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Nota del Director

Me complace presentar esta nueva edición del Syllabus SATI 2025, desarrolla-
da en el marco del 35º Congreso Argentino e Internacional de Terapia Intensiva, 
bajo el lema que lo inspira: “Atención, Educación e Investigación: presente y 
futuro en Cuidados Intensivos”.

Este lema no es solo una consigna institucional: ha guiado la selección de los 
ejes temáticos de esta obra y la profundidad de cada uno de sus capítulos. 
Desde el abordaje clínico del paciente crítico hasta los desarrollos en inteligen-
cia artificial, desde las estrategias educativas hasta las propuestas de susten-
tabilidad ambiental, este syllabus refleja los desafíos y horizontes que atravie-
san nuestra práctica.

Los contenidos aquí reunidos han sido elaborados por profesionales referentes 
en sus campos, provenientes de diferentes disciplinas, regiones y trayectorias. 
Su compromiso con la calidad científica, la claridad didáctica y la actualización 
permanente se ve reflejado en cada página.

Quiero destacar el respaldo institucional de la Sociedad Argentina de Terapia 
Intensiva, en especial a través de su Presidenta, la Dra. María Cristina Orlandi, 
quien impulsó con convicción la reedición de este material, luego de un período 
sin publicaciones de este tipo desde 2017.

Este trabajo fue posible gracias a la articulación ejemplar de comités y capí-
tulos de la SATI, que aportaron visión estratégica, capacidad técnica y una 
genuina vocación de colaboración. El resultado es una obra diversa, rigurosa 
y profundamente conectada con la realidad de las terapias intensivas en la 
Argentina y la región.

Finalmente, esta obra celebra la esencia de este Congreso: la construcción de 
conocimiento desde una perspectiva inter y transdisciplinaria, donde médicos, 
enfermeros, kinesiólogos, farmacéuticos, bioquímicos, nutricionistas y tantos 
otros profesionales confluyen con un propósito común: cuidar mejor.

Deseo que disfruten de esta edición, de la ciudad de Rosario, y del encuentro 
que nos reúne.

Ramiro E. Gilardino
Director del Syllabus SATI 2025
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medades prevalentes.2 En este último caso, los mode-
los de IA se centran principalmente en el diagnóstico 
de enfermedades, la predicción de su evolución clíni-
ca (deterioro del estado del paciente) y la caracteri-
zación de fenotipos o endotipos específicos en cua-
dros, como la sepsis, el shock séptico y el síndrome 
de dificultad respiratoria aguda (SDRA), entre otros. 
Los modelos predictivos, entrenados a partir de gran-
des volúmenes de datos clínicos, tienen la capacidad 
de identificar patrones sutiles y anticipar eventos, esto 
hace posible una medicina más proactiva, personali-
zada y eficiente.
Si bien las oportunidades de usar IA en las UCI son 
muchas, la implementación no está exenta de desa-
fíos.3 Este documento propone una revisión de los 
modelos predictivos en el ámbito de la medicina in-
tensiva, con foco en su potencial para la detección y 
el manejo oportuno de enfermedades críticas preva-
lentes, sin dejar de lado las limitaciones operativas y 
éticas que deben ser abordadas para su implemen-
tación.

Objetivos de aprendizaje
•	 Comprender los fundamentos de la IA y los prin-

cipales tipos de algoritmos de aprendizaje auto-
mático que pueden ser utilizados para abordar las 
principales enfermedades en las UCI.

•	 Analizar el potencial de los modelos de IA en me-
dicina intensiva y casos de uso.

•	 Identificar los principales desafíos que conlleva la 
implementación de modelos de aprendizaje auto-
mático en la UCI.

Modelos de aprendizaje automático

Fundamentos
El aprendizaje automático, también conocido como 
machine learning (ML), es una rama de la IA, cuyo 
campo de estudio se enfoca en comprender cómo 
aprenden las computadoras de los datos y en el de-

Introducción
La creciente disponibilidad de datos generados du-
rante la atención sanitaria, producto de la informa-
tización del sistema de salud, sumada al continuo 
avance de la capacidad computacional para alma-
cenar, procesar y analizar información, constituye el 
fundamento del concepto de salud digital definido 
por la Organización Mundial de la Salud. Esta siner-
gia ofrece una oportunidad sin precedentes para de-
finir, con mayor claridad, precisión y eficiencia, las 
enfermedades y sus mecanismos fisiopatológicos 
subyacentes.
Si bien estos avances pueden tener impacto en las 
distintas especialidades médicas, la medicina inten-
siva es una de las áreas con mayor potencial para 
beneficiarse del uso de big data y de la aplicación 
de la inteligencia artificial (IA) para la investigación y 
la toma de decisiones en gestión y práctica clínica. 
En las unidades de cuidados intensivos (UCI), los pa-
cientes son monitorizados, de forma continua, para 
detectar cambios fisiológicos asociados a un posible 
deterioro, que podría requerir una revaluación opor-
tuna del tratamiento. El personal de enfermería rea-
liza un seguimiento estricto de parámetros, como el 
estado neurológico, los signos vitales, el balance de 
ingresos y egresos, la administración de medicación, 
etc. Al mismo tiempo, las notas clínicas escritas en las 
historias clínicas electrónicas y los estudios comple-
mentarios —gasometrías, cultivos, estudios por imá-
genes— generan grandes volúmenes de datos de 
alta granularidad que, gracias a los avances en cien-
cias de la computación, es posible integrar y almace-
nar, desarrollando un sistema integral con potencial 
de transformarse en una base de datos para investi-
gación en tiempo real.1 
En el ámbito de los cuidados críticos, la IA puede apli-
carse para evaluar el riesgo de que ocurran ciertos 
eventos (muerte, disfunción orgánica, etc.), optimizar 
la organización de las UCI (predicción de la estancia) 
o mejorar el manejo y tratamiento de distintas enfer-

Implementación de modelos 
predictivos para la detección y el 
manejo de la enfermedad crítica 
prevalente
Dra. María del Pilar Arias López, Mag. Ariel L. Fernández

AVANCES EN LA PRÁCTICA CLÍNICA Y ATENCIÓN DEL PACIENTE CRÍTICO



2

Inicio Índice

SYLLABUS SATI 2025

modo, el algoritmo aprende y desarrolla estrategias a 
largo plazo que maximizan los beneficios. Uno de los 
ejemplos más citados es el propuesto por Komorows-
ki et al. para guiar las decisiones de tratamiento en 
pacientes sépticos.7

Uso de modelos predictivos para el manejo de la 
enfermedad crítica prevalente
Un análisis bibliométrico publicado por Tang et al., 
que analizó las publicaciones sobre IA en la UCI des-
cribe que los principales cuadros abordados fueron: 
sepsis, COVID-19, lesión renal aguda, SDRA y paro 
cardíaco. Más del 50% de las investigaciones se lle-
varon a cabo en los Estados Unidos y China, con un 
franco aumento a partir de 2018.8 Los principales ob-
jetivos de los algoritmos son, en general, predecir el 
deterioro clínico, la evolución de la enfermedad o la 
muerte; optimizar el diagnóstico y clasificar fenotipos 
o subtipos clínicos.9 
En el ámbito de la enfermedad respiratoria, se ha 
propuesto el uso de modelos de IA para resolver 
distintos problemas, como optimizar la ventilación 
mecánica de acuerdo con las necesidades del pa-
ciente, predecir el momento adecuado para iniciar la 
desvinculación de la ventilación mecánica y la poste-
rior extubación o para identificar fenotipos de SDRA 
abriendo la posibilidad de un tratamiento personali-
zado.10-14 
Yang et al. examinaron el papel de la integración de 
la IA en el manejo de la sepsis, una de las principales 
causas de muerte entre los pacientes críticos por su 
presentación heterogénea que dificulta el diagnóstico 
y el tratamiento.15 Los autores hicieron una síntesis de 
34 revisiones recientemente publicadas y encontraron 
que la IA, en este cuadro, se aplica para la detección 
temprana, el análisis de subtipos, el tratamiento per-
sonalizado, así como para la evaluación pronóstica. 
Mientras que los sistemas de alerta temprana mejoran 
el reconocimiento y la capacidad de intervención, el 
perfilado de los pacientes permite distinguir las mani-
festaciones clínicas para brindar un tratamiento dirigi-
do. Al mismo tiempo, la medicina de precisión puede 
aprovechar el potencial de la IA para identificar pa-
tógenos, seleccionar antibióticos y optimizar fluidos.
La pandemia de la COVID-19 ofreció un terreno propi-
cio para aplicar la IA en los pacientes críticos. En los 
últimos años, se han propuesto múltiples modelos con 
el objetivo de facilitar la detección temprana, evaluar 
riesgo, realizar triaje y predecir el pronóstico de estos 
pacientes.16

Otros síndromes en los que también se han publicado 
modelos de IA son: insuficiencia renal aguda, trauma 
e insuficiencia cardíaca. Más del 50% de los pacientes 
de las UCI sufre insuficiencia renal aguda. En general, 
los modelos se centran en predecir este cuadro, algo 
esencial para mejorar estrategias preventivas, diag-
nósticas y terapéuticas. En una revisión sistemática, 

sarrollo de algoritmos que hacen posible el apren-
dizaje. Los modelos de ML son un marco en el que, 
ajustando ciertos parámetros, la computadora trata 
de realizar inferencias a partir de los datos originales, 
sin ser específicamente programada. Incluye distin-
tos tipos de algoritmos, como las redes neuronales, 
los árboles de decisión, las máquinas de vector so-
porte, entre otros. 
Si bien los modelos son diferentes, la estrategia del ML 
es común para todos ellos. En primer lugar, el sistema 
es entrenado exponiéndolo a una muestra represen-
tativa de pacientes cuyos resultados son conocidos 
y etiquetados (p. ej., tenemos la información sobre 
si los pacientes presentaron sepsis o no). A medida 
que el sistema aprende, cada vez que se expone a 
la muestra de entrenamiento mejora la precisión de la 
predicción. Una vez que el aprendizaje se maximizó, 
el sistema se valida utilizando una cohorte distinta de 
pacientes que el modelo nunca ha visto.
Aunque el aprendizaje automático suele asociarse 
con técnicas avanzadas, abarca un amplio espectro 
de enfoques, que van desde modelos estadísticos 
clásicos, como la regresión logística, hasta arquitec-
turas complejas de aprendizaje, como el aprendizaje 
profundo (deep learning). 
Los algoritmos de ML se clasifican en supervisados y 
no supervisados, según si los datos de entrenamien-
to incluyen etiquetas o no. Los algoritmos de apren-
dizaje profundo provienen de las redes neuronales 
artificiales que tradicionalmente se consideran parte 
del aprendizaje supervisado, pero sus características 
avanzadas desafían esta clasificación convencional 
y abren nuevas posibilidades en el análisis de datos 
clínicos complejos.4

Tipos de algoritmos
Los algoritmos supervisados descubren las relacio-
nes entre variables de interés y resultados conocidos. 
Por ejemplo, para determinar si un grupo de caracte-
rísticas clínicas (signos vitales, pruebas de laborato-
rio) puede predecir la sepsis, los investigadores pue-
den aplicar algoritmos supervisados a una base de 
datos donde cada registro contiene dichas caracte-
rísticas y una etiqueta con el resultado  (presencia o 
ausencia de sepsis).4,5

Los algoritmos no supervisados identifican patrones 
o agrupamientos naturales sin resultados predefini-
dos. El uso más adecuado en la UCI es en la medicina 
de precisión, descubriendo grupos de pacientes que 
comparten características clínicas o moleculares se-
mejantes y que, en teoría, tienen más probabilidades 
de responder a terapias dirigidas a su fisiopatología 
compartida.4,6

El aprendizaje por refuerzo (reinforcement learning), 
conocido también como aprendizaje por medio de 
premios y castigos, optimiza decisiones teniendo en 
cuenta información del ambiente: las acciones bene-
ficiosas se repiten, las perjudiciales se evitan. De este 
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Otro aspecto crítico es la interpretabilidad de los 
modelos. Mientras que, en los modelos de regresión 
tradicionales, cada variable es elegida, en forma ac-
tiva, por el investigador y su relación con el resultado 
es cuantificada en unidades comprensibles, las deci-
siones de los modelos de ML son tomadas por com-
putadoras basándose en optimizar la predicción. En 
los modelos no supervisados, las computadoras care-
cen de etiquetas con resultados, y las decisiones de 
agrupamiento se toman sin intervención humana. Si 
bien este enfoque ofrece potencial para descubrir co-
nexiones previamente desconocidas entre variables, 
también puede generar relaciones biológicamente im-
probables, reforzando el papel del experto en la ma-
teria. Aunque el personal de salud utiliza dispositivos 
inteligentes en su vida diaria (televisiones o teléfonos 
inteligentes), la falta de uso extendido en el ámbito clí-
nico genera desconfianza en estas soluciones. Ade-
más, la percepción de los modelos de IA como “cajas 
negras” desalienta su uso, excepto que se implemen-
te en el contexto de estudios clínicos controlados y 
con modelos interpretables. 
La calidad de los datos, la precisión, su completitud 
y disponibilidad son importantes desafíos al utilizar 
bases de datos sanitarias, ya que pueden generar 
análisis imprecisos, inferencias sesgadas y falsos 
descubrimientos. La gran cantidad de datos que con-
tienen las historias clínicas electrónicas y otras fuentes 
de datos en salud, plantea un reto para mantener su 
seguridad, exactitud en el tiempo y almacenamiento, 
así como para la adecuada limpieza y el preprocesa-
miento. Al elegir la fuente de datos para entrenar un 
modelo, es necesario entender las limitaciones técni-
cas y de calidad de datos para aplicar el enfoque ana-
lítico más apropiado de acuerdo con la información 
disponible. 
La integración de los datos es otro desafío clave 
y un componente crítico para mejorar el acceso a 
fuentes de datos robustas, reproducibles y diversas. 
Compartir datos entre instituciones puede ser difícil 
debido a diferencias en los tipos de datos, definicio-
nes y formatos. Abordar estos problemas requiere 
gobernanza adecuada, estándares éticos y medidas 
técnicas para asegurar la privacidad sin perder “usa-
bilidad”.
Los investigadores y profesionales que evalúan sis-
temas de ML deben comprender que la efectividad 
de un modelo trasciende medidas estadísticas de 
desempeño, como el valor p o el AUC-ROC (Area 
Under the Receiver Operating Characteristis Curve). 
Su utilidad real radica en ofrecer resultados accio-
nables, como información predictiva en el momento 
adecuado y para el paciente correcto, que apoyen 
la decisión clínica sobre el tratamiento más efectivo. 
Aunque el poder discriminatorio de algunos modelos 
de predicción de sepsis es alto, el punto de corte 
seleccionado para las alarmas puede traducirse en 
sensibilidad subóptima o falsas alarmas. Evaluar es-

se halló que lamentablemente pocos estudios tienen 
validación externa, lo que limita su generalización.17

La IA se ha usado ampliamente para el diagnóstico 
precoz en medicina cardiovascular y en trauma. Se ha 
comprobado que el uso de IA en los electrocardiogra-
mas resulta eficaz para detectar disfunción ventricular 
sistólica en pacientes de la UCI con fibrilación auricu-
lar o sin este cuadro.18 Asimismo, el modelo Feasible 
Artificial Intelligence with Simple Trajectories for Pre-
dicting Adverse Catastrophic Events (FASTPACE) se 
utilizó para predecir la insuficiencia respiratoria o el 
paro cardíaco 6 horas antes de que ocurriera.19

En la Tabla, se presentan algunos ejemplos de los 
principales modelos publicados según sistemas y en-
fermedades. 

Desafíos para la implementación de modelos 
predictivos en medicina intensiva
A pesar del uso extendido de la IA en múltiples ámbi-
tos de la vida moderna, su implementación en medici-
na intensiva ha sido lenta y desigual. Aunque la canti-
dad de publicaciones de modelos de ML aumenta, su 
aplicación práctica es aún limitada y pocos estudios 
aleatorizados analizan su valor clínico. 
En 2021, van de Sande et al. analizaron 494 estudios 
con el objetivo de evaluar la madurez de los modelos 
de ML en la UCI, los métodos usados y su riesgo de 
sesgo. Esta revisión mostró que solo el 1,6% de los es-
tudios tenía un diseño prospectivo observacional y el 
1% eran estudios clínicos aleatorizados. El tamaño de 
la muestra de entrenamiento era, en general, inferior a 
1000 casos; solo el 2% analizó más de 100.000 regis-
tros. Por otro lado, en las publicaciones, el riesgo de 
sesgo fue evaluado como alto y el nivel de madurez, 
bajo; el 89,3% de los modelos obtuvo un puntaje de 
4 o menos (nivel 3-4: desarrollo del modelo y prototi-
po). La mayoría de los modelos de ML en la UCI están 
actualmente en estado de prueba y prototipado, y la 
observación de su madurez en el tiempo muestra una 
curva horizontal.26

La falta de aplicación clínica puede atribuirse a dis-
tintos factores, como la inmadurez de muchos de los 
sistemas de apoyo de decisión clínica para conside-
rar la situación clínica, bases de datos sesgadas que 
no representan las poblaciones de pacientes en quie-
nes se aplicará el modelo, así como barreras técnicas 
para el acceso oportuno a datos válidos y su visualiza-
ción de una manera útil para el flujo de trabajo clínico.
Los modelos de ML necesitan ganar confianza entre 
los clínicos. Esto será posible solamente si se utilizan 
guías para reporte transparente y se estimula la re-
plicabilidad. Con este fin se han desarrollado nuevas 
extensiones de las guías CONSORT y SPIRIT enfo-
cadas específicamente en intervenciones y estudios 
clínicos que usen algoritmos de ML y las guías DECI-
DE AI enfocadas en modelos de soporte de decisión 
basados en IA.27-29 
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Tabla

Ejemplos de las principales aplicaciones de Inteligencia Artificial en medicina intensiva según el sistema

Sistema/
Enfermedad

Objetivo del modelo Puntos salientes Citas 
bibliográficas

Respiratorio Evaluar al pie de la cama la 
resistencia y distensibilidad 
respiratorias
Determinar el momento óptimo 
de desvinculación de la VM

Identificar fenotipos de SDRA 
(hiper e hipoinflamatorio)

Experimental. Los MS para predecir resistencia y distensibilidad 
alcanzaron una precisión del 63,9% (SVM) al 99,4% (RL)

Combinación de MS y modelos no supervisados, entrenados en datos 
de HCE para predecir 2 momentos: inicio de la desvinculación y la 
extubación exitosa. Resultados presentados en un panel de control 
(dashboard) integrado en la HCE
Análisis secundario de datos de cohortes de pacientes con SDRA. 
A partir de ACL, se usaron MS para definir las variables de mayor 
importancia para distinguir fenotipos con distintos resultados y perfil 
clínico (IL-8, bicarbonato, proteína C y uso de inotrópicos)

10

11
 
 

12-14

Sepsis Detectar sepsis en forma 
temprana

Detectar sepsis en forma 
temprana y precisa
Predecir sepsis

Definir subtipos de pacientes 
con sepsis
Definir subtipos de pacientes 
con sepsis

Metanálisis. 7 modelos de IA. Predicción con 3-4 h de antelación 
AUC-ROC global: 0,89 (IC95% 0,86-0,92) vs. SIRS, MEWS y SOFA 
(0,70; 0,50; 0,78, respectivamente)
MS. Datos de HCE. Prospectivo. AUC-ROC 0,89 vs. 0,60 para SOFA

Algoritmo SERA. PLN y MS. Datos estructurados y no estructurados. 
Predicción 12 h antes. Aumenta la predicción temprana un 32%, 
disminuye los falsos negativos 17% (AUC 0,94; sensibilidad 0,87; 
especificidad 0,87)
Retrospectivo. Métodos no supervisados (cluster) Define 4 fenotipos de 
sepsis: α, β, γ y δ con distintas características clínicas y resultados
Métodos de aprendizaje profundo. Análisis de expresión genética. 
Define 2 subtipos de pacientes con distinta mortalidad y respuesta a 
tratamiento (corticoides)

20
 

21

22 

6

23

Sepsis Identificar patógenos
 

Predecir resistencia antibiótica

Predecir respuesta al 
tratamiento
 

Predecir la respuesta a fluidos 

Predecir respuesta a fluidos 

Aprendizaje profundo. Análisis espectral de muestras de sangre. 
Permite identificar rápidamente 30 bacterias y hongos comunes, junto 
con recomendaciones sobre sensibilidad antimicrobiana, alcanza una 
precisión >80%
Retrospectivo. MS. Predicción de resistencia antibiótica (amoxicilina-
ácido clavulánico, carbapenémicos, piperacilina-tazobactam). Pudo 
disminuir un 40% el uso de antibióticos de amplio espectro
Aprendizaje por refuerzo. Modelo Artificial Intelligence Clinician, 
desarrollado a partir de base de datos MIMIC III y Eicu. Mortalidad 
inferior cuando las decisiones del clínico eran semejantes a la sugerida 
por el modelo
Entrenado en la base de datos MIMIC III. MS basado en datos 
fisiológicos permite predecir diuresis posreposición con fluidos e 
identificar pacientes con oliguria. AUC-ROC 0,86
4 MS y modelos no supervisados, entrenados en datos de 
ecocardiografía transtorácica permite predecir la respuesta a fluidos 
comparable con la respuesta de PLR 

24
 
 

