurriera primero. Las 
comparaciones de sobrevida por síndrome, tipo de so-
porte o enfermedad incluyeron prueba de significancia 
del contraste (log-rank).

Resultados

Durante el período comprendido entre el 1 de ene-
ro y el 31 de diciembre de 2023, ingresaron 1008 pacientes 
a las unidades de cuidados intensivos del Hospital Méxi-
co. De estos, 965 cumplieron los criterios de elegibilidad 
y fueron incluidos en el análisis final. La mediana de edad 
fue de 54 años (P25–P75: 41–67) y el 61,8% correspondió 
a hombres. El puntaje SOFA mediano al ingreso fue de 5 
(P25–P75:  5 (1–9), con predominio de pacientes en catego-
rías de menor severidad fisiológica (SOFA ≤6). Las caracte-
rísticas generales se presentan en el Cuadro 1. La sobrevida 
desde el ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) 
fue de 85,7%, con una disminución progresiva a 80,2% a los 
28 días y 68,2% a los 180 días. Las curvas de Kaplan–Meier 
mostraron diferencias significativas en la sobrevida según 
la severidad al ingreso (prueba de log-rank, p<0,001). Los 
resultados detallados se presentan en el Cuadro 2.

Cuadro 1. Características demográficas y clínicas 
de los pacientes incluidos en el estudio (n = 965) 
admitidos a las unidades de cuidados intensivos 
(UCI) del Hospital México durante el año 2023

Variables Distribución

Número de pacientes 965 

Edad, años (mediana, P25-75) 54 (41–67)

Pacientes mayores de 65 años, n (%) 261 (27,0%)

Sexo masculino, n (%) 596 (61,8)

Puntaje de SOFA al ingreso
Mediana (P25-75)

>5 (1-9)

Condición según SOFA* al ingreso
0-3
4-6
7-9

10-12
13-15
>15

n (%)
381 (39,5)
193 (20,0)
186 (19,3)
145 (15,0)

48 (5,0)
11 (1,1)

*SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. Siglas en inglés del 
puntaje de Evaluación del daño orgánico secuencial.

Figura 1: Curva de sobrevida estimada mediante el método 
de Kaplan–Meier a 180 días para la cohorte total de pacientes 
ingresados a las unidades de cuidados intensivos (UCI) del 
Hospital México (n = 965), 2023.

El análisis estadístico se efectuó utilizando el 
programa Stata/MP versión 14.0 para Mac (StataCorp, 
College Station, TX, EE. UU.).

Aspectos éticos

El protocolo fue aprobado por el Comité Ético-
Científico del Hospital México en la sesión 11-23 del 22 
de agosto de 2023, según el oficio CEC-HM-0056-2023, y 
está registrado ante al Consejo Nacional de Investigación 
en Salud (CONIS) del Ministerio de Salud de Costa Rica, 
bajo el código CONIS-387-2025.

El estudio se realizó de conformidad con los 
principios éticos de la Declaración de Helsinki y la 
normativa nacional vigente sobre confidencialidad y 
protección de datos personales.

Cuadro 2. Estatus vital en UCI (ajustada), a 28 y a 180 
días, en los pacientes admitidos al Servicio de Cuidados 

Intensivos del Hospital México durante el año 2023

UCI ajustada 28 días 180 días

N % N % N %

Vivos 827 085,7 765 080,2 645 068,2

Fallecidos 138 014,3 189 019,8 301 031,8

Total 965 100,0 954 100,0 946 100,0
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Cuadro 3.  Relación entre comorbilidades, prevalencia y razones de riesgo (HR) para menor sobrevida en 
UCI, a 28 y a 180 días, en los pacientes admitidos al Servicio de Cuidados Intensivos del Hospital México 

durante el año 2023

Antecedentes N(%) HR UCI HR 28 d HR 180 d

Asma 063 (6,5) 1,24 (IC95% 0,7-2,3) 0,96 (IC95% 0,5-1,7) 0,99 (IC95% 0,6-1,6)

Cáncer 116 (12,0) 1,27 (IC95% 0,8-2,0) 1,32 (IC95% 0,9-2,0) 1,36* (IC95% 1,0-1,9)

Cardiopatía 200 (20,7) 1,00 (IC95% 0,7-1,5) 0,91 (IC95% 0,6-1,3) 0,98 (IC95% 0,7-1,3)

Diabetes 203 (21,0) 1,31 (IC95% 0,9-1,9) 1,33 (IC95% 1,0-1,9) 1,61** (IC95% 1,3-2,1)

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 014 (1,5) 2,05 (IC95% 0,8-5,5) 1,62 (IC95% 0,6-4,4) 1,49 (IC95% 0,7-3,3)

Enfermedad renal crónica 084 (8,7) 1,20 (IC95% 0,7-2,1) 1,42 (IC95% 0,9-2,2) 1,71* (IC95% 1,2-2,4)