25
 

7

30

31

Renal Predecir IRA en el hospital

Predecir IRA en UCI cualquier 
estadio y moderada/grave 
12 h antes

Revisión sistemática. 7 en UCI, 6 cirugía mayor. Alta heterogeneidad de 
los modelos. MS. Entre 12 y 134 variables predictivas. Validación externa 
poco frecuente
2 MS permitieron predecir cualquier estadio de IRA 6 h antes de su 
aparición y 12 h en caso de IRA moderada/grave. Alto valor predictivo 
positivo

17

32

MS = modelos supervisados; SVM = máquinas de vector soporte; RL = regresión logística; VM = ventilación mecánica; HCE = historia 
clínica electrónica; SDRA = síndrome de dificultad respiratoria aguda; ACL = análisis de clase latente; AUC-ROC = área bajo la curva ROC; 
SIRS = Systemic Inflammatory Response Syndrome; MEWS = Modified Early Warning Score; SOFA = Sequential Organ Failure Assessment; 
PLN = procesamiento de lenguaje natural; PLR (passive leg raise) = elevación pasiva de miembros inferiores; IRA = insuficiencia renal 
aguda; UCI = unidad de cuidados intensivos.
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y disminuir errores. Para lograr una implementación 
exitosa de sistemas de soporte de decisión basados 
en IA necesitamos mejorar las habilidades del per-
sonal de salud para interpretar y usar los resultados 
de los modelos. Al mismo tiempo, es necesario un 
diseño centrado en el usuario teniendo en cuenta el 
flujo de trabajo y la participación de los usuarios du-
rante el desarrollo del modelo. A modo de ejemplo, 
el aporte de los clínicos puede minimizar el número 
de alertas que estos sistemas pueden producir, redu-
ciendo el riesgo de fatiga de alertas, otro problema 
común para los que utilizan estas tecnologías en la 
práctica asistencial diaria. 
Finalmente, los equipos de ciencia de datos en la UCI 
enfrentan el desafío de balancear la reproducibilidad de 
los modelos con la privacidad y seguridad de los da-
tos. El movimiento de datos abiertos aboga por la trans-
parencia y la reproducibilidad de la investigación, pero 
requiere garantizar seguridad, gobernanza y confiden-
cialidad para preservar la ética y la confianza pública.
Si bien la IA ofrece oportunidades para mejorar el 
diagnóstico y tratamiento en las UCI, también, pue
de amplificar inequidades existentes. Desafortuna
damente, la “verdad” utilizada para evaluar la equi

tos sistemas exige verificar su validación en contex-
tos semejantes al de la aplicación clínica. Una limita-
ción relevante de algunos modelos de ML es el so-
breajuste: modelos que funcionan bien en sus datos 
de entrenamiento, pero no son generalizables. Esto 
puede generar errores diagnósticos en poblaciones 
minoritarias, profundizando inequidades. Para miti-
garlo, deben aplicarse técnicas de validación cruza-
da y regularización.
Una preocupación común percibida por los profe-
sionales sanitarios es la falta de autonomía ante mo-
delos de ML cada vez más complejos. Aunque las 
computadoras procesan cientos de variables simul-
táneamente, el razonamiento médico sigue incluyen-
do aspectos cualitativos no disponibles en los datos, 
como factores sociales, humanos, emocionales o 
clínicos. El aspecto cualitativo del proceso de toma 
de decisiones, llamado para algunos “arte de la me-
dicina”, es imposible de modelar cuantitativamente. 
Los sistemas de soporte de decisión deben com-
plementar —no reemplazar— el juicio clínico. Su 
función debe ser ayudar al profesional con sobrecar-
ga de tarea y fatiga mental (burnout) en ambientes, 
como la UCI, a mejorar su percepción del entorno 

Figura. El proceso de creación, prueba y lanzamiento de un Sistema de Apoyo a Decisiones Clínicas (Clinical Decision Support 
System, CDSS) efectivo es multifacético y continuo. La interacción de múltiples procesos y la participación de varias partes 
interesadas aumentan la probabilidad de adopción final durante el despliegue en el mundo real (línea vertical discontinua). 
Es crucial, como se ilustra en este diagrama de flujo de trabajo, la evaluación continua para refinar modelos y opciones de 
transferencia de información. Al inicio se utiliza una ficha de modelo (documento breve con información clave sobre modelos de 
machine learning), fundamental para mantener el enfoque en el ciclo de desarrollo del CDSS.
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dad de los modelos puede contener sesgos in-
crustados y aceptar resultados subóptimos no 
justificados por datos clínicos. Por ello, la comuni-
dad médica debe profundizar en la evaluación de 
métricas de equidad algorítmica. Es indispensable 
establecer principios comunes, guías y estándares 
para el desarrollo de modelos, documentando su 
desempeño en subgrupos de pacientes. Los mode-
los deberían diseñarse previendo posibles daños a 
poblaciones desfavorecidas y aplicar métricas es-
pecíficas para detectar y mitigar sesgos en datos, 
variables o etiquetas.

Hoja de ruta para la adopción efectiva de 
herramientas basadas en la IA
La integración de IA en el sistema sanitario requiere 
una planificación detallada, compromiso de todas las 
partes interesadas, validación rigurosa y monitoreo 
continuo, inclusive el monitoreo de la adopción. 
Cualquier sistema de decisión basado en IA tiene un 
ciclo de vida finito y requiere reevaluación periódica 
y refinamiento para adaptarse a los cambios en la 
demografía de los pacientes, los ecosistemas de da-
tos, los flujos de trabajo y la evolución de la práctica 
diaria. 
La adherencia a los principios de desarrollo de pro-
gramas y la participación de los usuarios finales para 
una adopción exitosa resultarán en un mejor cuidado 
de los pacientes y una eficiencia operativa.1 
En la Figura, se propone una hoja de ruta para el de-
sarrollo, la validación y la implementación de sistemas 
de decisión clínica efectivos. 

Conceptos clave 
•	 La digitalización del sistema de salud y el avance 

en el procesamiento de datos permiten desarro-
llar sistemas de decisión basados en IA, usando 
información local y en tiempo real para mejorar el 
diagnóstico y tratamiento en cuidados críticos.

•	 Los modelos de IA predicen la evolución clínica 
e identifican fenotipos útiles para personalizar te-
rapias en cuadros prevalentes. Sin embargo, su 
adopción sigue siendo baja por barreras técnicas, 
económicas, éticas y culturales.

•	 Su impacto dependerá de la integración al flujo clí-
nico, el diseño conjunto con equipos de salud y la 
actualización continua. Evaluar su desempeño en 
distintos subgrupos y aplicar principios éticos y de 
transparencia es clave para evitar sesgos y ampli-
ficar desigualdades.
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acompañar en el momento del fallecimiento, generan-
do altos niveles de angustia, ansiedad y depresión.5,6

Para prevenir el síndrome pos-UCI y el síndrome pos-
UCI familiar se han propuesto dos paquetes de me-
didas. Uno de los enfoques más reconocidos es el 
paquete ABCDEF, que integra prácticas centradas 
en el control del dolor, el uso racional de sedación, 
la prevención y el manejo del delirium, la movilización 
temprana y la participación activa de la familia. Este 
paquete propone evaluar y tratar precozmente el do-
lor, promover el despertar y el destete del respirador 
mecánico mediante sedación ligera o nula, seleccio-
nar analgésicos y sedantes de manera individualiza-
da evitando las benzodiacepinas, prevenir el delirium 
priorizando medidas no farmacológicas, movilizar 
precozmente a los pacientes para evitar la atrofia 
muscular, y fomentar la presencia de la familia como 
parte activa del cuidado, favoreciendo así la recupe-
ración física y emocional.
El otro paquete de medidas propuesto es el GHIRN 
que incorpora estrategias complementarias que apun-
tan a humanizar la UCI y reducir el impacto emocional 
del paciente crítico. Incluye mejorar la comunicación 
con pacientes intubados mediante recursos gestua-
les, visuales o escritos; ofrecer cuidados holísticos, 
incorporando elementos personales, música, fotogra-
fías y videollamadas; rediseñar los espacios para que 
sean menos hostiles, con luz natural, menos ruido y 
elementos de orientación; optimizar la interacción 
con el respirador evitando la sedación innecesaria, 
favoreciendo la movilidad precoz y ajustando modos 
ventilatorios según la tolerancia; y garantizar una nu-
trición adecuada y precoz para minimizar la debilidad 
adquirida en la UCI. Este paquete propone un abor-
daje integral, personalizado y centrado en el bienestar 
emocional y físico del paciente y su entorno.

Introducción
La supervivencia de los pacientes críticos ha mejorado 
notablemente gracias a los avances en cuidados in-
tensivos. Sin embargo, muchos sobrevivientes sufren 
secuelas físicas, cognitivas o psiquiátricas asociadas 
a la internación en la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI), lo que impacta negativamente en su calidad de 
vida y dificulta la reinserción en sus actividades pre-
vias. Este conjunto de alteraciones se conoce como 
síndrome pos-UCI, e incluye también el agravamiento 
de condiciones previas que el paciente pudiera tener.1

Por su parte, las familias de los pacientes críticos 
pueden tener síntomas de ansiedad, depresión y tras-
tornos cognitivos, tanto durante la internación como 
tras el fallecimiento del ser querido, esto configura el 
llamado pos-UCI familiar. Se ha informado que hasta 
el 70% de los familiares tiene ansiedad y depresión, 
que persisten en el 40% hasta un año después de la 
pérdida. La herramienta preventiva más efectiva para 
mitigar este impacto emocional es una comunicación 
clara, continua y empática con la familia.2

En los pacientes, los factores de riesgo para desarro-
llar el síndrome pos-UCI incluyen condiciones previas, 
como edad avanzada, comorbilidades, enfermeda-
des crónicas o psiquiátricas y situaciones socioeco-
nómicas vulnerables.3 Durante la internación, aumen-
tan el riesgo de delirium, dolor, alteraciones del sue-
ño, hipoxia, shock, sepsis, uso de benzodiacepinas y 
ventilación mecánica prolongada.4

En los familiares, el principal factor de riesgo de sín-
drome pos-UCI es la falta de comunicación o la mala 
comunicación por parte del equipo de salud. También 
contribuyen la exclusión en las decisiones sobre el 
paciente, las visitas restringidas o limitadas, la impo-
sibilidad de tener contacto físico o verbal, y no poder 

Manejo integral del síndrome 
pos-UCI: estrategias 
interdisciplinarias para la 
recuperación física, cognitiva y 
psicológica
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en la UCI, especialmente aquellos que desarrollan el 
síndrome pos-UCI, requiere un enfoque transdiscipli-
nario, donde los diferentes profesionales de la salud 
actúan de manera integrada, compartiendo saberes, 
objetivos y estrategias en función de las necesidades 
del paciente. Este abordaje hace posible obtener una 
visión global de la persona, potenciando la recupera-
ción funcional, emocional y social, y favoreciendo una 
transición más segura y efectiva hacia la vida fuera 
del ámbito hospitalario.
A continuación, se describen las intervenciones pro-
puestas desde cada una de estas disciplinas, des-
tacando su aporte en la recuperación integral de los 
pacientes con síndrome pos-UCI y el trabajo articula-
do que permite optimizar los resultados en el período 
pos-UCI.

Alteraciones de la deglución y la comunicación en el 
síndrome pos-UCI: el rol de la fonoaudiología durante 
y después de la UCI
Las manifestaciones físicas frecuentes del síndrome 
pos-UCI son: debilidad muscular, compromiso respi-
ratorio, y disfunciones laríngeas y neuromotoras, que 
impactan en funciones vitales, como la deglución y la 
comunicación.11 En este contexto, la intervención fo-
noaudiológica resulta esencial para la prevención, la 
detección y el tratamiento de estas alteraciones, tanto 
durante la internación como después de ella.12

La deglución es una función neuromuscular compleja 
que integra múltiples estructuras y vías. En los pacien-
tes críticos, ciertos factores, como daño neurológico, 
miopatía, traumatismo laríngeo por intubación prolon-
gada, disminución de la sensibilidad orofaríngea y al-
teraciones del nivel de conciencia, predisponen a la 
disfagia orofaríngea, con riesgo de desnutrición, aspi-
ración y complicaciones respiratorias.13-15 Según algu-
nos estudios, la prevalencia de lesiones laríngeas, dis-
fonía y disfagia es alta en este grupo.16 La evaluación 
clínica permite identificar signos de disfagia y definir 
la necesidad de estudios instrumentales. El tratamien-
to puede incluir técnicas compensatorias, como estra-
tegias posicionales y modificación de consistencias y 
técnicas de rehabilitación basadas en reentrenamien-
to muscular y neuroplasticidad, según el déficit.13

Por otro lado, las alteraciones de la comunicación re-
presentan un componente significativo del síndrome 
pos-UCI.11 La disartria, la afasia y las limitaciones fí-
sicas asociadas a la intubación, la traqueotomía o la 
inmovilidad dificultan la expresión de necesidades y 
emociones, generando frustración y aislamiento. La 
Comunicación Aumentativa y Alternativa se convierte 
en una herramienta indispensable, que abarca desde 
tableros y pictogramas hasta dispositivos electróni-
cos, adaptados al perfil funcional del paciente.16 Estas 
intervenciones no solo facilitan la interacción con el 
entorno, sino que también favorecen la autorregula-
ción, la orientación y el bienestar emocional.17

Objetivos de aprendizaje
•	 Reconocer las principales secuelas físicas, cog-

nitivas y emocionales que componen el síndrome 
pos-UCI y su impacto en la calidad de vida de los 
pacientes y sus familias.

•	 Identificar los factores de riesgo asociados al de-
sarrollo del síndrome pos-UCI y el síndrome pos-
UCI familiar, tanto en adultos como en la población 
pediátrica, y comprender la importancia de su pre-
vención precoz.

•	 Describir los paquetes de medidas preventivas 
(ABCDEF y GHIRN) aplicables durante la inter-
nación en la UCI para minimizar las secuelas del 
síndrome pos-UCI.

•	 Conocer las estrategias de intervención transdis-
ciplinarias en el abordaje integral pos-UCI, inclu-
yendo los aportes específicos de fonoaudiología, 
kinesiología, musicoterapia, psicología y terapia 
ocupacional.

•	 Valorar la importancia de un enfoque humanizado, 
continuo y centrado en la persona y su entorno en 
el proceso de recuperación pos-UCI, promoviendo 
la articulación transdisciplinaria desde la interna-
ción hasta la reintegración social.

Consideraciones en Pediatría
Si bien gran parte de la evidencia y los programas de 
seguimiento pos-UCI han sido desarrollados en la po-
blación adulta; en los últimos años, se ha reconocido 
la existencia de un síndrome pos-UCI pediátrico, que 
tiene características particulares por las diferencias 
biológicas, cognitivas, emocionales y sociales propias 
de la infancia. Esta entidad, aunque comparte algu-
nos aspectos con el síndrome pos-UCI de adultos, re-
quiere una mirada adaptada a la diversidad etaria y al 
contexto familiar que rodea a niños y niñas internados 
en la UCI.
El síndrome pos-UCI pediátrico se manifiesta por dis-
funciones físicas, cognitivas, emocionales y sociales 
que pueden comenzar a evidenciarse desde las pri-
meras 48 horas de internación y prolongarse tras el 
alta hospitalaria.7,8 Factores, como el dolor, el uso de 
sedación prolongada, el delirium, la falta de moviliza-
ción precoz y la separación del entorno afectivo, son 
determinantes para su desarrollo.9,10 Además, los ni-
ños experimentan y procesan el dolor, el estrés y los 
procedimientos médicos9 de forma distinta de la de 
los adultos, lo que condiciona no solo su recupera-
ción física, sino también su desarrollo neurológico, 
conductual y emocional a largo plazo. Los recuerdos 
delirantes, presentes hasta en un 32% de las expe-
riencias en las UCI pediátricas, están significativa-
mente asociados con un mayor riesgo de desarrollar 
síndrome de estrés postraumático.8

Estrategias interdisciplinarias
El manejo de las secuelas físicas, cognitivas y emo-
cionales en los pacientes que superan una internación 
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o los cuidadores, se recomienda progresar desde de-
cúbito supino hasta sedestación, bipedestación, mar-
cha y actividades transferenciales, adaptando esta 
secuencia a la tolerancia individual y a la estabilidad 
hemodinámica y respiratoria.30,31

La rehabilitación aeróbica debe iniciarse precozmen-
te, priorizando los ejercicios de baja a moderada in-
tensidad (40-60% de la frecuencia cardíaca máxima o 
escala de Borg 3-5) para mitigar la fatiga y la disfun-
ción mitocondrial asociada al desacondicionamiento 
prolongado.32,33 Aunque el entrenamiento interválico 
de alta intensidad ha logrado mejoras en el VO2máx en 
sujetos seleccionados, su aplicabilidad en pacientes 
críticos sigue siendo limitada.34 Por el contrario, inter-
venciones, como la caminata supervisada (basada en 
la prueba de 6 minutos) y el cicloergómetro de brazos 
y piernas, resultaron seguras y efectivas, generando 
mejoras significativas en la capacidad funcional y la 
calidad de vida tras 4-6 semanas de trabajo.35

La progresión debe individualizarse, controlando pa-
rámetros, como saturación de oxígeno (≥88%), esta-
bilidad hemodinámica, ausencia de arritmias y nive-
les de fatiga (Borg ≤5).36 La participación activa de 
la familia o los cuidadores favorece la adherencia, 
disminuye la ansiedad y mejora el vínculo terapéutico, 
reduciendo el miedo al movimiento y fomentando la 
continuidad del tratamiento en el ámbito domiciliario.
En definitiva, un enfoque multimodal que combine 
ejercicio aeróbico, fortalecimiento progresivo y en-
trenamiento funcional, adaptado a la capacidad de 
cada paciente, resulta esencial para minimizar el im-
pacto físico del síndrome pos-UCI, reducir complica-
ciones y mejorar la calidad de vida en el mediano y 
largo plazo.37

Intervenciones desde la musicoterapia en personas 
con síndrome pos-UCI
En el abordaje integral de las secuelas posteriores 
a una internación en la UCI, la musicoterapia aporta 
beneficios en múltiples dimensiones. Como disciplina 
clínica basada en evidencia, utiliza la música y sus 
elementos (ritmo, melodía, armonía, timbre) en un 
contexto relacional para favorecer la rehabilitación fí-
sica, cognitiva y emocional de las personas,38,39 lo que 
resulta especialmente relevante en quienes atravesa-
ron una internación en una UCI.
Una revisión narrativa publicada en 2025 analizó inter-
venciones basadas en música para la rehabilitación 
tras el alta de la UCI,40 y destaca mejoras en el bienes-
tar psicológico y físico, que incluyen reducción del es-
trés, la ansiedad, los síntomas de trastorno de estrés 
postraumático, las alteraciones del estado de ánimo, 
los problemas de movimiento, los trastornos del sueño 
y el dolor.
Aunque la evidencia específica sobre el síndrome 
pos-UCI es incipiente, existen antecedentes clínicos 
y científicos que respaldan la incorporación de la mu-

En pacientes con traqueostomías, el abordaje fo-
noaudiológico incluye la evaluación y el manejo del 
balón de traqueostomía y la indicación de válvulas 
fonatorias, estas estrategias mejoran la deglución, la 
comunicación y reducen los tiempos de estancia en 
la UCI.13 Restablecer el flujo aéreo laringofaríngeo y la 
presión subglótica mediante estas intervenciones es 
clave para reducir secuelas y optimizar la evolución.18

Una vez fuera de la UCI, el acompañamiento fo-
noaudiológico continúa siendo indispensable. El se-
guimiento en centros de rehabilitación o ambulatorio 
permite evaluar la evolución de la deglución y la co-
municación, adaptar planes terapéuticos e intervenir 
sobre secuelas persistentes que afectan la nutrición, 
la autonomía y los vínculos sociales.11,12

En conclusión, el síndrome pos-UCI genera alteracio-
nes frecuentes en la deglución y la comunicación que 
requieren abordaje fonoaudiológico oportuno y soste-
nido. La intervención desde la UCI y su continuidad 
después del alta permiten prevenir complicaciones, 
mejorar el pronóstico funcional y favorecer la calidad 
de vida de los pacientes.

Kinesiología en el abordaje integral del síndrome 
pos-UCI
La disfunción física es una de las secuelas más pre-
valentes y limitantes en los supervivientes de una en-
fermedad crítica. Si bien se ha demostrado una po-
sibilidad de mejoría superior al 30% en pacientes sin 
compromiso neurológico primario ni comorbilidades 
severas, estos cambios suelen evidenciarse recién 
a partir de los 12-24 meses del alta hospitalaria.19-21 
Pese a ello, diversos estudios coinciden en que una 
proporción significativa de pacientes no logra recupe-
rar su nivel funcional previo, incluso tras un año de 
seguimiento, lo que condiciona su calidad de vida y 
autonomía.22,23

La valoración kinésica tras el alta de la UCI debe ser 
integral y abarcar distintas dimensiones: fuerza mus-
cular, capacidad aeróbica, funcionalidad y calidad de 
vida. Herramientas, como el puntaje del Medical Re-
search Council, la prueba de marcha de 6 minutos, 
la Escala de Barthel y el cuestionario de salud SF-36, 
permiten cuantificar estos aspectos y guiar la inter-
vención.24-26 En personas sanas, el entrenamiento de 
fuerza requiere, al menos, 2 o 3 sesiones semanales a 
intensidades superiores al 60% de 1RM para inducir 
adaptaciones neuromusculares, pero estas condicio-
nes no son viables en la fase aguda ni en el período 
pos-UCI inmediato.27-29

Por ello, la prioridad kinésica, en este contexto, debe 
centrarse en la rehabilitación funcional y de activida-
des de la vida diaria por sobre los objetivos de fuerza 
analítica. La valoración de fuerza aporta información 
pronóstica y evolutiva, pero sus resultados deben 
siempre contextualizarse en la capacidad funcional 
del enfermo.22 En pacientes que responden órdenes 
simples (RASS ≥ -2) y con la colaboración de la familia 
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quiere un rol fundamental. Su participación permite 
la detección precoz de indicadores de sufrimiento 
psíquico, la realización de intervenciones focaliza-
das, el acompañamiento a personas significativas 
del entorno y la preparación emocional de quienes 
atraviesan los diferentes momentos del proceso de 
recuperación.
Dentro de este abordaje integral, la psicoeducación 
constituye una herramienta terapéutica relevante, diri-
gida tanto a pacientes como a sus entornos afectivos. 
Estas intervenciones incluyen la provisión de informa-
ción estructurada acerca del síndrome pos-UCI y la 
enseñanza de estrategias de afrontamiento eficaces. 
El acompañamiento psicoeducativo sostenido, desde 
la internación hasta el alta médica, no solo disminuye 
el impacto psicológico de la experiencia crítica, sino 
que también favorece la adherencia al tratamiento y 
reduce la percepción de incertidumbre, reconocida 
como factor de riesgo para el desarrollo de trastornos 
de ansiedad. 
Una vez que finaliza la internación, es esencial garan-
tizar la continuidad del acompañamiento psicológico 
mediante dispositivos ambulatorios. En este punto, la 
entrevista clínica resulta una herramienta central para 
identificar signos de vulnerabilidad psíquica, conside-
rando antecedentes personales, experiencias traumá-
ticas previas o estilos de afrontamiento disfuncionales.
Entre las intervenciones utilizadas con más frecuen-
cia se encuentran el seguimiento clínico individual, el 
abordaje de síntomas de estrés postraumático me-
diante terapias basadas en evidencia, los espacios 
grupales de contención emocional y la promoción de 
redes de apoyo. Asimismo, la terapia de exposición 
narrativa ha tenido resultados alentadores en perso-
nas que presentan recuerdos vívidos, fragmentados o 
delirantes de su experiencia en cuidados intensivos. 
Esta técnica apunta a reorganizar dichos recuerdos 
a partir de la elaboración de un relato estructurado y 
coherente de los hechos traumáticos. Según Elliott et 
al., la inclusión de sesiones centradas en el relato de 
la experiencia crítica puede contribuir a disminuir la 
sintomatología asociada al trastorno de estrés pos-
traumático, aunque aún se requieren más estudios 
controlados que evalúen su eficacia a largo plazo.47

El objetivo general de la intervención psicológica es 
fortalecer la capacidad de afrontamiento de cada per-
sona, asistiendo en la reorganización e integración de 
la experiencia vivida, reconociendo que, en muchos 
casos, la vida después de la UCI no recupera su cur-
so habitual de manera inmediata.
Las condiciones atravesadas en la UCI también pue-
den propiciar la aparición de duelos complejos, pro-
longados o traumáticos, vinculados a múltiples facto-
res: la irrupción inesperada de los hechos, la incer-
tidumbre, la sensación de impotencia o la ausencia 
de información clara y oportuna. Estas situaciones 
pueden desorganizar el proceso de duelo, dificultan-

sicoterapia en los programas de rehabilitación inter-
disciplinaria.
En relación con las alteraciones cognitivas, se han do-
cumentado estrategias efectivas para estimular fun-
ciones ejecutivas, la atención sostenida, la memoria 
y la orientación temporoespacial. Técnicas, como la 
evocación de canciones significativas, el canto me-
lódico asistido y el trabajo con patrones rítmicos, in-
tegran estímulos auditivos, motores y simbólicos que 
favorecen la reorganización funcional del sistema ner-
vioso central.41,42

Respecto a las afecciones físicas, se desarrollan in-
tervenciones dirigidas a la coordinación fono-respi-
ratoria, al fortalecimiento del diafragma y los múscu-
los laríngeos, así como a la rehabilitación del habla, 
funciones que suelen estar afectadas tras procesos 
de ventilación mecánica prolongada.42,43 Además, la 
colaboración interdisciplinaria con profesionales de 
kinesiología y terapia ocupacional permite trabajar 
sobre la movilidad funcional, el equilibrio y la calidad 
de vida en personas con afecciones neurológicas o 
secuelas motoras, mediante recursos, como el uso 
terapéutico de instrumentos musicales o la estimula-
ción rítmica auditiva durante actividades de marcha y 
transferencia.43

Desde lo psicológico, la musicoterapia favorece la ex-
presión emocional, la regulación del estrés y el afron-
tamiento de situaciones traumáticas. A través de la 
escucha receptiva o la participación activa, la música 
se convierte en un recurso accesible y significativo 
para procesar vivencias asociadas a la internación en 
la UCI.44,45

La implementación de musicoterapia durante la hospi-
talización permite actuar en la prevención y tratamien-
to del delirium, la estimulación sensorial y el manejo de 
síntomas comunes, como dolor, ansiedad, insomnio o 
estrés agudo.46 Para esto, se emplean intervenciones 
receptivas individualizadas o selección musical per-
sonalizada.
La musicoterapia, es una terapia no farmacológica 
que, de forma integral aborda dimensiones físicas, 
cognitivas y emocionales. Promover su inclusión en 
los equipos interdisciplinarios resulta clave para con-
tribuir a una atención centrada en la persona, integral 
y humanizada.

Intervenciones desde la psicología en personas con 
síndrome pos-UCI
La atención del síndrome pos-UCI no debe limitarse 
exclusivamente al período posterior al alta hospitala-
ria. La evidencia actual sostiene la importancia de im-
plementar intervenciones psicológicas tempranas, ini-
ciadas durante la estancia en la UCI, como estrategia 
eficaz para reducir el riesgo de secuelas emocionales 
persistentes.
En este sentido, la incorporación de profesionales 
de la psicología como integrantes activos de los 
equipos interdisciplinarios de cuidados críticos ad-
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estrategias compensatorias que permitan optimizar 
el desempeño y favorecer la autonomía en el día a 
día.51,52 En este campo, se suele utilizar la herramienta 
Montreal Cognitive Assessment, útil para la detección 
temprana de alteraciones cognitivas después de la 
internación.
Desde la dimensión emocional, pueden manifestar-
se síntomas de ansiedad, depresión, estrés postrau-
mático y trastornos del sueño, que impactan tanto 
en la recuperación física como en la readaptación a 
las rutinas previas. La terapia ocupacional promueve 
el bienestar emocional mediante la participación en 
actividades significativas que favorecen la expresión 
emocional, la reconstrucción de la identidad ocupa-
cional y el desarrollo de estrategias de afrontamiento 
positivas. También, se aborda el impacto emocional 
que atraviesan las personas cercanas, promoviendo re-
cursos de apoyo emocional y fortaleciendo los víncu-
los sociales.53,54

La intervención temprana de terapia ocupacional en la 
UCI, integrada a un abordaje interdisciplinario, resulta 
fundamental para prevenir las secuelas del síndrome 
pos-UCI y sus consecuencias a largo plazo. Este en-
foque permite actuar desde las etapas iniciales del 
proceso de recuperación, favoreciendo la mejora 
de la independencia funcional, reduciendo los tiem-
pos de hospitalización y facilitando una reintegración 
más efectiva a los entornos significativos. Según Liu 
et al., el ejercicio terapéutico estructurado desde la 
UCI hasta el alta contribuye, de manera significativa, 
a estos resultados.50,55 Por su parte, Herbst et al. des-
tacan el valor de los equipos interdisciplinarios para 
alcanzar procesos de rehabilitación más completos y 
eficaces.11,56 Este modelo, centrado en la persona, no 
solo optimiza la calidad de vida de quienes son dados 
de alta de una UCI, sino también la de su entorno cer-
cano, consolidando un proceso de recuperación más 
humano, sostenible y participativo.

Conclusiones
El síndrome pos-UCI constituye una problemática 
compleja, con secuelas físicas, emocionales y cogniti-
vas que se manifiestan desde la internación en la UCI 
y persisten tras el alta hospitalaria. 
Como se desarrolló a lo largo de este trabajo, la 
atención de estas personas requiere de un abordaje 
transdisciplinario, en el que los saberes de diferen-
tes disciplinas no se suman de manera fragmentada, 
sino que se articulan y se integran en un modelo de 
cuidado centrado en la persona y su contexto.
Cada profesional aporta conocimientos y estrategias 
desde su campo, pero en diálogo permanente con el 
resto del equipo y con la persona atendida, constru-
yendo intervenciones compartidas, flexibles y adapta-
das a las necesidades reales y cambiantes de cada 
caso. Desde la kinesiología, la fonoaudiología, la 
musicoterapia, la psicología y la terapia ocupacio-
nal, se abordan, de manera conjunta, las múltiples 

do su elaboración y afectando tanto a quien transita la 
internación como a su entorno cercano.
Por ello, resulta prioritario intervenir sosteniendo, con-
teniendo y validando emocionalmente lo vivido, traba-
jando junto a la persona y su red de apoyo en el auto-
cuidado y en la activación de recursos saludables de 
afrontamiento, en contextos que permitan recuperar la 
sensación de control y seguridad.
Finalmente, los programas integrales de seguimien-
to pos-UCI han logrado beneficios consistentes. En 
estos dispositivos, profesionales de la psicología in-
tegran equipos interdisciplinarios que monitorean las 
secuelas físicas, emocionales y cognitivas. Geense et 
al.48 sostienen que estos enfoques favorecen una re-
cuperación integral y permiten la detección precoz de 
síntomas emocionales de gravedad. La incorporación 
sistemática de profesionales de la psicología se pre-
senta, entonces, como una recomendación clave para 
el futuro de la atención pos-UCI.

Intervenciones de terapia ocupacional en personas 
con síndrome pos-UCI
La terapia ocupacional propone un abordaje integral y 
centrado en la persona, utilizando la ocupación como 
medio terapéutico para intervenir sobre las secuelas 
físicas, cognitivas y emocionales que pueden apare-
cer luego de una internación en cuidados intensivos. 
Este enfoque considera las necesidades, los intereses 
y las prioridades individuales, promoviendo la partici-
pación activa en actividades significativas de la vida 
diaria y favoreciendo la reintegración al entorno fami-
liar, laboral, comunitario y social, con un impacto po-
sitivo en la calidad de vida y el bienestar general.37,49

Desde la dimensión física, las personas pueden pre-
sentar debilidad muscular, fatiga, disnea y pérdida de 
la funcionalidad tras su estancia en la UCI. En este 
sentido, la terapia ocupacional trabaja en la recupera-
ción de la fuerza, la movilidad y la independencia en 
las actividades de la vida diaria, a través de ejercicios 
terapéuticos y actividades ocupacionales dirigidas, 
incorporando adaptaciones y estrategias para con-
servar la energía y favorecer una recuperación gra-
dual y funcional.37,49,50 Para guiar y evaluar el proceso, 
se emplean herramientas estandarizadas, como la 
Medida de Independencia Funcional (Functional In-
dependence Measure), el Índice de Katz y la Escala 
de Lawton y Brody, que permiten identificar limitacio-
nes funcionales y definir intervenciones personaliza-
das, centradas en la funcionalidad y los objetivos de 
cada persona.
En relación con la dimensión cognitiva, muchas per-
sonas tienen dificultades en áreas, como memoria, 
atención y funciones ejecutivas, y esto interfiere en 
su desempeño cotidiano. La intervención se orien-
ta a estimular y rehabilitar estas funciones mediante 
actividades específicas, promoviendo la concentra-
ción, la memoria operativa, la toma de decisiones y 
la planificación de tareas. Además, se implementan 
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dimensiones que afectan a las personas tras su paso 
por una UCI, buscando no solo reducir secuelas, sino 
también favorecer la recuperación de su proyecto de 
vida, su autonomía, su bienestar emocional y su par-
ticipación social.
Este modelo de trabajo permite reconocer que, en el 
momento del alta, no salen personas sanas, sino per-
sonas vulnerables que continúan necesitando de sus 
familias, de su entorno y de un sistema de salud pre-
parado para acompañar y sostener su recuperación 
integral. La continuidad de los cuidados y la disponi-
bilidad de dispositivos de seguimiento pos-UCI son 
fundamentales para disminuir las secuelas, mejorar la 
calidad de vida y garantizar una verdadera reintegra-
ción a las actividades significativas y a la comunidad.
La perspectiva transdisciplinaria no solo es una ne-
cesidad clínica, sino también una responsabilidad éti-
ca y social, que posiciona a la persona y sus derechos 
en el centro de la atención en salud.

Conceptos clave
•	 El síndrome pos-UCI es un cuadro frecuente que 

afecta la recuperación física, cognitiva y emocio-
nal de quienes son dados de alta de la UCI.

•	 Un abordaje transdisciplinario e individualizado re-
sulta fundamental para el diagnóstico temprano y 
el tratamiento efectivo del síndrome pos-UCI.

•	 La rehabilitación física debe iniciarse en forma pre-
coz, idealmente durante la internación, y continuar, 
de manera estructurada, tras el alta.

•	 La salud mental y la función cognitiva requieren un 
seguimiento específico, con intervenciones que 
incluyan estrategias de estimulación y apoyo psi-
coemocional.

•	 La educación a la persona y su entorno, junto con 
una red articulada de cuidados, favorece la ad-
herencia al tratamiento y mejora los resultados a 
largo plazo.
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•	 Valorar el aporte de las tecnologías emergentes en 
la evolución de la simulación clínica.

¿Qué es la simulación clínica?
Es una estrategia de enseñanza–aprendizaje que uti-
liza recursos tecnológicos y escenarios controlados 
para recrear situaciones clínicas realistas, con el fin 
de promover la adquisición de conocimientos, habili-
dades técnicas y competencias interpersonales en un 
entorno seguro.2,3 La simulación clínica es una técnica 
educativa que complementa las experiencias reales 
con experiencias guiadas que evocan o replican as-
pectos sustanciales del mundo real de una manera 
totalmente interactiva.4 Constituye una mediación do-
cente entre el aula de clase y el entorno de la práctica 
clínica. La simulación permite a los profesionales 
de la salud entrenar habilidades, tomar decisiones 
y reflexionar críticamente sobre su desempeño, sin 
poner en riesgo al paciente.8

En la Tabla, se enumeran las características esencia-
les y los beneficios de la simulación clínica.8

Fundamentos teóricos del aprendizaje en simulación 
clínica
La simulación clínica se sustenta en una base teóri-
ca sólida, con anclaje en las teorías del aprendizaje 
del adulto, la psicología cognitiva, el aprendizaje ex-
periencial y el aprendizaje emocional. La educación 
basada en simulación se fundamenta especialmente 
en las teorías del aprendizaje del adulto, tal como lo 
describe Knowles (1980). Este paradigma reconoce 
al estudiante como agente activo en su proceso for-
mativo, con necesidades específicas de aprendizaje 
significativo, aplicable e inmediatamente relevante.8,9 
La simulación responde a estas demandas al permitir 
la construcción de modelos mentales tanto individua-
les como compartidos, y al fomentar la metacognición 
y el pensamiento crítico.10

Particularmente, la teoría del aprendizaje experiencial 
de David Kolb sostiene que el conocimiento se cons-

Introducción
La formación de profesionales de la salud que se des-
empeñan en entornos de alta complejidad, como las 
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), plantea de-
safíos significativos y crecientes.1 Las condiciones crí-
ticas, la necesidad de toma de decisiones rápidas, la 
elevada carga emocional, la constante incorporación 
de tecnología avanzada y la aplicación de protocolos 
asistenciales cada vez más sofisticados, aumentan 
el riesgo inherente de error clínico.2 Ante esta reali-
dad, se vuelve indispensable una formación continua, 
rigurosa y eficaz que prepare a los profesionales no 
solo en competencias técnicas, sino también en ha-
bilidades cognitivas, comunicacionales y de trabajo 
en equipo.3 Esto implica una necesidad imperativa 
de repensar los modelos pedagógicos tradicionales 
y adoptar enfoques innovadores que prioricen tanto la 
seguridad del paciente como la del aprendiz.4

En este contexto, la simulación clínica emerge y se 
consolida como una estrategia educativa transforma-
dora e integral que articula el conocimiento científico 
con el entrenamiento en factores humanos. A través 
de escenarios seguros y controlados, permite a los 
profesionales de la salud entrenar habilidades, tomar 
decisiones y reflexionar críticamente sobre su desem-
peño, sin poner en riesgo al paciente.5 Su incorpora-
ción progresiva en programas de formación de grado, 
posgrado y desarrollo profesional continuo representa 
una oportunidad clave para mejorar la calidad del cui-
dado en contextos de alta complejidad.6,7 

Objetivos de aprendizaje
•	 Comprender los fundamentos teóricos que susten-

tan la simulación clínica como estrategia educativa 
en salud.

•	 Analizar su aplicación en contextos de alta com-
plejidad, con énfasis en el desarrollo de habilida-
des técnicas y no técnicas.

•	 Reconocer el rol del docente como facilitador del 
aprendizaje y la relevancia del debriefing.

Innovación en la formación de 
intensivistas: simulación clínica 
y nuevas metodologías para la 
enseñanza en cuidados críticos
Dra. Adriana C. Bordogna, Dr. Daniel Orqueda, Dra. Gladys Palacio, Dra. Norma B. Raúl

EDUCACIÓN Y DESARROLLO PROFESIONAL EN MEDICINA INTENSIVA
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sición y aplicación de conocimientos), el psicomotor 
(desarrollo de habilidades manuales y procedimenta-
les), el afectivo (actitudes, valores y emociones) y el 
conductual (trabajo en equipo, liderazgo, comunica-
ción). La progresión del aprendizaje en cada dominio 
está interrelacionada, y el logro de niveles superiores 
requiere de una base sólida en los niveles previos.13 
La reflexión crítica sobre la experiencia vivida per-
mite identificar errores, debilidades conceptuales 
y oportunidades de mejora, convirtiéndose en una 
herramienta clave para el desarrollo profesional 
continuo.14

El rol transformador del docente y la formación de 
formadores
La implementación de la simulación implica una trans-
formación profunda en el rol del docente, que pasa 
de ser un instructor tradicional a un facilitador del 
aprendizaje activo.15 Este nuevo rol requiere compe-
tencias específicas que trascienden la mera imparti-
ción de contenidos, que incluyen el diseño de esce-
narios realistas, la conducción efectiva de sesiones 
de simulación, habilidades de observación aguda y, 
especialmente, la destreza para realizar debriefings 
estructurados y reflexivos. El facilitador debe fomentar 
experiencias que promuevan la participación activa, 
la reflexión crítica y el análisis de errores, elementos 
esenciales en el proceso formativo centrado en el 
aprendizaje del adulto.14 Un instructor competente 
fomenta y favorece la interacción y el desarrollo 
del pensamiento crítico.16 Para lograrlo, requiere ha-
bilidades, como empatía, escucha activa y una sólida 
capacidad argumentativa, fundamentales para condu-
cir, de manera efectiva, el debriefing.17 La calidad de 

truye a partir de la experiencia directa, seguida por 
la reflexión crítica, la conceptualización abstracta y la 
aplicación activa.11 La simulación facilita este ciclo al 
ofrecer escenarios clínicos contextualizados que pro-
mueven la toma de decisiones, la resolución de pro-
blemas y la aplicación de conocimientos en tiempo 
real. La Teoría del Aprendizaje Situado, propuesta por 
Jean Lave y Etienne Wenger, sostiene que el apren-
dizaje es un proceso social que ocurre mediante la 
participación activa en comunidades de práctica.10 En 
el ámbito de la simulación clínica, esta teoría respal-
da la idea de que los entornos simulados, al replicar 
situaciones reales y fomentar la colaboración entre 
profesionales, facilitan un aprendizaje más profundo 
y contextualizado.
La intensidad emocional que acompaña a las expe-
riencias simuladas actúa como un potente estímulo 
motivacional, facilitando la consolidación y la reten-
ción del conocimiento y su posterior transferencia a la 
práctica clínica real.10

La práctica deliberada, conceptualizada por K. An-
ders Ericsson, es reconocida como un enfoque fun-
damental para la adquisición y el mantenimiento de 
habilidades clínicas expertas. Este método se centra 
en la repetición intencional de tareas específicas, 
acompañada de retroalimentación inmediata y re-
flexión crítica, permitiendo a los profesionales de la 
salud mejorar continuamente su desempeño. Implica 
diseñar actividades con objetivos de aprendizaje cla-
ros, establecer métricas de desempeño específicas y 
proporcionar retroalimentación constructiva.12

Desde el punto de vista pedagógico, la simulación 
permite abordar los distintos dominios de la taxonomía 
de Bloom en su versión revisada: el cognitivo (adqui-

Tabla

Características esenciales y beneficios de la simulación clínica

Características/Beneficios Descripción

Entorno seguro y realista Entrenamiento sin comprometer la seguridad 
de los pacientes ni los profesionales

Desarrollo de habilidades técnicas y 
clínicas complejas

Adquisición e integración de conocimientos, 
habilidades técnicas y competencias clínicas

Estimulación del juicio clínico y el 
pensamiento crítico

Favorece el análisis y la toma de decisiones 
en contextos simulados

Mejora del aprendizaje Mayor retención del conocimiento y 
aceleración de la curva de aprendizaje frente 
a métodos tradicionales

Aprendizaje a partir del error Espacio protegido para equivocarse, 
reflexionar y mejorar

Fomento del trabajo en equipo y la 
comunicación

Mejora de habilidades no técnicas mediante 
dinámicas interprofesionales

Promoción de la seguridad del 
paciente

Refuerzo de conductas seguras centradas en 
la atención de calidad
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aérea, habilidades respiratorias, cardiovasculares, 
accesos vasculares).