Hipertensión arterial 424 (43,9) 1,25 (IC95% 0,9-1,7) 1,26 (IC95% 0,9-1,7) 1,43* (IC95% 1,1-1,8)

Nota: los pacientes podían presentar más de una comorbilidad. Se utilizó modelo de Cox ajustado por edad, sexo y SOFA. * p < 0.05, ** p < 0.001

Comorbilidades

Las comorbilidades más frecuentes fueron 
hipertensión arterial (43,9%), diabetes mellitus (21,0%), 
cardiopatía (20,7%) y enfermedad renal crónica (8,7%). En 
los modelos de regresión de Cox ajustados por edad, sexo 

y puntaje SOFA al ingreso, ninguna de estas condiciones, 
analizadas de forma individual, se asoció significativamente 
con la menor sobrevida en la UCI ni a los 28 días. Sin 
embargo, la presencia de dos o más comorbilidades se 
asoció con una menor sobrevida a 180 días (HR ajustado 1,6; 
IC95% 1,1–2,3). Los resultados se resumen en el Cuadro 3.

Figura 2: Curva de supervivencia estimada de Kaplan-Meier a 180 días según la presencia o ausencia de  hipertensión 
arterial (2A), diabetes mellitus (2B), nefropatía crónica (2C) o cáncer (2D) de los pacientes admitidos al servicio 
de terapia intensiva del Hospital México durante el año 2023. Se anota el porcentaje de fallecimiento basal vs el 
porcentaje de fallecimiento de los pacientes con el factor de riesgo y el Hazard Ratio (HR) con valor de p y el IC95%.
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Disfunciones orgánicas agudas

Los principales síndromes críticos al ingreso fueron 
estado de choque (49,0%), lesión renal aguda (33,0%), 
sepsis (27,0%) y síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(14,7%). Todas estas disfunciones se asociaron con menor 
sobrevida tanto en la UCI como a los 28 y 180 días. En el 

análisis de Cox, el estado de choque (HR 5,3) y la lesión renal 
aguda (HR 4,7) se identificaron como los predictores más 
importantes de menor sobrevida, seguidos de sepsis (HR 
3,0) y síndrome de dificultad respiratoria aguda (HR 2,9). Las 
curvas de sobrevida mostraron diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos (log-rank p<0,001). El detalle de 
estos hallazgos se presenta en el Cuadro 4.

Cuadro 4. Asociación entre síndromes críticos al ingreso y razones de riesgo (HR) para menor sobrevida 
en UCI, a 28 y a 180 días, en relación con los pacientes admitidos al Servicio de Cuidados Intensivos del 

Hospital México durante el año 2023

Condición N(%) HR UCI HR 28 d HR 180 d

Choque 473 (49,0) 5,3* (IC95% 3,5-8,2) 3,1** (IC95% 2,2-4,3) 2,9** (IC95% 2,2-3,7)

Lesión renal aguda 318 (33,1) 4,7** (IC95% 3,3-6,7) 3,1** (IC95% 2,3-4,2) 3,0** (IC95% 2,4-3,7)

Sepsis 265 (27,5) 3,0** (IC95% 2,2-4,2) 1,8** (IC95% 1,4-2,5) 2,2** (IC95% 1,8-3,8)

Síndrome de dificultad 
respiratoria aguda 142 (14,7) 2,9** (IC95% 2,0-4,1) 1,8** (IC95% 1,3-2,5) 1,9** (IC95% 1,5-2,5)

Delirio 083 (8,6) 0,7 (IC95% 0,4-1,4) 0,5* (IC95% 0,3-1,0) 0,8 (IC95% 0,6-1,3)

Lesión gastrointestinal aguda 057 (5,9) 3,0** (IC95%1,9-4,8) 1,9* (IC95% 1,2-3,1) 2.0** (IC95% 1,4-2,9)

* p < 0.05, ** p < 0.001

Figura 3: Curva de supervivencia estimada de Kaplan-Meier a 180 días según la presencia o ausencia de  choque al ingreso 
(3A), lesión renal aguda (3B), sepsis (3C) o síndrome de dificultad respiratoria aguda (3D) de los pacientes admitidos al 
servicio de terapia intensiva del Hospital México durante el año 2023. Se anota el porcentaje de fallecimiento basal vs el 
porcentaje de fallecimiento de los pacientes con el factor de riesgo y el Hazard Ratio (HR) con valor de p y el IC95%.
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Soporte orgánico

Durante la estancia en la UCI, el 63,9% de los 
pacientes requirió ventilación mecánica asistida, el 
56,5% precisó vasopresores y el 13,3% recibió terapia 
de reemplazo renal. El uso de cualquiera de estos 
soportes se asoció con una reducción significativa en la 

probabilidad de sobrevida. Los pacientes que requirieron 
vasopresores presentaron el mayor riesgo relativo de 
menor sobrevida (HR 14,7), seguidos de aquellos con 
ventilación mecánica asistida (HR 11,9) y terapia de 
reemplazo renal (HR 3,3). Las curvas de Kaplan–Meier 
confirmaron estas diferencias (log-rank p<0,001). Los 
resultados se muestran en el Cuadro 5.