•	 Zona 2: incluye simulación con escenarios com-
pletos y debriefing estructurado. El objetivo prin-
cipal es la integración de habilidades técnicas y 
no técnicas. Requiere un facilitador entrenado en 
debriefing o retroalimentación. Algunos ejemplos 
son: escenarios de alta fidelidad con equipos in-
terprofesionales, entrenamiento en situaciones crí-
ticas (respiratorias, cardiovasculares, como shock 
o ECMO, politraumatismo) y habilidades comu-
nicacionales (informe médico, examen físico con 
paciente simulado).

•	 Zona 3: se orienta a sistemas y cultura organiza-
cional. El objetivo principal es la mejora de proce-
sos, seguridad y trabajo en equipo. Requiere un 
facilitador entrenado en debriefing. Ejemplos son 
simulaciones in situ, análisis de eventos centinela, 
comunicación de malas noticias, traspaso de pa-
cientes/cambio de guardia y manejo de recursos 
en crisis donde se ponen en juego liderazgo, co-
municación, conciencia situacional y distribución 
de tareas.

•	 Zona 4: reflexión acerca de eventos reales guia-
dos por un facilitador entrenado en debriefing. 
Ejemplos son debriefing pos-RCP o ante una situa-
ción que tuvo resultados positivos.

En las UCI, donde el entorno es altamente complejo 
y dinámico, la simulación en zonas 3 y 4 puede tener 
un gran valor para entrenar equipos en la toma de de-
cisiones, la coordinación y la respuesta ante eventos 
críticos reales, sin comprometer la seguridad del pa-
ciente.2

Aplicación e implementación en la formación de 
intensivistas
La simulación clínica se utiliza en diversas etapas y 
aspectos de la formación de intensivistas y profesio-
nales de cuidados críticos.2,3

Durante la residencia médica, permite una formación 
progresiva, deliberada y segura. Se integra progre-
sivamente en los programas docentes de residen-
tes.25,26 Permite acelerar la adquisición de habilidades 
y conocimientos en un ambiente seguro para los par-
ticipantes novatos.3 Un ejemplo destacado de apli-
cación de la simulación clínica es la implementación 
de programas de tipo bootcamp, que ofrecen una 
inmersión intensiva y estructurada en competencias 
clínicas fundamentales para cada especialidad. Estas 
estrategias son particularmente valiosas al inicio de 
la residencia médica, cuando permiten nivelar cono-
cimientos y habilidades entre los ingresantes.27,28 No 
solo aceleran la adquisición de habilidades clínicas 
esenciales, sino que también fomentan la confianza, 
la toma de decisiones y el trabajo en equipo entre los 
profesionales de la salud, contribuyendo significativa-
mente a la mejora de la atención del paciente en la 
UCI.29 A nivel local, en el ámbito de los cuidados in-

la enseñanza mediante simulación clínica depende, 
en gran medida, de la formación y competencia del 
facilitador, quien desempeña un papel central en la 
construcción del aprendizaje significativo en entornos 
clínicos simulados.18

La formación de formadores se vuelve fundamental. 
No basta con disponer de tecnología avanzada; se 
requiere de docentes capacitados en metodologías 
activas, con dominio tanto de los contenidos clínicos 
como de los procesos pedagógicos de la simulación.19 
La profesionalización de la docencia en simulación es 
clave para garantizar la calidad del proceso formativo 
y su impacto en los resultados de aprendizaje y la se-
guridad del paciente.20 
La creación de programas formativos para instructo-
res en simulación resulta clave para garantizar la cali-
dad educativa y la sostenibilidad de esta estrategia en 
el tiempo. Estos programas deben incluir el desarrollo 
de habilidades para el diseño de escenarios, la con-
ducción de sesiones, la observación estructurada, y 
particularmente, la aplicación de técnicas de reflexión 
estructurada, como el debriefing.21 Para asegurar la 
calidad, los centros de simulación deben contar con 
estándares e indicadores de calidad de formación, 
más allá de solo poseer equipos costosos.22 Final-
mente, la preparación del docente debe considerar-
se una dimensión curricular clave, incorporada en la 
formación inicial y continua de los profesionales de la 
salud.23

El modelo SimZones de Roussin y Weinstock
El modelo SimZones, descrito por Roussin y Weins-
tock, es una estrategia que permite organizar la simu-
lación en función de los objetivos, los destinatarios y la 
formación del facilitador.24 Este modelo brinda la posi-
bilidad de emplear distintos enfoques de la simulación 
según las metas de aprendizaje y el público al que 
va dirigido. Las simulaciones pueden estar diseñadas 
para transitar entre zonas, por ejemplo, pasar de si-
mulaciones de zona 1 a zona 3. Este modelo permite 
planificar actividades formativas adaptadas al nivel 
de exposición deseado, favoreciendo una integración 
gradual y segura.
Las fuentes describen cinco zonas principales en el 
modelo SimZones:
•	 Zona 0: corresponde al autoaprendizaje no guiado 

con recursos tecnológicos. Su objetivo principal es 
el entrenamiento individual de habilidades. No se 
requiere un facilitador. Algunos ejemplos son: ma-
niquíes de habilidades, simuladores virtuales autó-
nomos, programas de soporte ventilatorio, de arrit-
mias, de ecocardiografía o de soporte vital básico.

•	 Zona 1: implica enseñanza guiada con retroali-
mentación directa. El objetivo principal es el de-
sarrollo de habilidades técnicas. Requiere un ins-
tructor. Por ejemplo, talleres de procedimientos, 
estaciones de habilidades (como manejo de vía 
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limentación y el debriefing, así como una evaluación 
sumativa, útil para certificar competencias.10 La simu-
lación ha demostrado ser una herramienta valiosa 
no solo en la enseñanza, sino también en la eva-
luación de competencias específicas en el ámbito 
de la salud.31,32 Ofrece oportunidades relevantes para 
la evaluación del desempeño, les permite a los pro-
fesionales reflexionar sobre su práctica y mejorar su 
competencia clínica. Se han documentado experien-
cias exitosas de evaluación mediante simulación en 
contextos, como la atención de pacientes críticos y 
escenarios interprofesionales.33 Numerosos estudios 
respaldan la validez de las evaluaciones basadas en 
la simulación, destacando su confiabilidad y reprodu-
cibilidad.34,35

En este contexto, el Examen Clínico Objetivo Estructu-
rado (ECOE) es una herramienta estandarizada y va-
lidada para la evaluación del estudiante de medicina 
al final de su formación.36 Varios estudios respaldan 
la validez de la evaluación basada en simulación de 
las habilidades de los estudiantes de medicina que 
se gradúan mediante el ECOE.37 Sin embargo, su uso 
no se ha generalizado para la certificación de egreso 
de los residentes en áreas, como la terapia intensiva.2

A pesar de los avances en la implementación de la 
simulación clínica, persiste el debate sobre su rol 
fundamental: si debe priorizarse como estrategia 
pedagógica o como método de evaluación del ren-
dimiento clínico.38 Las evidencias coinciden en que 
el análisis riguroso de los objetivos docentes junto con 
su adecuada integración en el diseño de escenarios 
es un factor determinante para su éxito.14,39 La inser-
ción curricular de estas actividades en los programas 
de residencia garantiza su impacto formativo, permite 
acompañar el desarrollo progresivo de competencias 
desde los primeros años de la formación hasta niveles 
avanzados.2

Innovación tecnológica en simulación para cuidados 
críticos
El desarrollo tecnológico ha potenciado y ampliado las 
posibilidades de la simulación clínica mediante la in-
corporación de tecnologías emergentes. Los centros 
de simulación clínica pueden requerir equipos de si-
mulación, grabación audiovisual y salas de análisis.32 
Si bien la tecnología disponible influye en las ca-
racterísticas de los escenarios, el currículo debería 
guiar el escenario y la tecnología por emplear, y 
no al revés.24 Las fuentes mencionan diversos tipos 
de tecnología: simuladores de pantalla, simuladores 
de paciente a escala real que cuentan con variables 
fisiológicas en tiempo real para permitir cambios y 
respuestas farmacodinámicas, procedimientos y la 
recreación de un ambiente más próximo a la realidad, 
simuladores de tareas (task trainers), simuladores 
virtuales y simuladores de técnica háptica (haptic si-
mulators).40

tensivos pediátricos, el Instituto Universitario Hospital 
Italiano de Buenos Aires ha desarrollado el I y II Boot-
camp en Cuidados Críticos Pediátricos, destinado a 
residentes de primer año de la especialidad. Esta ini-
ciativa se centra en la formación intensiva y colabora-
tiva mediante simulación, abordando situaciones críti-
cas y promoviendo el trabajo en equipo en contextos 
de alta complejidad.30 
En la educación continua, la simulación favorece la ac-
tualización profesional, el entrenamiento ante nuevos 
procedimientos o cambios en guías clínicas y la prác-
tica de habilidades no técnicas, como el liderazgo, la 
gestión del estrés y la comunicación en equipo.2,3,5 Per-
mite entrenarse, ensayar y perfeccionar habilidades, 
tanto individualmente como en equipo. Se utiliza para 
identificar objetivos relacionados con la introducción de 
nuevas técnicas y tecnología, la actualización de proto-
colos en enfermedades prevalentes o el entrenamiento 
en situaciones raras, pero con elevado riesgo. La si-
mulación es una herramienta de aprendizaje conti-
nuo, tanto para los participantes novatos como para 
los expertos, que permite a los profesionales de la 
salud mejorar su nivel de competencia y mantener 
el profesionalismo.10 También se utiliza para desarro-
llar y afinar procesos dentro de la UCI, como progra-
mas específicos o el desarrollo de listas de verificación.

Evaluación en simulación clínica
El debriefing y la retroalimentación como herra-
mientas centrales
El debriefing constituye un espacio estructurado y 
guiado para revisar decisiones, reconocer errores, 
consolidar aprendizajes y facilitar la transferencia 
a la práctica.18 Constituye un componente central de 
la educación basada en simulación, ya que promue-
ve la reflexión crítica mediante el diálogo y la explora-
ción de lo vivido durante la experiencia simulada. Este 
espacio permite a los participantes reflexionar sobre 
sus decisiones y sus actuaciones, lo que contribuye a 
disminuir la brecha entre el rendimiento observado y 
el idealmente esperado.15

En el debriefing, el facilitador proporciona una retroa-
limentación específica, respetuosa y orientada a la 
mejora. Esta retroalimentación debe ser constructiva y 
honesta, incluso cuando los resultados no hayan sido 
los esperados, siempre con el objetivo de favorecer 
el aprendizaje. Una estructura efectiva de debriefing 
incluye permitir a los participantes verbalizar sus emo-
ciones, reconstruir el caso simulado desde su pers-
pectiva y explorar los modelos mentales que guiaron 
sus decisiones. En la fase final, es fundamental iden-
tificar los aprendizajes clave alcanzados.21 El debrie-
fing es considerado el momento más importante 
del aprendizaje en simulación.10

Evaluación formativa y sumativa
La simulación clínica permite una evaluación forma-
tiva, centrada en el aprendizaje a través de la retroa-
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En los últimos años, tecnologías, como la realidad 
virtual, la realidad aumentada, la realidad mixta y la 
inteligencia artificial han comenzado a transformar 
el campo de la simulación clínica. La realidad virtual 
ofrece entornos inmersivos completamente digitales 
donde los estudiantes pueden interactuar con esce-
narios complejos. La realidad aumentada superpone 
información digital sobre el entorno real, facilitando la 
guía paso a paso en procedimientos, el acceso inme-
diato a datos relevantes y la visualización de estruc-
turas anatómicas ocultas. La realidad mixta combina 
ambas, integrando objetos físicos y virtuales en una 
experiencia interactiva y enriquecedora. Esto poten-
cia el realismo y la adaptabilidad de los entornos de 
simulación.14,41,42

Por su parte, la inteligencia artificial permite crear si-
mulaciones adaptativas que responden al desempe-
ño del estudiante en tiempo real, personalizando la 
experiencia de aprendizaje. Además, posibilita el aná-
lisis automatizado de datos derivados de las sesiones, 
brindando retroalimentación precisa y objetiva sobre 
aspectos técnicos y no técnicos. Esta capacidad 
analítica mejora la calidad del debriefing y optimiza 
los procesos de evaluación formativa. La inteligencia 
artificial también puede generar pacientes virtuales 
con respuestas fisiológicas dinámicas y asistir en pro-
cesos de evaluación automática y retroalimentación 
personalizada. Si bien la implementación de estas 
tecnologías requiere inversión y capacitación, repre-
sentan una evolución prometedora en la formación de 
profesionales críticos.43,44

Conceptos clave
•	 La simulación clínica requiere una base teórica só-

lida y un cambio en el rol docente hacia un enfo-
que facilitador.

•	 Su implementación demanda inversión sostenida 
en tecnología, espacios adecuados y formación 
continua de instructores.

•	 Permite entrenar conocimientos, habilidades y 
actitudes en un entorno seguro, realista y libre de 
riesgos para el paciente.

•	 Mejora el aprendizaje, promueve la seguridad del 
paciente y fortalece el trabajo en equipo.

•	 En la formación de intensivistas, es una herramien-
ta clave para desarrollar competencias clínicas y 
humanas de alta calidad.

•	 Ofrece un escenario propicio para investigar y 
evaluar nuevas estrategias educativas.

Impulsar la simulación clínica en las UCI como parte 
esencial de la formación profesional es una oportunidad 
estratégica para fortalecer la calidad y la seguridad 
del cuidado intensivo en nuestra región.
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Concepto de burnout en el ámbito de la salud. 
Sus etapas
El SB por parte de los TS se describe como “… una 
respuesta a un estrés emocional crónico con agota-
miento físico y psicológico (emocional), una actitud 
fría y despersonalizada en la relación con los demás 
(pacientes) y un sentimiento de inadecuación a las ta-
reas que se han de desarrollar (reducción del sentido 
de realización personal)…”.6,7 Desde la Psicología, se 
plantea que existe una relación entre el “ideal del yo” 
y el padecimiento del “SB”, considerando como con-
texto la actividad del personal de la salud que atiende 
y brinda cuidados a pacientes críticos.
El término fue empleado, por primera vez, por Freu-
denberger, en 1974, para describir la sobrecarga 
profesional en los servicios sociales.8 Maslach et al.7 
consideraron el SB como una situación que padecían 
las personas que, profesionalmente, mantenían con-
tacto directo y continuado con la gente, y acababan 
sufriendo un considerable desgaste. El SB produce 
consecuencias altamente negativas para el TS, los 
pacientes y las instituciones. Uno de los aspectos más 
importante de comprender acerca del SB es que no 
es un estado, sino un proceso progresivo. Cuan-
to más se comprenda sobre el SB y su relación con 
las características psíquicas de la persona que lo pa-
dece, mejores estrategias de prevención se podrán 
elaborar en las unidades de trabajo tanto en el área 
organizacional o institucional, como en lo personal.
Se proponen cuatro fases que atraviesa una persona 
durante el SB: 

Introducción
El síndrome de burnout (SB) es un síndrome ocupa-
cional de agotamiento físico y mental que le ocurre 
a cualquier trabajador expuesto a situaciones ex-
tremas de trabajo y responsabilidad. Se expresa 
por negativismo, cinismo, agotamiento mental, 
despersonalización, frustración, falta de energía 
y falta de empatía que, si no se detecta a tiempo, 
lleva a una cronificación del estrés laboral.1,2 Los 
trabajadores de la salud (TS) de las Unidades de 
Cuidados Intensivos (UCI) están muy expuestos al 
SB debido a la alta carga emocional que significa la 
toma de decisiones de alto riesgo, la muerte de pa-
cientes, la dinámica laboral muy exigente con largas 
horas de trabajo o guardias, y las situaciones éticas 
que cotidianamente deben enfrentar. La pandemia 
de la COVID-19 expuso esta situación crítica que 
vienen padeciendo los TS desde hace muchos años. 
Las consecuencias del SB son significativas y reper-
cuten en su bienestar mental y moral, así como en 
la seguridad, la calidad y los costos del cuidado. Se 
requieren diferentes intervenciones para prevenir el 
SB en los TS de las UCI.3-5

Objetivos de aprendizaje
•	 Conocer el impacto del SB en las UCI.
•	 Determinar estrategias de gestión para su pre-

vención.
•	 Implementar herramientas de seguridad psicológi-

ca y de ética del cuidado.

Abordaje del bienestar del 
personal de la UCI. Estrategias 
de gestión para la prevención 
del síndrome de burnout y 
apoyo psicológico al equipo 
de salud
Dra. Nancy Boada, Dra. Rosa Reina, Dra. María Elena Ratto, Lic. Débora Lema, Lic. Mariana Pedace, 
Lic. María Haydeé Canteli
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Plan de prevención
En la Figura 1, se muestra un plan de prevención del 
SB; este plan es un punto de partida que se debe 
adaptar a las necesidades de cada equipo.11-14

Diagnóstico inicial (individual y grupal)
•	 Autoevaluación: utilizar escalas breves, como el 

Maslach Burnout Inventory o el Cuestionario de 
Copenhague.

•	 Encuestas grupales confidenciales para detectar 
el nivel de estrés, la carga emocional y la percep-
ción de apoyo.

•	 Revisión de indicadores: ausentismo, rotación, 
conflictos frecuentes, errores clínicos, microagre-
siones interpersonales.

Establecer un equipo de bienestar
•	 Integrado por, al menos, un intensivista, un refe-

rente de salud mental, enfermería y recursos hu-
manos.

•	 Objetivo: diseñar, implementar y evaluar estrate-
gias de prevención y contención.

•	 Reuniones mensuales breves (20-30 min) para 
seguimiento.

Intervenciones organizacionales
•	 Rotación de tareas: evitar la sobrecarga prolon-

gada en roles emocionalmente demandantes (p. 
ej., comunicación con familiares).

•	 Cupos razonables de pacientes por intensivista 
(según las guías nacionales e internacionales).

•	 Tiempo protegido para pausas: garantizar des-
cansos reales durante el turno o la guardia.

•	 Optimización del trabajo en equipo: claridad en 
los roles y expectativas, con definición precisa de 
las responsabilidades individuales para reducir 
tensiones y ambigüedades, y canales de comuni-
cación y retroalimentación estructurados.

Estrategias de apoyo psicosocial
•	 Espacios de reflexión grupal en encuentros perió-

dicos (quincenales o mensuales) de tipo “reflexión 
clínica” o “círculos de palabra” para compartir 
experiencias, capitalizar los errores y promover 
el aprendizaje colectivo.13 La posibilidad de pedir 
ayuda o compartir la sensación de sobrecarga dis-
minuye el aislamiento y atenúa el estrés individual.

•	 Acceso a consultas individuales confidenciales 
con psicólogos especializados.

•	 Promover la escucha entre pares y la validación 
emocional sin juicio con intercambio respetuoso 
de información a fin de favorecer la construcción 
de confianza mutua.15 Reconocer la vulnerabilidad 
limita la necesidad de desconectarse afectiva-
mente como mecanismo defensivo.

Promoción del autocuidado
•	 Talleres o cápsulas breves (20-30 min) sobre:

º	 Higiene del sueño

a)	 Etapa de idealismo y entusiasmo: la persona que 
presta ayuda posee un alto nivel de energía para 
el trabajo que se traduce en expectativas poco re-
alistas. Al no poder cumplir con sus expectativas 
aparece un sentimiento de desilusión; 

b)	 Etapa de estancamiento:  la persona constata la 
irrealidad de sus expectativas, comienza una eta-
pa de disminución de las actividades que venía 
desempeñando, y reconoce que necesita algunos 
cambios en su vida, especialmente en el ámbito 
profesional; 

c)	 Etapa de apatía:  es la fase central del SB en la 
que empiezan a surgir los problemas emociona-
les, conductuales y físicos. Una de las reacciones 
habituales es tomar distancia, tratando de alejarse 
de la situación frustrante, evitar a los compañeros, 
ausentarse con frecuencia y, en casos muy extre-
mos, abandonar el trabajo;

d)	 Etapa de distanciamiento: se presenta una inver-
sión del tiempo de dedicación al trabajo con re-
lación a la primera etapa. La persona frustrada 
puede manifestar un alejamiento emocional y una 
gran desvalorización profesional, entrando en 
una espiral de dificultades que lo llevan a alejarse 
más aún.

Freud señala que el “ideal del yo” es una formación 
diferenciada del yo que permite explicar la fasci-
nación amorosa, la dependencia frente al hipnoti-
zador y la sumisión al líder, y da a entender que “si 
el hombre se afana sin descanso en la búsqueda 
de la perfección perdida, jamás podrá alcanzarla 
verdaderamente”.9 Este tipo de enfermedad afecta 
a personas que alimentan un ideal elevado del yo 
y que han puesto todo su empeño en alcanzar ese 
ideal, que han trabajado enérgicamente para alcan-
zar un objetivo, con horarios completos de activida-
des, y dan más de sí de lo que les corresponde, no 
admiten que puedan tener límites y que se queman 
a fuerza de exigirse demasiado. Sintetizando, el TS 
con elevado ideal del yo y con gran motivación es 
proclive a padecer SB, pagando un alto precio con 
su salud personal, la de los pacientes, sus relacio-
nes con familiares o con la institución para la que 
trabaja. 