Cuadro 5. Relación entre la necesidad de soporte orgánico y las razones de riesgo (HR) para menor 
sobrevida en UCI, a 28 y a 180 días, en los pacientes admitidos al Servicio de Cuidados Intensivos del 

Hospital México durante el año 2023

Soporte N(%) HR UCI HR 28 d HR 180 d

Intubación en UCI 049 (5,08) 02,48** (IC95% 1,5-4,3) 1,71* (IC95% 1,0-2,9) 1,78* (IC95% 1,2-2,8)

VMA 617 (63,94) 11,95** (IC95% 5,6-33,7) 3,13** (IC95% 2,1-4,2) 2,79** (IC95% 2,1-3,7)

Vasopresores 545 (56,48) 14,69** (IC95% 7,2-30,0) 4,42** (IC95% 3,0-5,5) 3,54** (IC95% 2,7-4,7)

Soporte renal 128 (13,26) 03,30** (IC95% 2,3-4,7) 2,26** (IC95% 1,6-3,2) 2,66** (IC95% 2,0-3,5)

Aféresis 026 (2,69) 02,73** (IC95% 1,4-5,4) 1,91 (IC95% 1,0-3,7) 1,79* (IC95% 1,0-3,2)

Hipotermia 021 (2,18) 01,35 (IC95% 0,5-3,7) 0,97 (IC95% 0,4-2,6) 1,47 (IC95% 0,8-2,9)

Nutrición parenteral 046 (4,77) 02,40** (IC95% 1,4-4,1) 0,96 (IC95% 0,5-1,9) 1,32 (IC95% 0,8-2,1)

* p < 0.05, ** p < 0.001

Figura 4: Curva de supervivencia estimada de Kaplan-Meier a 180 días según la necesidad o no de asistencia o 
soporte orgánico: intubación en la unidad de cuidado intensivo (4A), ventilación mecánica asistida (VMA) (4B), uso 
de soporte vasopresor (4C) o terapia de reemplazo renal (TRR) (4D) de los pacientes admitidos al servicio de terapia 
intensiva del Hospital México durante el año 2023. Se anota el porcentaje de fallecimiento basal vs el porcentaje de 
fallecimiento de los pacientes con el factor de riesgo y el Hazard Ratio (HR) con valor de p y el IC95%. 
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La sobrevida acumulada a 180 días fue del 68,2%. 
Los factores más estrechamente relacionados con la 
disminución de ésta fueron el estado de choque al 
ingreso, la lesión renal aguda y la necesidad de soporte 
vital avanzado, especialmente ventilación mecánica y 
vasopresores. En contraste, las comorbilidades crónicas 
individuales no mostraron asociación significativa con 
los desenlaces tempranos.

Discusión

En la cohorte de pacientes ingresados durante el año 
2023 a las unidades de cuidados intensivos del Hospital 
México se observó un predominio del sexo masculino, 
con una mediana de edad de 54 años (P25–P75: 41–67). 
El 27% de los pacientes correspondió a adultos mayores, 
grupo que se ha incrementado progresivamente y que 
se asocia con una mayor necesidad de soporte, mayor 
estancia y menor sobrevida, lo que conlleva un mayor 
consumo de recursos tanto durante la hospitalización 
como posterior al egreso.9-13

Se observó una alta prevalencia de patologías cró-
nicas, particularmente hipertensión arterial y diabetes 
mellitus, con proporciones superiores a las reportadas 
en la población general.14 Este hallazgo podría estar re-
lacionado con la mayor edad de los pacientes admitidos. 
Asimismo, se identificó una elevada frecuencia de en-
fermedad oncológica, la cual constituye con frecuencia 
un antecedente relevante en el ingreso a la UCI, ya sea 
en el contexto de cuidados postoperatorios, tratamiento 
oncológico o complicaciones asociadas. Este patrón es 
concordante con la literatura internacional y probable-
mente refleja una mayor disponibilidad y complejidad de 
las opciones terapéuticas actuales.15-17

La sobrevida global fue de 85,7% en la UCI, 80,2% a 
los 28 días y 68,2% a los 180 días, cifras que se encuentran 
dentro del rango reportado por cohortes internacionales 
de hospitales terciarios.