Gestión de la prevención del SB en las UCI
Las medidas de prevención y mitigación del SB en 
los TS de las UCI deben promover el bienestar, la 
cohesión grupal y la sostenibilidad del trabajo asis-
tencial en un clima laboral saludable. Es necesario 
fortalecer la filosofía de “cuidado del cuidador” a 
través del desarrollo de las habilidades y destrezas 
necesarias para no desgastarse en el proceso y fa-
vorecer la seguridad psicológica, entendida como 
la creencia compartida de que un equipo de trabajo 
es un entorno donde es posible expresar opiniones, 
dudas o errores sin temor a represalias o humilla-
ciones.10
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•	 Establecer acuerdos de convivencia que refuer-
cen la inclusión, el trato digno y la diversidad de 
opiniones.18

Modificación del trabajo para reducir el SB
Se han propuesto varias estrategias destinadas a pro-
mover un trabajo saludable que incluyen intervencio-
nes individuales y de la organización.3,19

Intervenciones individuales
•	 Ejercicio físico: la actividad física está asociada a 

una reducción del riesgo del SB, particularmente 
en los dominios de agotamiento emocional y de 
despersonalización, aunque existe heterogenei-
dad en las definiciones, las mediciones y los aná-
lisis observados.

•	 Mindfulness: el entrenamiento en técnicas de rela-
jación y de mindfulness, ya sea en forma individual 
o con la ayuda de un psicólogo, puede reducir la 
tasa de SB.

•	 Psicoterapia: orientada al desarrollo de autorre-
gulación emocional y técnicas de relajación, re-
solución de problemas y desarrollo de eficacia 
individual y comunicación asertiva, basados en los 
principios de terapia cognitiva conductual.

•	 Manejo de la carga y del tiempo laboral: el riesgo 
de SB está íntimamente asociado con el senti-
miento profesional de falta de tiempo para cum-
plir con todas sus responsabilidades. Se sugiere 
implementar medidas dirigidas a priorizar las di-
ferentes tareas, así como a reducir el tiempo que 
demandan.

º	 Mindfulness o pausas de respiración consciente
º	 Gestión del estrés
º	 Nutrición en turnos rotativos

•	 Promover el ejercicio físico regular y el uso del 
tiempo libre sin culpa.

Reforzar el sentido de propósito
•	 Espacios para compartir historias clínicas signi-

ficativas (en positivo).
•	 Visibilizar el impacto del trabajo (agradecimientos 

de pacientes, resultados).
•	 Favorecer el reconocimiento entre pares y des-

de la institución (fortalece la motivación intrínse-
ca).16,17

Evaluación y ajuste continuos
•	 Evaluar el plan cada 3-6 meses.
•	 Ajustar estrategias según lo que funciona o no.
•	 Medir indicadores objetivos y subjetivos.

Claves para el funcionamiento de las estrategias
•	 El plan estratégico debe tener apoyo explícito de 

la jefatura. Los líderes que comparten sus logros 
y también son capaces de reconocer sus dudas 
y errores, generan cierta “habilitación psicológica” 
para la apertura con el equipo de trabajo.18

•	 Las acciones deben ser realistas y no generar 
carga adicional.

•	 Aumentar la adherencia incluyendo al equipo en 
la toma de decisiones.

•	 Celebrar pequeños logros para reforzar la cultura 
de cuidado mutuo.

Imagen generada por inteligencia artificial.

Figura 1. Plan de prevención del síndrome de burnout en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
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cuando la arquitectura organizacional para generar 
ambientes de distensión, de escucha activa y lúdica.
Estrategia 7: promover una integración flexible de la 
vida personal y laboral de cada TS. La implementa-
ción de políticas dirigidas a disminuir los procesos de 
agotamiento e incrementar el sentimiento de satisfac-
ción puede tener un profundo efecto en el bienestar 
de los TS. Dado su amplio impacto, los resultados 
intencionados y no intencionados de estas políticas 
deber ser reevaluados periódicamente. 
Estrategia 8: proveer recursos que le faciliten al TS 
resiliencia y autocuidado. La organización debe op-
timizar el medio ambiente hacia una estructura sana, 
con la provisión de los recursos necesarios (insumos, 
tecnología, espacios de trabajo) que vuelvan más fá-
cil y segura su actividad diaria. Cuidar al que cuida 
debe ser una regla inviolable. 
Estrategia 9: facilitar ambientes y tiempos para la 
educación continua y la investigación. La satisfacción 
individual de cada TS en cuanto a mejorar sus cono-
cimientos y desarrollar sus proyectos de investigación 
promueve un sentimiento de progreso como profesio-
nal, y disminuye el riesgo de SB.

Entornos de trabajo saludables
En la Figura 2, se muestran estrategias de entornos 
de trabajo saludables. Es importante implementar 
medidas que fomenten el respeto y el trabajo en 
equipo.4,11,23

Seguridad psicológica y ética del cuidado
Más allá de mejorar el desempeño grupal, la imple-
mentación de las estrategias de seguridad psicológi-
ca puede producir beneficios emocionales concretos 
en cada profesional:
•	 Disminución de la ansiedad basal: la posibilidad 

de expresarse sin temor tiende a disminuir la hiper-
vigilancia frente al error o la crítica.16,18

•	 Fortalecimiento de la autoconfianza profesional: 
ser escuchado y respetado colabora a reforzar la 
percepción de competencia y eficacia.16

•	 Mejora en la regulación emocional: un entorno de 
respeto favorece la resiliencia ante situaciones crí-
ticas y mitiga el impacto del estrés.17

Aunque el SB suele situarse exclusivamente en el ám-
bito psicológico, su análisis tiene raíces más profun-
das que son de orden tanto ético-antropológico, como 
médico. Desde la perspectiva de la acción laboral, se 
vincula con la filosofía del trabajo, de los valores y de 
los principios proyectados por los espacios laborales 
(hospitales, fábricas, empresas públicas o privadas, 
etc.). Este síndrome es multicausal y su prevención 
resulta imprescindible si consideramos que se desa-
rrolla en un espacio central para la organización de 
la vida cotidiana, en el que, como profesionales, pero 
especialmente como personas, se plasman diferentes 
modos de realización y desarrollo personal y social. El 
profesional en tanto persona, atravesado por sus pro-

•	 Elaboración del trabajo (job crafting): esta inter-
vención propone una modificación consistente 
y activa del trabajo individual. Se promueven: a) 
reestructurar la tarea laboral permitiendo un de-
terminado tiempo, dentro de la tarea diaria de-
finida, para desarrollar nuevas habilidades; b) 
adecuar la demanda laboral, formando equipos 
que colaboren en las situaciones emocionalmente 
complicadas y en la toma de decisiones críticas; 
c) incrementar la interacción social, mejorando la 
comunicación entre los directores o coordinadores 
y la planta de profesionales de asistencia diaria o 
de guardia con escucha activa, retroalimentación 
no punitiva, formulación de críticas constructivas y 
resolución de conflictos.20 

El impacto emocional del cuidado de los pacientes en 
la UCI es inevitable, por lo que estas estrategias son 
extremadamente necesarias. 

Intervenciones organizacionales
Shanafelt y Noseworthy describen nueve estrategias 
organizacionales que promueven el bienestar pro-
fesional.21

Estrategia 1: el primer paso es demostrar que la or-
ganización cuida el bienestar de los TS. Es alentador 
para el TS saber que los directores o coordinadores 
establecen un diálogo abierto, independientemente 
de cuán desafiante este pueda ser. Se requiere dis-
poner de tiempo suficiente para que estos diálogos se 
lleven a cabo sin prisas y que se repitan las veces que 
sean necesarias. 
Estrategia 2: ejercer un liderazgo inclusivo que fo-
mente la participación y valide las opiniones de los 
integrantes.22 Escuchar activamente, reconocer el va-
lor de las ideas (incluso si no son adoptadas), reco-
nocer que cada aporte puede enriquecer al equipo y 
responder de manera respetuosa. El liderazgo débil 
o no apreciado crea un ambiente de incertidumbre. 
El adecuado liderazgo está asociado con un 3,5% de 
disminución del SB y con un 9,1% de incremento en la 
satisfacción de los TS. 
Estrategia 3: evitar la ineficiencia o insatisfacción en 
el entorno laboral, adecuando la carga de trabajo a 
la situación de criticidad y urgencia, y a la situación 
emocional individual de cada TS. 
Estrategia 4: estimular el trabajo en equipo, respetan-
do la identidad profesional y el rol de cada disciplina; 
identificar los errores médicos y alentar el apoyo entre 
pares para su resolución sin actitudes punitivas. 
Estrategia 5: promover recompensas e incentivos que 
motiven a los TS, ya sean monetarios, educativos, 
científicos o de tiempo extra para esparcimiento. Los 
TS son personas con un medio ambiente familiar y so-
cial que debe ser respetado.
Estrategia 6: ponderar los valores humanos, éticos y 
culturales de los TS. Estimular las actitudes altruistas y 
de servicio hacia los pacientes y entre sus pares, ade-
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ja dentro de un equipo y en el marco de una institu-
ción, que se supone, debe bregar por su seguridad 
y cuidado. En este sentido, se propone una mirada 
bioética con enfoque social facilitada por la ética del 
cuidado que es una teoría que ofrece herramientas 
conceptuales y prácticas clave que pueden aplicar-
se a la prevención del SB en TS de las UCI. Este en-
foque reconoce que, en estos espacios de tensión 
constante, el cuidado no es solo una práctica técnica 
o individual, sino también una responsabilidad com-
partida, enmarcada en relaciones de reciprocidad, in-
terdependencia y compromiso ético con el bienestar 
del otro.25 Pensar el cuidado desde una ética situada 
implica considerar también las condiciones estructu-
rales e institucionales del ejercicio profesional, como 
la sobrecarga laboral, la escasez de recursos y la fal-
ta de reconocimiento que tanto afectan la dimensión 
personal del profesional en su rol de trabajador, que-

pias nociones sobre lo que representa para sí mismo 
“el trabajo”, estará influenciado por las condiciones en 
que lo ejerce.
En orden a humanizar al TS, Cuéllar define bienes in-
ternos a “los conocimientos prácticos y teóricos, a las 
experiencias y capacidades que se adquieren, desa-
rrollo de habilidades y destrezas, valores y virtudes, 
que consigue el trabajador en el ejercicio de su pro-
fesión y en todo aquello que demuestra su expertise, 
mediante lo cual reformulará nuevos objetivos, trazará 
planes, desde la percepción personal del desarrollo 
de su propio trabajo… a esto le llamamos la dimen-
sión social de la profesión”.24 Estos niveles de desa-
rrollo personal no pueden ser brindados de manera 
unidireccional, desde el lugar del profesional hacia su 
profesión e indirectamente a sus pacientes, sino que 
necesitan ser ejercidos también en la dedicación y el 
cuidado de su propia persona que, además, traba-

Figura 2. Entornos de trabajo saludables.

Imagen generada por inteligencia artificial.
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mándolo. Ante ello, favorecer una cultura del cuidado 
(y que promueva el autocuidado) en el interior de las 
instituciones sanitarias requiere repensar los vínculos 
laborales, fomentar espacios de contención colectiva 
y garantizar entornos que valoren no solo el rendi-
miento, sino también la salud mental, el apoyo social 
y emocional del equipo. Así, la ética del cuidado se 
convierte en un horizonte necesario para una bioética 
más comprometida con la justicia relacional y la sos-
tenibilidad del acto de cuidar.26 
En síntesis, el SB es un problema serio con conse-
cuencias negativas tanto para el bienestar emocional 
de los TS como para la calidad de la atención que 
brindan a los pacientes. El trabajo sobre la seguridad 
psicológica en la UCI para construir entornos basa-
dos en la confianza, el respeto y la apertura constituye 
una acción estratégica de reducción del SB y de pre-
vención en salud mental, además de una medida de 
mejora organizacional.

Conceptos clave
•	 El SB es un síndrome ocupacional de agotamien-

to físico y mental que puede ocurrirle a cualquier 
trabajador expuesto a situaciones extremas de 
trabajo y responsabilidad. Se expresa por nega-
tivismo,  cinismo, agotamiento mental, desper-
sonalización, frustración, falta energía y falta de 
empatía,  y lleva a una  cronificación del estrés 
laboral si no se detecta a tiempo.

•	 Diferentes estrategias  promocionan un trabajo 
saludable que incluyen intervenciones indi-
viduales y de la organización para mejorar el 
bienestar de los TS y, en consecuencia, la cali-
dad asistencial: la educación, el apoyo social, el 
autocuidado y el compromiso de los tomadores 
de decisiones.

•	 Identificar los diferentes factores que contribuyen 
a la seguridad psicológica: liderazgo inclusivo, 
claridad de roles, comunicación abierta y efectiva, 
y gestión activa del estrés.

•	 Fortalecer la filosofía de “cuidado del cuidador” 
como estrategia de prevención.
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analizados. Estamos frente a lo que se denomina big 
data. 
Durante años y hasta la actualidad, en la medicina crí-
tica, es posible volcar los datos obtenidos del pacien-
te y transformarlos en información mediante el uso de 
índices o puntajes, como APACHE (Acute Physiology 
And Chronic Health Evaluation), SOFA (Sequential Or-
gan Failure Assessment) y Quick SOFA, entre otros. 
Sin embargo, estos puntajes están basados solo en 
algunos datos fisiológicos, de laboratorio y pocos an-
tecedentes personales. Si bien ofrecen un soporte útil 
de predicción, este es modesto, ya que solo anuncian 
la presencia de un daño orgánico o indican una pro-
bable evolución luego de un tiempo extenso de inter-
nación.
Por ello, es necesaria otra herramienta que permita 
conocer el estado y la evolución de un paciente sép-
tico de manera más precoz, dado que el diagnóstico 
y el tratamiento son cruciales para una buena resolu-
ción del caso, y también para una mejor administra-
ción de los recursos en salud. En los últimos años, la 
irrupción de la Inteligencia Artificial (IA) en las unida-
des de cuidados intensivos ha demostrado ser una 
herramienta destacada para generar una verdadera 
revolución en la comprensión y atención de pacien-
tes críticos. Básicamente el uso de IA, a través de las 
ciencias de la computación, brinda la posibilidad de 
contar con el soporte de una inteligencia similar a la 
humana en cuanto al aprendizaje, el razonamiento y la 
toma de decisiones. Una de las áreas más relevantes 
de la IA es conocida como aprendizaje automático o 
machine learning (ML), que usa diferentes programas 
de manejo, análisis y modelado de datos (Figura). 

Introducción
La medicina crítica se inscribe dentro de lo que se 
conoce como sistemas complejos, los cuales tienen 
la característica de mostrar un comportamiento no li-
neal de respuesta tanto al curso de la enfermedad, 
como al tratamiento, en forma, muchas veces, sor-
prendente no calculado antes. La incertidumbre es 
una situación frecuente al abordar a estos pacientes 
en quienes una noxa ha lesionado los mecanismos 
compensadores. 
En este contexto, el concepto de no linealidad signi-
fica que el comportamiento biológico puede ser im-
predecible y hasta caótico. La complejidad es de tal 
magnitud que un mismo tratamiento estandarizado y 
altamente probado para una enfermedad puede no 
funcionar en todos los pacientes con el mismo pade-
cimiento. Al momento de enfrentar al paciente indi-
vidual, dicho comportamiento le quita potencia a las 
guías aprobadas internacionalmente que se publican 
por año.
En las unidades de cuidados intensivos, la sepsis es 
el ejemplo más frecuente de este comportamiento y 
el fallo múltiple de órganos justifica ampliamente la 
presencia de una situación por demás inestable y, 
a menudo, caótica. Además, factores, como edad, 
sexo, procedencia, antecedentes personales, hábitat, 
tiempo de evolución y genómica, influyen ampliamen-
te en la dificultad de predecir la evolución inicial del 
paciente y, muchas veces, también durante su evolu-
ción. Así, todo lo antes mencionado indica un solo ca-
mino para lograr mejores resultados: obtener y obser-
var datos de calidad que, por su volumen, variedad y 
complejidad, requieren técnicas avanzadas de captu-
ra, almacenamiento y distribución para finalmente ser 

Inteligencia artificial y big data 
en cuidados intensivos: 
aplicaciones prácticas en 
decisiones clínicas asociadas a 
la sepsis. Análisis de ensayos 
clínicos más relevantes
Dr. Eduardo San Román, Dra. Valeria Burgos, Dra. María Cristina Orlandi

INNOVACIÓN Y TECNOLOGÍA APLICADA A LOS CUIDADOS INTENSIVOS
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Predicción precoz de la sepsis
Predecir no es equivalente a diagnosticar. La diferen-
cia radica en que predecir genera una advertencia 
(“este paciente podría tener sepsis”) a partir de la 
cual se puede generar una serie de pasos de trata-
miento precoz para luego evaluar los resultados fina-
les. Muchas veces estos hallazgos están asociados a 
la evolución que incluye la mortalidad, la estancia o 
incluso los costos. En otras palabras, hay certeza de 
gravedad que se puede atribuir a sepsis como causa 
probable, pero no definitiva.
Es fundamental que la predicción sea lo suficiente-
mente sensible como para captar a los casos proba-
bles, pero también que sea específica para evitar los 
falsos positivos, cuya presencia induce tratamientos 
erróneos y costos innecesarios asociados. Una sen-
sibilidad elevada, muchas veces, conduce a falsas 
alarmas y, como consecuencia, a provocar estrés y 
presión en el personal. La mayoría de estos estudios 
se realizan en las unidades de emergencia o fuera 
de las terapias intensivas, ya que representan la de-
tección del paciente en riesgo. La mayor dificultad al 
elaborar un programa de detección temprana es que 
la predicción de eventos catastróficos (p. ej., riesgo 
de shock) debe ser lo suficientemente precoz. La de-
tección de riesgo en un paciente con varias horas de 
anticipación (idealmente 12 h) permitiría contar con 
diversas posibilidades para cambiar el curso de la en-
fermedad en forma favorable.
En la actualidad, la mayoría de las predicciones de 
shock en pacientes críticos se basa en un lapso de 
pocas horas antes de su aparición. Por lo general, 
las comparaciones de predicción publicadas com-
paran los resultados del uso de métodos de ML con 
los puntajes comúnmente utilizados en áreas críticas, 
como SOFA, criterios SIRS (Systemic Inflammatory 
Response Syndrome), Quick SOFA, NEWS (National 
Early Warning Score) y MEWS (Modified Early Warning 
Score). Sin embargo, aunque los resultados son inte-
resantes, estas nuevas predicciones deben ser vali-
dadas en diferentes poblaciones y unidades antes de 
ser utilizadas de forma rutinaria (Tabla 1).1-10 
Otra característica de estos estudios es la vinculación 
de su utilidad con la modalidad de atención y de orga-

Uno de los puntos fundamentales para la aplicación 
de la IA en medicina es contar con una adecuada his-
toria clínica electrónica que permita tomar, en forma 
automática, la mayor diversidad y cantidad de datos 
posibles. Los datos pueden ser estructurados (térmi-
nos de laboratorio, planillas de control de frecuencia 
cardíaca, valores de presión arterial, etc.) y no estruc-
turados (notas de enfermería, notas médicas con in-
terpretación de texto a través del análisis del lenguaje 
natural). Además, la historia clínica electrónica debe-
ría brindar acceso a las señales de los monitores car-
díacos, respiratorios y neurológicos. 

Objetivos de aprendizaje
•	 Comprender, en forma global, la complejidad de la 

medicina crítica y la necesidad de aplicar progra-
mas de IA.

•	 Destacar y fundamentar los pilares de la IA en 
medicina crítica con especial foco en la sepsis en 
cuanto a predicción precoz, diagnóstico de certe-
za, evaluación del riesgo de muerte y tratamientos 
personalizados.

•	 Conocer los últimos avances publicados, analizan-
do los artículos más relevantes sobre la IA en sep-
sis con impacto clínico.

•	 Distinguir cuáles de las actuales propuestas de IA 
tienen verdadera aplicación clínica.

•	 Desarrollar una mirada positiva, pero, a la vez críti-
ca, sobre el uso de los programas de IA aplicados 
en la terapia intensiva.

•	 Comprender los dilemas bioéticos que este avan-
ce representa.

Para ello, se realizará una revisión de los artículos pu-
blicados recientes sobre sepsis y la eficiencia del uso 
de la IA como herramienta de análisis en los siguien-
tes tópicos:
1.	 Predicción precoz de la sepsis.
2.	 Diagnóstico confirmado de sepsis.
3.	 Predicción de la mortalidad.
4.	 Personalización del tratamiento.
Por último, se discutirán los dilemas, las dificultades y 
los prejuicios que se pueden instalar en el uso de la IA 
en la medicina.

Figura. Flujo de acción e impacto de la inteligencia artificial en el manejo de la sepsis.
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Tabla 1
Modelos de inteligencia artificial enfocados en la predicción precoz de sepsis

Fuente Modelo de 
inteligencia 
artificial

Diseño y propósito Observaciones

Boussina et al1 (2024)
Impact of a deep learning sepsis 
prediction model on quality of care and 
survival

Deep learning 
(COMPOSER)

Observacional. 
Predicción. 
Intervención. 
Evolución

Modelo entrenado con 6127 pacientes en 2 
unidades de emergencia. Detecta pacientes 
en riesgo. Empodera a enfermeros para 
comenzar un tratamiento. Reducción de la 
mortalidad y el puntaje SOFA

Giannini et al2 (2019)
A machine learning algorithm to predict 
severe sepsis and septic shock: 
development, implementation, and 
impact on clinical practice

Random forest Retrospectivo, 
observacional. Evalúa 
evolución y cambios 
en la práctica clínica 
habitual

Modelo entrenado en 160.000 pacientes y 
587 variables clínicas. Especificidad 98%. 
Sensibilidad 26%. Se pierden pacientes en 
riesgo. Sin impacto en la evolución

Barton et al3 (2019)
Evaluation of a machine learning 
algorithm for up to 48-h advance 
prediction of sepsis using six vital signs

XGBoost 
(Gradient 
boosting trees)

Retrospectivo Usa datos clínicos: frecuencia cardíaca, 
presión arterial sistólica-presión arterial 
diastólica, SaO2, temperatura y frecuencia 
respiratoria. Mejor especificidad que 
el puntaje SOFA. Útil para la evolución. 
Validado

Yang et al4 (2020)
An explainable artificial intelligence 
predictor for early detection of sepsis

XGBoost 
(Gradient 
boosting trees)

Retrospectivo y 
observacional

Sensibilidad 90%. Especificidad 64%. 
Problema de falsos positivos

Lauritsen et al5 (2020)
Early detection of sepsis utilizing deep 
learning on electronic health record event 
sequences

CNN-LSTM 
(deep learning)

Retrospectivo. 
Observacional 

Estudio multicéntrico. Detecta sepsis 24 h 
antes de su instalación clínica. En evaluación 
con nuevos trabajos para definir su utilidad

Shashikumar et al6 (2021)
DeepAISE–An interpretable and recurrent 
neural survival model for early prediction 
of sepsis

Recurrent 
neural survival 
model

Comparar 4 modelos 
de predicción

Predice la posibilidad de sepsis con 
intervalos de 1 h. Posible anticipación en 
12 h. En algunos casos, puede haber falsas 
alarmas

Burdick et al7 (2020)
Effect of a sepsis prediction algorithm 
on patient mortality, length of stay and 
readmission: A prospective multicentre 
clinical outcomes evaluation of real-world 
patient data from US hospitals

XGBoost 
(Gradient 
boosting trees)

Prospectivo, 
observacional. 
Predice sepsis, 
mejora la evolución, 
incluida la mortalidad

Estudio multicéntrico. Usa criterios SIRS 
como punto de partida. Incluye a 17.758 
pacientes con datos rutinarios de la historia 
clínica electrónica. Ha demostrado utilidad

Persson et al8 (2021)
A machine learning sepsis prediction 
algorithm for intended intensive care unit 
use (NAVOY Sepsis): Proof-of-concept 
study

Red neuronal 
convolucional

Modelo predictivo 
de alto desempeño. 
Utilizado en varios 
hospitales

Utiliza 20 variables de acuerdo con la 
clasificación de SEPSIS 3. Predice sepsis con 
una especificidad del 90% hasta 3 h antes. 
Es necesario realizar estudios aleatorizados a 
fin de evaluar su utilidad

Pappada et al9 (2024)
Development and validation of a sepsis 
risk index supporting early identification 
of ICU-acquired sepsis: An observational 
study

Red neuronal 
artificial (MLP, 
multilayer 
perceptron)

Modelo predictivo de 
diagnóstico temprano 
y riesgo de sepsis

Desarrolla el SRI (índice de riesgo de sepsis). 
Actúa en tiempo real con datos obtenidos 
automáticamente de la historia clínica 
electrónica. Sensibilidad 79%. Especificidad 
71%

Bhargava et al10 (2024)
FDA-authorized AI/ML tool for sepsis 
prediction: development and validation

Random forest Modelo predictivo de 
24 h. Incluye datos 
clínicos y moléculas 
inflamatorias

Aprobado como ImmunoScore. Utiliza 22 
parámetros clínicos asociados a moléculas 
inflamatorias. Su costo es alto. Resulta 
eficiente y eficaz. Aprobado por la FDA

Adaptada de: Bignami EG, Berdini M, Panizzi M, Domenichetti T, Bezzi F, Allai S, et al. Artificial intelligence in sepsis 
management: An overview for clinicians. J Clin Med. 2025;14(1):286. https://doi.org/10.3390/jcm14010286 
SOFA = Sequential Organ Failure Assessment; SIRS = Systemic Inflammatory Response Syndrome; FDA = Food and Drug 
Administration.
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modelos obtenidos con los puntajes de gravedad ya 
conocidos (APACHE, SOFA, NEWS) permite evaluar 
su real utilidad. Cabe aclarar que no existe un único 
modelo de predicción ideal de ML, ya que, para que 
eso sea posible, todos los modelos deberían ser en-
frentados a trabajos aleatorizados controlados con el 
objetivo de valorar su desempeño.17-24

Sin embargo, la tendencia actual en la bibliografía es 
que el empleo de un modelo −si es posible creado 
con datos propios o locales− favorecería al paciente 
en cuanto a intervenciones terapéuticas más tempra-
nas y supervivencia más prolongada. Existen otros 
motivos por los cuales los modelos de ML deben ser 
generados con datos propios de pacientes y ello se 
refiere a la existencia de factores locales, ambienta-
les, características individuales, alimentación, situa-
ción social, entre otros, que intervienen significativa-
mente en la evolución de una enfermedad. 
Será necesario incorporar más datos a los modelos de 
ML para darle más exactitud e identificar los diferentes 
fenotipos. Recientemente se ha dado mucha impor-
tancia en la aparición o evolución de enfermedades 
de la microbiota, y este es un ejemplo muy claro de la 
influencia de prácticas locales, como la alimentación 
y el uso de antibióticos al definir la evolución de una 
enfermedad. 
Por último, la exploración de modelos de mortalidad 
que permitan identificar cuáles son los signos, los sín-
tomas, las moléculas y los datos de laboratorio más 
relevantes será importante para ajustar el alerta al en-
frentar un paciente crítico o descompensado. Cono-
cer cuáles son los factores más precipitantes de una 
mala evolución en la población en estudio ayudará a 
avanzar hacia una mejor calidad de la atención y la 
personalización de los tratamientos. 

Personalización del tratamiento
La personalización del tratamiento es una de las par-
tes más desafiantes en el abordaje de un paciente 
crítico, porque puede haber un comportamiento indi-
vidual que no se ajuste a las terapéuticas conocidas 
aportadas por las guías de consenso, y que, en con-
secuencia, lleve al fracaso del enfoque.
Tal como se comentó en la sección anterior, la iden-
tificación de fenotipos o clusters de comportamiento 
en los datos de pacientes mediante modelos de ML 
representa un avance importante en los tratamientos. 
Aunque cada vez es más evidente que la personali-
zación de tratamientos se ve fortalecida por la imple-
mentación de programas de IAML (Inteligencia Artifi-
cial a través de Machine Learning); en la actualidad, 
hay todavía pocos estudios que usen esta tecnología 
orientada a personalizaciones eficaces (Tabla 4).25-28

Discusión
Sin lugar a dudas, se abren nuevas y muy alentadoras 
oportunidades para la medicina crítica al poder dispo-
ner de herramientas de IA vinculadas a la predicción, 

nización de las unidades. Cuanto más empoderados 
estén los enfermeros para realizar intervenciones tera-
péuticas guiados por protocolos que detectan el ries-
go, mejores serán los resultados obtenidos. De esta 
manera, esta tendencia de trabajo en sepsis apunta a 
no dilatar la ejecución del tratamiento inicial, como la 
aplicación de antibióticos y la resucitación inicial.

Diagnóstico confirmado de sepsis
Una vez que se puede predecir o sospechar la sep-
sis con los datos iniciales de las primeras horas, su 
confirmación requiere de otros datos que se van agre-
gando en la evolución. Existen algunas herramientas 
de IA que predicen y rápidamente pueden diagnosti-
car, con bastante certeza, un cuadro, como la sepsis. 
Esto sucede porque estos programas se alimentan, 
en tiempo real, de mucha información. 
En general, el diagnóstico preciso requiere incorporar 
datos sobre biomarcadores de inflamación, como la 
procalcitonina, además de los puntajes ampliamente 
conocidos de falla orgánica e inflamación, como el 
SOFA, y una extensa cantidad de análisis clínicos.
El uso de moléculas específicas o biomarcadores, 
como así también de productos metabólicos de la in-
teracción germen-huésped o daño mitocondrial, etc., 
agudizan y hacen más eficiente los algoritmos de ML 
para el diagnóstico.
Claramente la rapidez y exactitud diagnósticas están 
vinculadas a la mayor cantidad de datos moleculares; 
sin embargo, esto eleva considerablemente el costo 
(Tabla 2).11-16

Predicción de la mortalidad
Poder predecir la muerte de un paciente es una ac-
ción fundamental en medicina critica, porque repre-
senta una alerta para identificar a aquellos pacientes 
más graves. Su relevancia radica en que posibilita 
desencadenar intervenciones terapéuticas rápidas, 
y también permitir la relocalización de pacientes y el 
uso de antibióticos en forma precoz y personalizada. 
Los modelos de predicción no solo permiten identifi-
car datos de riesgo (niveles de albúmina, presencia 
de asistencia respiratoria mecánica, niveles de urea y 
variaciones de presión arterial diastólica, entre otros), 
sino que también posibilitan definir diferentes fenoti-
pos o clusters de comportamiento. 
La importancia de usar un modelo de ML y la identifi-
cación de clusters se ven reflejadas en un interesante 
trabajo de Jiang et al. (Tabla 3), en el cual pueden 
identificar dos fenotipos de mal pronóstico: pacientes 
con alteraciones de predominio metabólico basado 
en la deficiente función renal (tipo A) y aquellos con 
predominio de daño hemodinámico basado en la 
inestabilidad y la persistencia del shock (tipo B).
En el momento de encarar un estudio de predicción 
de la evolución de una enfermedad, es relevante con-
siderar el uso de más de un modelo de ML a fin de 
obtener resultados confiables. La comparación de los 
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Tabla 2
Modelos de inteligencia artificial enfocados en el diagnóstico de sepsis

Fuente Modelo de inteligencia 
artificial

Diseño y 
propósito

Observaciones

Taneja et al11 (2021)
Diagnostic and 
prognostic capabilities 
of a biomarker and EMR-
based machine learning 
algorithm for sepsis

Random forest Observacional de 
cohorte. 2 centros. 
1400 pacientes

Diagnóstico de sepsis y severidad. Utiliza 
IL-6, proteína C reactiva y procalcitonina. 
Estratifica la severidad en baja, media y alta 
coincidiendo en cada caso con aumento de 
la mortalidad

Wang et al12 (2021)
A machine learning model 
for accurate prediction of 
sepsis in ICU patients

Random forest Estudio 
aleatorizado de 
control

Modelo entrenado con 4449 pacientes 
infectados. Se utilizaron variables 
clínicas de la historia clínica electrónica, 
incorporando, además, dímero D, 
neutrófilos, eosinófilos y albúmina

Aguirre y Urrechaga13 
(2022)
Diagnostic performance 
of machine learning 
models using cell 
population data for the 
detection of sepsis: a 
comparative study

Naïve Bayes (NB). K-nearest 
neighbors (KNN). Support 
vector machine (SVM). 
Random forest. Multiplayer 
perceptron (MLP). XGBoost 
(Extreme gradient boosting 
machine)

Prospectivo 
observacional 
que compara 
el modelo de 
inteligencia 
artificial con 
regresión logística

Realizado en emergencias. Pacientes con 
sospecha de infección. Estudio de bajo 
costo. Incorpora datos de cultivo y serología 
viral

Kijpaisalratana et al14 
(2024)
Real-time machine 
learning-assisted sepsis 
alert enhances the 
timeliness of antibiotic 
administration and 
diagnostic accuracy in 
emergency department 
patients with sepsis: a 
cluster-randomized trial

Random forest Estudio 
observacional. 
Diagnóstico 
temprano y tiempo 
de comienzo de 
antibióticos

Realizado en emergencias. Evalúa la 
efectividad del programa MLASA (machine 
learning base sepsis alert system). 
Investiga la rapidez del diagnóstico. No hay 
diferencias importantes en los tiempos de 
uso de antibióticos en relación con el uso 
de los puntajes Quick SOFA o MEWS

Valik et al15 (2023)
Predicting sepsis onset 
using a machine learned 
causal probabilistic 
network algorithm based 
on electronic health 
records data

Sepsis Finder, modelo de 
predicción de sepsis que 
utiliza redes probabilísticas

Estudio 
observacional de 
cohorte

Compara la habilidad del programa Sepsis 
Finder vs. MEWS. El nuevo programa es 
superior en velocidad, pero no muestra 
ventajas en la evolución. Requiere otros 
estudios que lo validen

Zheng et al16 (2020)
Machine learning 
algorithms identify 
pathogen-specific 
biomarkers of clinical 
and metabolomic 
characteristics in septic 
patients with bacterial 
infections

XGBoost (Extreme gradient 
boosting machine)

Retrospectivo 
observacional

Estudio observacional. Utiliza 
biomarcadores no convencionales, como 
los metabolitos de la D-arginina, coenzima 
Q10. Tiene la capacidad de identificar 
bacterias grampositivas de gramnegativas. 
Es muy avanzado al detectar procesos de 
interacción germen-huésped a través de 
metabolitos

Adaptada de: Bignami EG, Berdini M, Panizzi M, Domenichetti T, Bezzi F, Allai S, et al. Artificial intelligence in sepsis 
management: An overview for clinicians. J Clin Med. 2025;14(1):286. https://doi.org/10.3390/jcm14010286 
SOFA = Sequential Organ Failure Assessment; MEWS = Modified Early Warning Score.
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Tabla 3
Modelos de inteligencia artificial enfocados en la predicción de la muerte

Fuente Modelo de 
inteligencia artificial

Diseño y propósito Observaciones

Park et al17 (2022)
Predicting sepsis mortality in a 
population-based national database: 
machine learning approach

Regresión logística. 
Random forest. 
Gradient-boosted 
decision tree 
(GBDT). Deep neural 
network (DNN)

Estudio 
observacional. 
Comparar regresión 
logística con ML

El modelo de ML previamente entrenado con 
casos almacenados resultó más adecuado 
en el pronóstico de muerte, comparado con 
la regresión logística y estratificar mejor el 
riesgo

Rodríguez et al18 (2021)
Supervised classification techniques 
for prediction of mortality in adult 
patients with sepsis

Random forest. Red 
neuronal artificial 
(ANN). Support 
vector machine 
(SVM)

Estudio prospectivo 
multicéntrico de 
cohorte con 4 
modelos diferentes 
de ML

Utilizó 4 modelos diferentes de ML. Random 
forest fue el mejor modelo, se destacó más en 
la probabilidad de sobrevivir (90%)

Li et al19 (2021)
Predicting in-hospital mortality in ICU 
patients with sepsis using gradient 
boosting decision tree

Gradient boosting 
decision tree 
(GBDT). Regresión 
logística. K-nearest 
neighbors (KNN). 
Random forest. 
Support vector 
machine (SVM)

Estudio 
observacional en 
búsqueda del mejor 
desempeño con 
datos clínicos y 
metabólicos

Utilizó 5 modelos de ML comparándolos entre 
ellos. Detecta una adecuada predicción de 
la muerte e identifica puntos clave, como 
lactato. Uremia y escala de Glasgow como 
factores clínicos de mucha predicción

Adams et al20 (2022)
Prospective, multi-site study 
of patients outcomes after 
implementation of the TREWS 
machine learning-based early 
warning system for sepsis

Targeted Real-
Time Early Warning 
System (TREWS)

Estudio prospectivo 
multicéntrico. 
Detecta la evolución 
e interactúa con 
TREWS (puntaje 
de advertencias en 
tiempo real)

El uso del TREWS mejoró el tiempo de 
antibióticos y tuvo impacto en la mortalidad, 
en especial, en los más graves. Los autores 
reconocen algunas limitaciones y sugieren 
explorarlo en un estudio aleatorizado 
controlado

Park et al21 (2024)
Early prediction of mortality for 
septic patients visiting emergency 
room based on explainable machine 
learning: A real-world multicenter 
study

XGBoost (Extreme 
gradient boosting 
machine)

Estudio multicéntrico 
de pronóstico 
temprano. 
Intervención 
terapéutica

6 modelos, 44 datos clínicos empleados. 
Utilizada datos del puntaje SOFA. Lactato, 
urea y albúmina como mejores marcadores 
de pronóstico por utilizar. El modelo ayuda 
en la relocalización de los pacientes según la 
gravedad

Jiang et al22 (2023)
Interpretable machine-learning 
model for real-time, clustered risk 
factor analysis of sepsis and septic 
death in critical care

Regresión logística. 
XGBoost (Extreme 
gradient boosting 
machine)

Estudio retrospectivo 
observacional de 
cohorte. Detecta 
fenotipos

Utiliza diferentes modelos. Detecta 
que la PaO2, la diferencia Aa de O2 y la 
temperatura intervienen en la detección de 
sepsis. Detecta 2 fenotipos de mortalidad 
A (daño metabólico, como urea elevada y 
alteración de la brecha aniónica) y B (daño 
hemodinámico)

Zhang et al23 (2024)
Predicting sepsis in-hospital 
mortality with machine learning: A 
multi-center study using clinical and 
inflammatory biomarkers

XGBoost (Extreme 
gradient boosting 
machine)

Estudio multicéntrico 
retrospectivo

La asociación de biomarcadores con el 
modelo de ML sobre la base de datos clínicos 
mejora la predicción. Relevancia para la 
mortalidad: edad, asistencia respiratoria 
mecánica, enzimas hepáticas, urea, relación 
neutrófilos/linfocitos

Wang et al24 (2024)
Establishment and verification of 
an artificial intelligence prediction 
model for children with sepsis

Red neuronal 
artificial

Estudio multicéntrico 
retrospectivo 
(pediatría)

556 niños de 2 hospitales. Utilizó 6 modelos 
de ML. Los modelos demuestran predicción 
precoz para identificar a los más graves

Adaptada de: Bignami EG, Berdini M, Panizzi M, Domenichetti T, Bezzi F, Allai S, et al. Artificial intelligence in sepsis 
management: An overview for clinicians. J Clin Med. 2025;14(1):286. https://doi.org/10.3390/jcm14010286 
ML = machine learning.
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Desde el punto de vista práctico, es importante con-
siderar dos aspectos del uso de métodos de IA en 
salud: la necesidad de validar externamente estos 
dispositivos y que los resultados obtenidos sean más 
eficaces que lo ya conocido hasta ahora (en particu-
lar, en cuanto a los puntajes de gravedad). Cuando 
la aplicación de IA interfiere o colabora con el trata-
miento y se busca que demuestre ser útil y ventajoso 
para la evolución de un paciente, la regla que se sigue 
manteniendo es someterlos a estudios aleatorizados 
controlados. 
Un aspecto no menor por tener en cuenta es que el 
uso de dispositivos de IA en regiones alejadas o ca-
rentes de especialistas puede representar un gran 
beneficio. Esto es válido no solo para la medicina crí-
tica, sino también para muchas especialidades. Sin 
embargo, no debemos olvidar que los dispositivos, 

el diagnóstico precoz y los tratamientos dirigidos a 
pacientes sépticos. 
La oferta continua de nuevas plataformas de IA en 
salud representa un mercado biomédico muy próspe-
ro, que exige que diversas organizaciones de control 
(como la Food and Drug Administratrion de los Esta-
dos Unidos, la Directiva de la Unión Europea sobre 
Regulación de Dispositivos Médicos [Medical Device 
Regulation] o la Administración Nacional de Medica-
mentos, Alimentos y Tecnología Médica [ANMAT] en 
la Argentina) revisen y validen con protocolos estrictos 
para asegurar transparencia, seguridad y eficacia. 
Un claro ejemplo de esto es la reciente aprobación y 
comercialización de la plataforma ImmunoScore.10 En 
este contexto, también la protección de los datos es 
un tema de suma importancia. 