La mortalidad en las unidades de cuidado crítico 
oscila entre un 10 y 50% según las características de 
las mismas y la patología del paciente que reciben 
(siendo menores en UCIs quirúrgicas que médicas y UCIs 
especializadas, por ejemplo hemato-oncológicas).9,18,19

Las disfunciones orgánicas se asocian con menor 
probabilidad de sobrevida en UCI, a los 28 días y a los 
180 días. El uso de vasopresores al ingreso, la ventilación 
mecánica, el soporte renal o la intubación urgente en la 
unidad de cuidado crítico son fenómenos que evidencian 
la gravedad de la enfermedad aguda, pero que también 
se corresponden de forma proporcional al grado de 
disfunción orgánica que presenta el paciente lo cual 

correlaciona en múltiples estudios con el tiempo en que 
el paciente recibe terapia de soporte adecuado.20,21

Estos hallazgos sugieren que un abordaje más 
temprano de procesos incipientes en el momento en que 
el deterioro orgánico es apenas perceptible o de bajo grado 
podría asociarse con menor daño orgánico y sistémico 
y por lo tanto menor necesidad de terapias avanzadas o 
uso de estas por menor tiempo, esto incluso desde los 
servicios de urgencia o salones de hospitalización.22-26

Un hallazgo relevante fue la reducción de la so-
brevida a 180 días tras el egreso de la UCI, de magnitud 
comparable a la observada durante la fase aguda de la 
enfermedad crítica. Este patrón sugiere que una propor-
ción importante del deterioro en el desenlace ocurre en 
la fase post-UCI, evidenciando posibles brechas en los 
procesos de desescalamiento y transición del cuidado. 
Asimismo, resalta la importancia de reconocer y abor-
dar las secuelas físicas, cognitivas y funcionales que es-
tos pacientes pueden presentar tras el alta, ampliamente 
descritas en la literatura. 27-29

Estos hallazgos permiten contextualizar la cohorte 
del Hospital México dentro de las tendencias epidemio-
lógicas observadas en unidades de cuidados intensivos 
a nivel internacional, y orientan su interpretación en el 
marco de la evidencia actual.

Este estudio presenta limitaciones inherentes a 
su diseño observacional con evaluación retrospectiva de 
datos provenientes del expediente clínico; sin embargo, 
aporta información relevante para la generación de 
hipótesis. Los hallazgos sugieren la necesidad de 
fortalecer los sistemas de detección temprana de 
disfunción orgánica antes de la instauración de formas 
avanzadas de soporte, así como de optimizar el abordaje 
inicial del paciente crítico.

Asimismo, la reducción de la sobrevida posterior 
al egreso de la UCI, comparable a la observada durante 
el evento crítico agudo, pone en evidencia brechas en los 
procesos de desescalamiento y transición del cuidado. 
Este fenómeno resalta la importancia de implementar 
estrategias estructuradas de seguimiento y rehabilita-
ción post-UCI, considerando que esta fase representa 
una proporción significativa del desenlace global de los 
pacientes críticos en el Hospital México. Este patrón su-
giere que la fase post-UCI constituye un determinante 
crítico del desenlace global, actualmente subestimado 
en la práctica clínica.

En este contexto, la caracterización integral de los 
pacientes críticos constituye un insumo fundamental 
para el desarrollo de estrategias asistenciales, operativas, 
de investigación y de docencia, tanto a nivel institucional 
como nacional.
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Finalmente, se puede concluir que durante el año 
2023, la cohorte de pacientes críticos atendidos en las 
UCI del Hospital México se caracterizó por un predomi-
nio de hombres de mediana edad, con alta prevalencia de 
hipertensión arterial, diabetes mellitus y cardiopatía. La 
sobrevida fue de 85,7% en la UCI, con una disminución 
progresiva a 80,2% a los 28 días y 68,2% a los 180 días. 
La sobrevida se asoció principalmente con la gravedad 
de la disfunción orgánica aguda y la necesidad de sopor-
te vital avanzado, destacando el impacto del choque, la 
lesión renal aguda y el requerimiento de vasopresores, 
ventilación mecánica y terapia de reemplazo renal. En 
contraste, las comorbilidades individuales no mostraron 
una asociación consistente con la sobrevida en los des-
enlaces tempranos. Además, se observó una reducción 
significativa de la sobrevida a 180 días, lo que evidencia 
el impacto de la fase posterior al egreso de la UCI en el 
desenlace global. Este hallazgo resalta la necesidad de 
fortalecer los procesos de desescalamiento y transición 
del cuidado en el Hospital México, mediante la imple-
mentación de estrategias estructuradas de seguimiento 
post-UCI, optimización del egreso hospitalario, identifi-
cación de pacientes de alto riesgo y programas de reha-
bilitación integral orientados a las secuelas del paciente 
crítico. Esto posiciona la fase post-UCI como un determi-
nante crítico del desenlace global.
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