Tabla 4
Modelos de inteligencia artificial enfocados en la personalización de tratamientos

Fuente Modelo de inteligencia 
artificial

Diseño y propósito Observaciones

Bataille et al25 (2021)
Machine learning methods 
to improve bedside fluid 
responsiveness prediction 
in severe sepsis or septic 
shock: an observational 
study

Regression tree (CART). 
Partial least-squares 
regression (PLS). Neural 
network (NNET). Linear 
discriminant analysis 
(LDA)

Estudio observacional. 
Detectar patentes 
ecocardiográficas 
que coincidan con la 
respuesta a fluidos

Estudio observacional. Modelo de 
ML modelo probando la respuesta 
a fluidos con seguimiento mediante 
ecocardiograma. La Inteligencia 
Artificial incorporada como programa 
al ecocardiograma identificó 
complejas respuestas fisiológicas que 
ayudarían a un mejor manejo de los 
fluidos

Song et al26 (2021)
Clinical factors associated 
with rapid treatment of 
sepsis

GBM (Gradient boosting 
machine)

Estudio retrospectivo 
sobre una base de datos 
de 10 años completos 
para identificar los 
tratamientos y su 
respuesta

El modelo identificó, en forma 
retrospectiva, cuáles eran las 
características de los pacientes y 
cómo era la respuesta al tratamiento 
inicial más eficiente

Ates et al27 (2024)
Unraveling the impact 
of therapeutic drug 
monitoring via machine 
learning for patients with 
sepsis

Diferentes modelos de 
MLM

Estudio aleatorizado de 
control

Utilización de un modelo TDM 
(Therapeutic Drug Monitoring) 
evaluando el impacto en un uso 
de antibióticos más personalizado. 
Resultado favorable

Henry et al28 (2022)
Factors driving provider 
adoption of the TREWS 
machine learning-based 
early warning system 
and its effects on sepsis 
treatment timing

Nueva herramienta 
basada en ML para 
la toma de decisiones 
clínicas, para la 
predicción temprana 
de la sepsis. Targeted 
Real-Time Early Warning 
System (TREWS)

Estudio retrospectivo 
observacional

Impacto de la atención brindada a 
pacientes críticos sobre la base de 
prejuicios propios, como estar menos 
atento, si el paciente es más joven 
en relación con los más ancianos. 
En estos últimos, se detectó una 
respuesta más rápida del sistema

Adaptada de: Bignami EG, Berdini M, Panizzi M, Domenichetti T, Bezzi F, Allai S, et al. Artificial intelligence in sepsis mana-
gement: An overview for clinicians. J Clin Med. 2025;14(1):286. https://doi.org/10.3390/jcm14010286 
ML = machine learning.
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cualesquiera que sean, no son más que una herra-
mienta que debemos aprender a utilizar y, en el caso 
particular de la IA, debemos aprender a interactuar 
eficazmente. La irrupción de la IA no debe ser vista 
como un competidor, sino como un colega electrónico 
que aporta para el beneficio del paciente.

Conclusiones
Esta revisión se centra en los conceptos básicos de 
la IA y su utilidad en entornos médicos con especial 
foco en la sepsis, brindando un breve análisis de los 
estudios clínicos más relevantes de los últimos 5 años. 
El pilar fundamental para el desarrollo de la IA en la 
medicina crítica es disponer de una historia clínica 
electrónica moderna y que permita la interacción y 
el análisis de datos en tiempo real provenientes del 
laboratorio, estudios por imágenes, informes y los mo-
nitores de datos vitales. 
En la práctica clínica, existe un consenso en que la 
integración de la IA optimiza los procesos de atención 
y mejora los resultados sin reemplazar, de ninguna 
manera, el juicio clínico de los profesionales.
Si bien la definición clásica de IA se asocia a una co-
pia de la inteligencia humana, por el momento esto 
no está probado. Siguiendo al experto español en IA, 
Ramón López de Mántaras, este define a la IA actual 
como un muy sofisticado programa que contiene un 
Procesamiento Avanzado de Información.29,30

Los dilemas éticos asociados al uso de datos y la pri-
vacidad del paciente también deben ser tenidos en 
cuenta cuando se aplican metodologías de IA. Esta 
tiene un rol de acompañante en las decisiones de los 
especialistas, quienes finalmente valorarán los resul-
tados y las acciones por realizar al lado de la cama 
del paciente. 
Las aplicaciones clínicas de IA para utilizarlas en el 
pronóstico, diagnóstico y tratamiento con datos de 
pacientes deben ser validadas en cada región, ya que 
una aplicación (app) siempre tendrá el sesgo de la 
población donde fue entrenada. 

Conceptos clave
•	 Predecir la presencia de sepsis e inestabilidad es 

clave para abrir las puertas a un tratamiento inicial 
rápido y eficaz.

•	 La predicción de una posible inestabilidad futura 
solo tiene sentido si la anticipación es de muchas 
horas anteriores al evento. 

•	 Cualquier nueva aplicación que ayude a predecir 
o diagnosticar debe demostrar ser más eficaz y 
específica que lo conocido hasta ahora (p. ej., ser 
superior al puntaje SOFA).

•	 Cualquier predicción muy sensible, pero poco 
específica, no debería ser adoptada, ya que solo 
estresa al sistema con bajo impacto de mejora de 
la atención.
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Por ejemplo, en los Estados Unidos, se proyecta que, 
para 2030, solo se cubrirá el 65% de las horas nece-
sarias de estos especialistas, lo que compromete el 
modelo “cerrado” de UCI dirigido exclusivamente por 
intensivistas.1  
Mediante el modelo “hub-and-spoke” (centro y radios), 
la telemedicina conecta centros de referencia con uni
dades periféricas, lo que hace posible que un solo 
intensivista supervise múltiples UCI remotas. Esto 
extiende la experiencia médica a hospitales rurales 
o con recursos limitados, evitando traslados de per-
sonal o pacientes. Un estudio multicéntrico reciente 
mostró que la tele-UCI redujo un 15% los traslados in-
terhospitalarios, y disminuyó los costos logísticos y los 
tiempos de respuesta al gestionar casos complejos 
de forma remota.2  
Asimismo, la supervisión remota optimiza el uso de 
camas de la UCI, un recurso crítico y costoso. En un 
análisis retrospectivo, se halló que las UCI con tele-
medicina acortaron la estancia media en 0.62 días 
(IC95% de -1.21 a -0.04), esto incrementó la rotación 
de pacientes y alivió la presión sobre la capacidad 
hospitalaria.3 Este beneficio se atribuye a la detección 
temprana de deterioros clínicos y a intervenciones 
oportunas, facilitadas por sistemas de monitoreo con-
tinuo y alertas automáticas.  
En términos de recursos humanos, la tele-UCI reduce 
la carga del personal de enfermería y médicos no es-
pecializados al brindar soporte experto en tiempo real. 
Durante la pandemia de la COVID-19, las UCI con te-
lemedicina ampliaron su capacidad al hacer posible 
que enfermeras y residentes gestionaran pacientes 
graves bajo la guía remota de intensivistas, optimi-
zando la fuerza laboral disponible.4 Sin embargo, la 
implementación de la tele-UCI requiere una inversión 
inicial en infraestructura (equipos audiovisuales, soft-
wares y conectividad), lo que puede ser un obstáculo 
económico.5 A pesar de ello, algunos modelos finan-
cieros sugieren que los ahorros a largo plazo, deriva-

Introducción  
La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un entorno 
especializado que atiende a pacientes en estado crítico, 
y requiere de recursos humanos y tecnológicos altamen-
te complejos. No obstante, el aumento en la demanda 
de atención intensiva, junto con la escasez de intensi-
vistas y las restricciones económicas de los sistemas de 
salud, plantea desafíos significativos para garantizar una 
atención de calidad. En este contexto, la telemedicina 
aplicada a la UCI (tele-UCI) surge como una solución in-
novadora que combina avances tecnológicos y organi-
zativos para optimizar recursos y mejorar los resultados 
clínicos. Este enfoque permite a los intensivistas supervi-
sar y gestionar pacientes de forma remota, mediante sis-
temas audiovisuales y plataformas de datos en tiempo 
real, complementando la atención presencial. Evidencia 
reciente indica que la tele-UCI no solo facilita el monito-
reo continuo, sino que también promueve la adherencia 
a guías clínicas y reduce costos asociados a estancias 
prolongadas o complicaciones prevenibles. 
En este artículo, se evalúa el impacto de la tele-UCI, con 
énfasis en la optimización de recursos y la mejora de la 
calidad asistencial, respaldado por estudios actualizados.

Objetivos de aprendizaje
•	 Comprender el impacto de la telemedicina en la 

optimización de recursos humanos y materiales en 
las UCI.

•	 Evaluar cómo la tele-UCI mejora la calidad asisten-
cial mediante la reducción de la mortalidad, la adhe-
rencia a guías clínicas y la capacitación del personal.

•	 Identificar los desafíos y perspectivas futuras de 
la tele-UCI, incluso las barreras tecnológicas y or-
ganizativas.

Desarrollo  

Optimización de recursos mediante la tele-UCI  
La tele-UCI aborda directamente la escasez de in-
tensivistas, un problema crítico en diversas regiones. 

Telemedicina en la Unidad de 
Cuidados Intensivos: impacto 
en la optimización de recursos y 
mejora de la calidad asistencial
Dr. Luis A. Flores, Dra. Karina Lozano, Dr. Cristian G. Cerezo, Dr. Mario Kenar
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reo continuo vs. consultivo), lo que genera resultados 
heterogéneos.15 Además, la inequidad en el acceso a 
esta tecnología podría ampliar las brechas entre hos-
pitales con distintos recursos económicos.  
El futuro de la tele-UCI requiere investigaciones que 
definan la “dosis” óptima de intervención remota 
(pacientes por intensivista, horas de cobertura) y las 
competencias del personal. La integración con la in-
teligencia artificial y el análisis predictivo podría po-
tenciar su capacidad para prevenir complicaciones, 
y así optimizar aún más los recursos y la calidad asis-
tencial.

Conclusiones  
La telemedicina en la UCI transforma la atención in-
tensiva al optimizar recursos humanos y materiales, 
extender la experiencia de los intensivistas, reducir 
traslados y mejorar la gestión de camas. Asimismo, 
eleva la calidad asistencial al disminuir la mortalidad 
en la UCI, aumentar la adherencia a guías clínicas y 
fortalecer la capacitación del personal. Aunque los 
costos iniciales y las barreras organizativas son re-
tos importantes, la evidencia respalda su viabilidad 
a largo plazo en sistemas de salud modernos. Para 
maximizar su impacto, se deben adaptar los modelos 
a los contextos locales, fomentar una implementación 
colaborativa e investigar enfoques híbridos que inte-
gren lo mejor de la atención presencial y la remota. En 
un escenario de creciente demanda de cuidados in-
tensivos, la tele-UCI se consolida como una estrategia 
clave para los desafíos del siglo XXI.

Conceptos clave
•	 Optimización de recursos: la tele-UCI aborda 

la escasez de intensivistas mediante el modelo 
“hub-and-spoke”, al permitir la supervisión remota 
de múltiples unidades, reduciendo los traslados 
(15%) y la duración media de la estancia (0.62 
días).

•	 Mejora de la calidad asistencial: estudios mues-
tran que la tele-UCI reduce la mortalidad en la UCI 
(OR 0,82) y mejora la adherencia a prácticas óp-
timas, como la ventilación (40% más), aunque los 
resultados varían según la implementación.

•	 Soporte durante crisis: durante la pandemia de la 
COVID-19, la tele-UCI amplió la capacidad de las 
UCI al guiar a personal no especializado, optimi-
zando la fuerza laboral.

•	 Desafíos de implementación: la tele-UCI requiere 
inversión inicial en infraestructura y enfrenta ba-
rreras, como conectividad inestable y resistencia 
cultural, que afectan su eficacia.

•	 Perspectivas futuras: la integración con inteligen-
cia artificial y la estandarización de modelos (moni-
toreo continuo vs. consultivo) son clave para maxi-
mizar el impacto de la tele-UCI en el futuro.

dos de la reducción de complicaciones y estancias, 
compensan dichos costos.

Mejora de la calidad asistencial  
La calidad asistencial en las UCI se evalúa mediante 
indicadores, como mortalidad, adherencia a guías clí-
nicas y satisfacción del personal y los pacientes. Los 
primeros estudios sobre tele-UCI mostraron resulta-
dos mixtos. En 2004, un estudio observacional reportó 
una menor tasa de mortalidad hospitalaria (9,4% vs. 
12,9%; RR 0,73; IC95% 0,55-0,95) y una estancia en 
la UCI más corta (3.63 días [IC95% 3.21-4.04] vs. 4.35 
días [IC95% 3.93-4.78]) durante períodos de atención 
remota.6 Sin embargo, en un análisis de 2009, no se 
hallaron diferencias significativas en la tasa de morta-
lidad ni la estancia tras ajustar por gravedad.7  
Investigaciones más amplias y recientes han sido 
más consistentes. Según un metanálisis de 2011, con 
13 estudios y 41.374 pacientes, la tele-UCI redujo la 
mortalidad en las UCI (OR 0,82; IC95% 0,66-0,97) y 
la estancia en la UCI (diferencia media: -1.26 días; 
IC95% de -2.21 a -0.30), aunque no impactó sobre 
la mortalidad ni la estancia hospitalarias totales.8 De 
manera similar, en un metanálisis de 19 ensayos, en 
2017, se confirmaron reducciones en la mortalidad y 
la estancia en la UCI, sin mejoras en los indicadores 
hospitalarios globales.9 Por el contrario, en un ensa-
yo clínico aleatorizado llevado a cabo en Brasil, no se 
hallaron efectos significativos en la estancia ni la mor-
talidad, y sugiere limitaciones en el modelo actual de 
telemedicina.10  
La supervisión remota también mejora la prevención 
de eventos adversos. En un estudio observacional, 
se comunicó un aumento del 40% en la adherencia 
a prácticas óptimas de ventilación en las UCI con 
telemedicina, con una reducción de lesiones pulmo-
nares asociadas.11 Además, la tele-UCI fortalece la 
formación del personal local al facilitar la interacción 
con especialistas remotos. Durante la pandemia en la 
Argentina, las “tele-revistas” promovieron la coordina-
ción y el aprendizaje entre profesionales de distintas 
regiones.12 En otro caso, la revisión de eventos críticos 
grabados por tele-UCI sirvió como herramienta edu-
cativa, mejorando la gestión “al lado de la cama del 
paciente” y la comunicación multidisciplinaria.13  
No obstante, los beneficios varían según factores or-
ganizativos. Un estudio etnográfico destacó que las 
UCI con alta aceptación del personal y colaboración 
fluida con equipos remotos obtienen mejores resulta-
dos, mientras que la resistencia cultural o la falta de 
protocolos consistentes limitan su eficacia.14 Cabe 
señalar que la tele-UCI no sustituye a los intensivis-
tas presenciales en casos complejos que demandan 
intervenciones inmediatas.

Desafíos y perspectivas futuras  
La tele-UCI enfrenta barreras, como la dependencia 
de una conectividad estable, crucial en áreas rurales, 
y la falta de estandarización en sus modelos (monito-
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Objetivos de aprendizaje
•	 Analizar estrategias sostenibles en las UCI que 

permitan reducir su impacto ambiental —incluye el 
consumo energético, el uso de recursos y la conta-
minación— mediante un enfoque interdisciplinario 
que considere la seguridad del paciente, la viabi-
lidad económica y las innovaciones tecnológicas.

Módulo 1: Introducción a la sostenibilidad en el 
entorno hospitalario
a.	 Impacto ambiental del sector de la salud
b.	 Concepto de “hospitales verdes” y su aplica-

ción en las UCI. Normativas y certificaciones 
ambientales en hospitales (incluye normativas 
locales)

El sector de la salud es esencial para la promoción 
y protección de la vida humana, genera un impacto 
ambiental a través del consumo de recursos, de los 
residuos y las emisiones de gases de efecto inverna-
dero. La UCI es el área dentro del sistema de salud 
que más recursos, tecnología y energía consume.3 Se 
estima que el sistema sanitario global es responsable 
de aproximadamente el 4,4% de las emisiones netas 
de carbono en el mundo.5 Este impacto se debe al 
uso constante de energía, al transporte de insumos y 
pacientes, al consumo de productos farmacéuticos y 
la generación de desechos clínicos peligrosos.
A partir del artículo de Baid, se pueden identificar 
estrategias específicas orientadas a la reducción del 
consumo energético y de recursos en las UCI, como 
parte de un enfoque integral hacia la sostenibilidad 
ambiental. Estas estrategias tienen como objetivo dis-
minuir la huella ecológica y mejorar la eficiencia ope-
rativa sin comprometer la calidad de la atención.
Uno de los ejes fundamentales para lograr este ob-
jetivo es la evaluación del consumo energético a tra-
vés de herramientas, como el análisis de ciclo de vida 
(Life cycle assessment). Esta metodología identifica 
los procesos clínicos o logísticos que demandan ma-
yor cantidad de energía o recursos materiales, y así 

Introducción
Poder atenuar el cambio climático es un desafío para 
el sistema de salud, los eventos climáticos extremos 
(altas temperaturas, fuertes vientos, intensas lluvias, 
etc.) impactan en la salud produciendo desde tras-
tornos mentales, desnutrición, desplazamiento, hasta 
la diseminación de enfermedades infecciosas que 
afectan a la población mundial.1 La carga de enfer-
medades relacionadas con el cambio climático está 
creciendo y, a su vez, contribuye a él.
El impacto ambiental de la unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) es considerable debido al nivel de re-
cursos consumidos, al gasto energético y a la gran 
cantidad de desechos médicos. Para abordar este 
impacto surge un movimiento denominado Global 
Green ICU,2 comprometido en iniciativas de susten-
tabilidad. La European Society of Intensive Care Me-
dicine (ESICM) da directivas para un cuidado de las 
UCI sustentable.3 Otro ejemplo de una UCI verde es 
la iniciativa Choosing Wisely, que plantea usar menos 
recursos manteniendo el mismo nivel de cuidado.4

Se propone actuar en cuatro áreas clave: atención clí-
nica, investigación e innovación, educación del perso-
nal sanitario y liderazgo institucional. Las acciones se 
categorizan en niveles según su complejidad y costo, 
desde intervenciones simples y de bajo impacto hasta 
transformaciones estructurales, y se organizan en tres 
niveles según su complejidad e inversión:
•	 Nivel 1: bajo costo y fácil implementación (p. ej., 

ahorro energético, reutilización de materiales, edu-
cación del personal).

•	 Nivel 2: inversión moderada (p. ej., digitalización, 
equipos más eficientes).

•	 Nivel 3: mayor impacto y costo (p. ej., energía re-
novable, rediseño de edificios, cambio cultural).

Estas iniciativas promueven la creación de equipos 
multidisciplinarios dentro de las UCI para identificar y 
eliminar prácticas clínicas de bajo valor, y adaptarlas 
al contexto local.

Hacia una Unidad de Cuidados 
Intensivos verde. Estrategias 
para reducir la huella ambiental 
en cuidados intensivos
Dr. Mariano G. Andrada, Dra. Graciela Cueto, Bioq. Gabriela D’Isa, Dr. Alejandro Risso Vázquez 
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ral del Ambiente N.º 25.675,8 y disposiciones locales 
emitidas por ministerios de salud y medio ambiente, 
que exigen el tratamiento adecuado de residuos pa-
togénicos, la eficiencia en el consumo de recursos y 
el cumplimiento de estándares de infraestructura sa-
nitaria sostenible.

Módulo 2: Energía y eficiencia en la UCI
a.	 Uso eficiente de la iluminación: ventajas de las 

luces natural y led
b.	 Estrategias para reducir el consumo eléctrico 

de equipos médicos
c.	 Implementación de energías renovables en hos-

pitales
d.	 Aspectos económicos de la implementación de 

energías renovables
La eficiencia energética en la UCI representa un eje 
fundamental para reducir su huella ecológica, consi-
derando que estas áreas hospitalarias operan las 24 
horas, con alta densidad tecnológica y requerimientos 
ambientales estrictos. La iluminación representa una 
proporción considerable del consumo energético en 
las UCI. El uso de luz natural se asocia a beneficios 
no solo ambientales, sino también clínicos, como me-
nor incidencia de delirio y estancias hospitalarias más 
breves.9 La sustitución de sistemas de iluminación 
convencionales por tecnología led permite reducir el 
consumo hasta un 80%, además de prolongar la vida 
útil de los dispositivos. La implementación de sen-
sores de presencia y automatización del encendido/
apagado son medidas de bajo costo y alto impacto.3 
Los sistemas de climatización y los equipos biomédi-
cos son grandes consumidores de energía en la UCI. 
La modernización de estos equipos con versiones de 
alta eficiencia energética, sumada a prácticas, como 
el apagado de dispositivos no esenciales y el uso de 
energía bajo demanda, permiten una gestión ener-
gética más racional. El mantenimiento preventivo y el 
etiquetado energético son prácticas recomendadas 
por organismos internacionales para optimizar estos 
sistemas.
La instalación de paneles solares o sistemas híbridos 
para suplir parte de la demanda eléctrica de la UCI es 
una medida en crecimiento. Aunque la inversión inicial 
es significativa, los beneficios a largo plazo en reduc-
ción de emisiones y autonomía energética son con-
siderables. Proyectos piloto en hospitales europeos 
han demostrado que es posible suplir hasta el 40% 
de la demanda energética total mediante fuentes re-
novables.10 Los análisis de costo-beneficio muestran 
que la implementación de energías renovables resulta 
rentable en el mediano plazo (5-10 años), además de 
ofrecer resiliencia frente a crisis energéticas y reduc-
ción de la dependencia de combustibles fósiles. Se 
destaca la importancia de acceder a financiamiento 
institucional o estatal y la posibilidad de incorporar es-
tos proyectos en planes de infraestructura hospitalaria 
sustentable.3,11

facilita una toma de decisiones basada en evidencia. 
El análisis de flujo de materiales (Material flow analy-
sis), complementariamente, permite trazar el recorrido 
de los recursos utilizados, desde su adquisición hasta 
su descarte, y ayuda a detectar ineficiencias en el uso 
de insumos y energía. La optimización del uso de la 
energía en la UCI mediante la incorporación de tecno-
logías eficientes, como la modernización de equipos 
biomédicos y sistemas de climatización, resulta clave, 
dado que estos componentes representan una parte 
sustancial del consumo energético en esta área. La 
transición hacia sistemas automatizados de ilumina-
ción y ventilación, con sensores de presencia y con-
trol ambiental, también se presenta como una medida 
de bajo impacto clínico y de alto potencial de ahorro 
energético.
En cuanto al uso racional de recursos materiales, se 
recomienda reducir el empleo de productos descar-
tables cuando sea posible, y promover alternativas 
reutilizables que cumplan con los estándares de bio-
seguridad. La evaluación crítica de protocolos clíni-
cos que impliquen un consumo elevado de insumos 
(p. ej., uso rutinario de sondas, guantes o soluciones 
intravenosas) permite identificar oportunidades para 
minimizar el desperdicio. En este sentido, la revisión 
de prácticas clínicas de bajo valor se convierte en una 
herramienta para alinear la eficiencia ambiental con la 
eficacia terapéutica.
Asimismo, la implementación de estas estrategias 
debe ir acompañada de un enfoque institucional, 
mediante la formación de equipos multidisciplinarios 
que diseñen e implementen planes de sostenibilidad 
energética adaptados al contexto local. Esta partici-
pación colaborativa favorece la apropiación de los 
cambios por parte del personal y facilita la superación 
de resistencias organizacionales. La reducción del 
consumo energético y de recursos en las UCI requiere 
una combinación de diagnóstico técnico, innovación 
tecnológica y compromiso institucional.
El concepto de “hospital verde” hace referencia a un 
modelo de institución sanitaria comprometida con la 
sostenibilidad ambiental, la eficiencia energética, la 
gestión responsable de residuos y la promoción de 
prácticas saludables para el medio ambiente y la co-
munidad.6 La evidencia sugiere que es posible man-
tener una atención de alta calidad para el paciente, 
mientras se adoptan medidas que reducen la huella 
ecológica del entorno crítico.3,7

Existen diversas normativas y certificaciones que 
orientan a los hospitales en el camino hacia la sosteni-
bilidad. A nivel internacional, se destacan certificacio-
nes, como la ISO 14001 (gestión ambiental) y la LEED 
(Leadership in Energy and Environmental Design), 
que establecen estándares para la eficiencia ener-
gética, el uso responsable del agua, los materiales 
sostenibles y la calidad ambiental interior. En algunos 
países, como la Argentina, existen regulaciones espe-
cíficas, por ejemplo, las enmarcadas en la Ley Gene-



43

Inicio Índice

SYLLABUS SATI 2025

b.	 Impacto ambiental de los desechos farmacéuti-
cos y estrategias de mitigación

c.	 Alternativas a los materiales desechables en la 
atención del paciente

El uso responsable de insumos médicos y farmacoló-
gicos en una UCI implica asegurar la calidad y segu-
ridad de la atención, evitando el desperdicio de recur-
sos. La UCI es un importante generador de residuos. 
Los medicamentos contribuyen al impacto ambiental 
especialmente en cuidados intensivos, lo que indica 
un rol importante para los farmacéuticos en el estable-
cimiento de una UCI ambientalmente sustentable.13,17 
Ellos deben asegurar que se administren solo los me-
dicamentos necesarios dentro de la UCI, revisando 
diariamente los que recibe el paciente, asesorando 
sobre la fecha de interrupción de los fármacos de uso 
temporal;7 seleccionando la vía de administración co-
rrecta del medicamento (enteral o parenteral),18 la ve-
locidad de infusión y el volumen apropiado de solucio-
nes o jeringas por usar.19 Cambiar la vía de administra-
ción del paracetamol, de parenteral a oral, reduce las 
emisiones de carbono hasta 16 veces.20 Finalmente, 
una tarea importante radica en reducir y gestionar los 
residuos farmacéuticos, por ejemplo, controlando la 
fecha de caducidad, cambiando la existencia a je-
ringas precargadas, esterilizadas y listas para admi-
nistrar;21 asesorando sobre el uso más extendido de 
bolsas de infusión no manipuladas.
La enfermería en la UCI es una de las principales fuer-
zas laborales; por lo tanto, su participación es funda-
mental para reducir la huella ambiental. En cada tur-
no, controlan los parámetros de los pacientes, prepa-
ran y administran medicación, hidratación y nutrición, 
cuidado personal y cambian la ropa de cama, todo 
lo cual implica recursos con impacto ambiental.22,23 
Los principios de la economía circular fomentan el 
uso de suministros reutilizables3,24 para evitar generar 
grandes volúmenes de residuos, como batas reutiliza-
bles,12 el uso de agua no estéril para limpieza bucal o 
irrigación enteral, reducción de los cambios rutinarios 
a semanales de vías intravenosas, cambio de tubula-
duras del respirador solo si están sucias. Evitar el uso 
innecesario de guantes y equipo de protección per-
sonal son otras de las prácticas para reducir el des-
perdicio excesivo.25 Es esencial que todo el equipo de 
salud se asegure de que los residuos se descarten en 
el contenedor adecuado evitando la incineración inne-
cesaria y apoyando el reciclaje cuando sea posible.

Módulo 5: Reducción de la exposición a radiaciones y 
contaminantes químicos
a.	 Estrategias para minimizar el uso de radiogra-

fías innecesarias
b.	 Uso de métodos alternativos de diagnóstico
c.	 Ventilación y purificación del aire en las UCI
La exposición innecesaria a radiaciones ionizantes y 
contaminantes químicos en las UCI no solo impacta en 
la seguridad del paciente, sino también en la salud del 

Módulo 3: Gestión de residuos y reciclaje
a.	 Separación de residuos hospitalarios: biocon-

taminantes, reciclables y peligrosos
b.	 Reducción de plásticos de un solo uso en la 

UCI
c.	 Reciclaje de metales y componentes electróni-

cos en equipos biomédicos
d.	 Normativas locales sobre el tratamiento de resi-

duos hospitalarios
La separación de residuos hospitalarios en las UCI 
debe realizarse en el punto de generación, clasifican-
do los residuos en tres grandes categorías: bioconta-
minantes, reciclables y peligrosos. 
Los residuos biocontaminantes incluyen materiales 
que han estado en contacto con fluidos corporales 
o pacientes con enfermedades transmisibles (como 
gasas, sondas o guantes contaminados) y deben 
descartarse en bolsas rojas o blancas rotuladas como 
riesgo biológico, destinadas a un tratamiento especial 
o la incineración. Los residuos reciclables, como en-
vases plásticos limpios, papeles o cartón, deben se-
pararse en bolsas verdes o azules, siempre que no 
hayan estado en contacto con materiales infecciosos. 
Por su parte, los residuos peligrosos no biológicos, 
como medicamentos vencidos, pilas, productos quí-
micos o elementos cortopunzantes (agujas, bisturíes), 
requieren contenedores rígidos y diferenciados (ama-
rillos, negros o blancos) según el tipo. Los plásticos 
descartables representan una porción significativa 
del residuo hospitalario. Se ha demostrado que las 
iniciativas, como el reemplazo de batas y campos qui-
rúrgicos por opciones reutilizables, disminuyen tanto 
los costos como los residuos generados.12 También se 
promueve el uso racional de guantes, mascarillas y 
sondas, evitando su uso innecesario sin comprometer 
la bioseguridad. Los equipos médicos en desuso con-
tienen metales valiosos y componentes electrónicos 
reciclables. La gestión adecuada incluye el desen-
samblaje, el reciclaje y la disposición final responsa-
ble, promoviendo alianzas con empresas autorizadas. 
La economía circular aplicada al equipamiento bio-
médico es una tendencia en crecimiento que gene-
ra beneficios tanto ambientales como económicos.13 
En la Argentina, la Ley General del Ambiente N.º 
25.675 establece el principio de sustentabilidad, y la 
Ley N.º 24.05114 regula los residuos peligrosos. Las 
jurisdicciones locales han complementado estas nor-
mativas: la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (Ley 
N.° 154)15 y la Provincia de Buenos Aires (Ley N.° 
11.347)16 imponen obligaciones específicas para es-
tablecimientos de salud en cuanto a la segregación, 
recolección, transporte y tratamiento de residuos sa-
nitarios.

Módulo 4: Uso responsable de insumos médicos y 
farmacológicos
a.	 Optimización en la administración de fármacos 

para reducir el desperdicio
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la experiencia del paciente, sino que también incre-
menta el estrés del personal y aumenta la posibilidad 
de errores clínicos.26 Las UCI han evolucionado hacia 
modelos de diseño centrados en la privacidad del pa-
ciente, la participación familiar y el bienestar del equi-
po sanitario. Se reconoce el rol fundamental del dise-
ño ergonómico en la preservación del confort físico y 
la seguridad del personal, facilitando la movilización 
del paciente y reduciendo la fatiga laboral, se incorpo-
ran criterios de sustentabilidad, eficiencia energética, 
reducción de residuos y elección de materiales ecoló-
gicos en todas las etapas del diseño, la construcción 
y la operación hospitalaria.9

El programa Green Guide for Health Care ha estable-
cido criterios para el diseño sustentable de hospita-
les, promoviendo una planificación arquitectónica que 
considere el consumo energético a largo plazo, el uso 
eficiente del espacio y la calidad ambiental interior. En 
las UCI, la disposición física tiene un impacto directo 
sobre el uso energético. Por ejemplo, las habitacio-
nes individuales se asocian con una menor tasa de 
infecciones nosocomiales, aunque su implementación 
implica un consumo energético más alto. La solución 
reside en el diseño de espacios flexibles, que inclu-
yan zonas de amortiguación, circulación eficiente y 
estructuras adaptables sin sacrificar la funcionalidad. 
Este tipo de diseño se basa en principios de estanda-
rización y modularidad que maximizan la eficiencia sin 
comprometer la adaptabilidad operativa.11 Asimismo, 
la selección de materiales de construcción ha cobra-
do importancia, se priorizan aquellos que no emiten 
toxinas al ambiente. En estudios recientes, se informa 
que ya se dispone de alternativas ecológicas para pa-
redes, pisos, techos y accesorios hospitalarios, inclu-
sive sanitarios de bajo consumo y superficies libres de 
contaminantes.27

Las normativas de diseño hospitalario recomiendan 
niveles específicos de iluminación según la función 
del área: 30 lux para circulación, 300 lux para docu-
mentación y entre 3000 y 10.000 lux para procedi-
mientos clínicos. 
La evidencia sugiere que los pacientes en la UCI que 
reciben luz natural tienen estancias más cortas y me-
nos incidencia de delirio, aunque estos efectos no son 
universales. Más allá de los beneficios clínicos, la luz 
natural contribuye significativamente al ahorro energé-
tico. Por ello, se promueve una cultura de eficiencia 
que incluye apagar dispositivos no esenciales, apro-
vechar la iluminación solar e incorporar sistemas inte-
ligentes que regulen la luz según el entorno. También 
se propone la instalación de techos solares que cu-
bren parcialmente la demanda eléctrica, integrando 
eficiencia tecnológica y autonomía energética.9

Históricamente, las plantas estuvieron prohibidas en 
espacios hospitalarios por el riesgo de infecciones, 
especialmente en pacientes inmunosuprimidos. Sin 
embargo, en estudios más recientes, se ha demos-
trado que su colocación en áreas comunes, como 

personal sanitario y en la sostenibilidad ambiental del 
entorno hospitalario. El uso excesivo de estudios por 
imágenes, especialmente radiografías de tórax diarias 
en pacientes críticos, ha sido una práctica tradicional 
en las UCI. Sin embargo, la estrategia de indicación 
clínica en lugar de rutina no afecta negativamente los 
resultados clínicos y puede reducir, de manera signifi-
cativa, los costos y la exposición a la radiación.25

Un metanálisis publicado en el British Medical Jour-
nal reveló que la suspensión de prácticas diagnós-
ticas rutinarias no esenciales (análisis de sangre o 
radiografías de tórax diarias) fue una práctica segura 
y efectiva, y que no incrementa la mortalidad ni los 
eventos adversos.3 A su vez, esta reducción permite 
disminuir el consumo de insumos médicos y energía, 
y minimizar los residuos peligrosos. Entre las estrate-
gias recomendadas, se destaca el uso de herramien-
tas no ionizantes, como la ecografía al pie de la cama, 
que, según se ha demostrado, tiene una precisión 
diagnóstica igual o más alta en diversas enfermeda-
des críticas, como neumotórax, derrames pleurales o 
insuficiencia cardíaca.25 
La ecografía también puede reemplazar a las radio-
grafías para confirmar la posición de sondas naso-
gástricas o vías centrales, así como para la evaluación 
dinámica de la respuesta a la fluidoterapia. El entrena-
miento sistemático del equipo de salud para su uso 
seguro y eficiente constituye una inversión estratégica 
en sostenibilidad clínica.
El ambiente aéreo de las UCI puede acumular con-
taminantes químicos (compuestos volátiles liberados 
por materiales hospitalarios) y biológicos (bacterias y 
hongos), que implican riesgos para los pacientes y el 
personal. Una ventilación adecuada con recambios 
de aire por hora, filtros HEPA y el control de la hume-
dad relativa son medidas esenciales para mantener 
estándares de seguridad y confort ambiental.26 El di-
seño arquitectónico debe prever circuitos de aire lim-
pio, presión negativa en habitaciones de aislamiento y 
zonas de descanso con aire natural o purificado. Las 
intervenciones simples, como el mantenimiento regu-
lar de filtros y el uso de plantas descontaminantes en 
espacios comunes, también pueden contribuir a me-
jorar el entorno.10

Módulo 6: Diseño y arquitectura sostenible en las UCI
a.	 Materiales de construcción ecológicos y su apli-

cación en hospitales
b.	 Diseños para maximizar el uso de la luz y la ven-

tilación natural
c.	 Integración de espacios verdes en hospitales y 

su impacto en la recuperación de pacientes
En las primeras décadas de las UCI, se prestaba 
escasa atención a aspectos, como la estética, la er-
gonomía, la seguridad ambiental y la sostenibilidad. 
Las salas solían ser compartidas, tenían iluminación 
artificial constante, sin acceso a luz natural y con vi-
sitas restringidas. Esta configuración no solo afecta 
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ciclaje o incentivos para el transporte compartido del 
personal. 
La cuantificación del impacto ambiental es funda-
mental para visibilizar los logros y orientar las mejoras. 
Por ejemplo, una reducción del 10% en las emisiones 
de carbono de un sector que representa el 50% del to-
tal hospitalario implica una disminución global del 5%, 
mientras que esa misma reducción en un sector que 
solo contribuye con el 5% de las emisiones equivale 
a una mejora relativa del 90%. Además, los contex-
tos energéticos influyen en la estrategia por seguir: en 
países con matrices altamente carbonizadas, como 
Australia, Alemania, China y Estados Unidos, las ac-
ciones deben enfocarse en la eficiencia energética, 
la transición a electricidad renovable y la electrifica-
ción hospitalaria. En cambio, en países con energía 
más limpia, como Francia y Suecia, se debe priorizar 
la optimización del uso de fármacos y dispositivos 
médicos, que representan focos relevantes de huella 
de carbono debido a su producción e importación.3 
Según Hunfeld et al.,13 los cinco productos con mayor 
impacto ambiental en las UCI son: batas de aislamien-
to, cubrecamas, guantes no estériles, mascarillas qui-
rúrgicas y jeringas.
El desarrollo de planes de acción institucionales 
representa una herramienta clave para implementar 
prácticas sostenibles de forma estructurada. Estos 
planes deben partir de un diagnóstico ambiental es-
pecífico, considerando factores, como el tamaño del 
hospital, su nivel de complejidad, los recursos dis-
ponibles y la cultura interna. Deben diseñarse con 
una perspectiva escalonada, comenzando por inter-
venciones de bajo impacto económico, como la op-
timización del consumo energético, la formación del 
personal o la mejora en la gestión de residuos. Asi-
mismo, es fundamental establecer indicadores claros 
y medibles, como la cantidad de residuos generados 
por cama/día, el consumo energético por unidad fun-
cional o la reducción del empleo de materiales de un 
solo uso. Esta evaluación continua permite ajustar el 
plan y reforzar su eficacia operativa.3 La flexibilidad 
también es un componente esencial, ya que no todas 
las instituciones cuentan con los mismos recursos. Por 
ello, cada plan debe estar alineado con la realidad y 
capacidad de la institución, evitando modelos rígidos 
o inalcanzables, y promoviendo un enfoque incremen-
tal hacia la sostenibilidad.
La tecnología constituye un eje central para avan-
zar hacia la sostenibilidad ambiental en las UCI. Por 
un lado, la digitalización de los procesos clínicos y ad-
ministrativos ha permitido reducir significativamente el 
uso de papel y mejorar la eficiencia operativa. Por otro 
lado, los sistemas inteligentes de climatización, ven-
tilación e iluminación permiten adaptar el consumo 
energético a la ocupación real de la unidad, logrando 
un ahorro sustancial sin afectar la calidad de atención. 
Tecnologías, como sensores de movimiento, sistemas 
de iluminación led regulables y termostatos progra-

salas de espera o jardines, puede generar efectos te-
rapéuticos positivos. Los pacientes que tienen acceso 
visual o físico a elementos naturales refieren menos 
estrés y tasas reducidas de delirio. Al mismo tiempo, 
el personal de salud experimenta menos agotamiento 
emocional, mayor alerta y niveles de ausentismo más 
bajos luego de descansar en espacios verdes. Las 
ventanas con vistas a plantas y árboles contribuyen 
a una distracción positiva, aunque el impacto directo 
sobre la mortalidad hospitalaria es limitado. No obs-
tante, los beneficios sobre el entorno laboral y el bien-
estar general son contundentes y justifican su inclu-
sión en entornos críticos, como las UCI.9

Módulo 7: Implementación de estrategias y estudios 
de caso
a.	 Experiencias exitosas en las UCI verdes a nivel 

mundial
b.	 Barreras y desafíos en la implementación de es-

trategias sostenibles
c.	 Creación de planes de acción adaptados a cada 

institución
d.	 El rol de la tecnología en la sostenibilidad de las 

UCI
e	 Colaboración interdisciplinaria para la imple-

mentación de estrategias
Durante el período 2020-2021, el 65% de las 20 UCI 
en Nueva Zelanda y el 40% de las 153 UCI en Austra-
lia contaban con, al menos, un profesional clínico o un 
equipo específico encargado de implementar estra-
tegias de sostenibilidad ambiental. Estos porcentajes 
reflejan un aumento en comparación con los datos de 
2019-2020, que eran del 48% y 36%, respectivamen-
te.3 Si bien no existen cifras equivalentes informadas 
por otros países, este incremento en Oceanía repre-
senta un cambio significativo en la cultura organiza-
cional de los servicios críticos. Un ejemplo destacado 
es el caso del Hospital de Christchurch, una UCI ter-
ciaria de Nueva Zelanda, con 36 camas y aproxima-
damente 300 empleados. En 2018, el personal de la 
unidad creó un “Equipo Verde” como respuesta a la 
creciente preocupación por el impacto ambiental de 
la atención crítica. Este equipo ha actuado como mo-
tor de cambio desde adentro, promoviendo liderazgo, 
coordinación, educación y responsabilidad institucio-
nal para mejorar las prácticas sostenibles. Además, 
fomenta la adopción de conductas responsables por 
parte del personal de salud en áreas, como el uso de 
energía, el transporte, la alimentación, la gestión de 
residuos y la reducción de emisiones de carbono.3 
El camino hacia la sostenibilidad en las UCI implica 
una transformación profunda del modelo tradicional 
de atención. Una de las principales barreras identi-
ficadas es la necesidad de consensuar objetivos re-
alistas que puedan implementarse progresivamente. 
Se recomienda comenzar con intervenciones simples, 
de bajo costo y fácil aplicación, como campañas para 
apagar luces o equipos en desuso, promoción del re-
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•	 Normativas y certificaciones ambientales: 
existen marcos regulatorios internacionales (ISO 
14001, LEED) y locales (Ley General del Ambien-
te) que orientan a los hospitales en prácticas sos-
tenibles y gestión de residuos, garantizando la se-
guridad sanitaria y ambiental.

•	 Tecnología e innovación como aliadas clave: la 
incorporación de tecnologías eficientes, energías 
renovables, automatización inteligente y herra-
mientas, como el análisis de ciclo de vida, facilita 
la toma de decisiones clínicas y operativas con un 
menor impacto ecológico, sin afectar la calidad 
asistencial.
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mables, forman parte de esta transición, al igual que 
los sistemas de monitoreo en tiempo real que permi-
ten evaluar la huella de carbono de distintos procesos 
asistenciales.22 Además, algunas herramientas, como 
el análisis de ciclo de vida y el análisis de flujo de ma-
teriales, facilitan la identificación de puntos críticos en 
el consumo de recursos y permiten orientar las deci-
siones hacia prácticas de menor impacto ambiental.13 
En paralelo, los avances en dispositivos biomédicos 
permiten disponer de equipamientos más eficientes, 
reutilizables o fabricados con materiales de bajo im-
pacto, esto representa un paso importante en la re-
ducción de residuos y emisiones indirectas. La tecno-
logía también mejora la comunicación entre equipos, 
lo que potencia la toma de decisiones interdisciplina-
ria basada en datos concretos.28

La sostenibilidad ambiental en las UCI no puede abor-
darse de manera individual ni aislada. Por el contrario, 
requiere la formación de equipos interdisciplinarios 
que integren las distintas áreas del cuidado crítico: 
medicina, enfermería, farmacia, ingeniería hospitala-
ria, gestión ambiental y administración.29 El modelo 
del “Equipo Verde de la UCI” propone una estruc-
tura organizada y operativa para liderar y coordinar 
estas iniciativas. Idealmente, este equipo debe incluir 
representantes de todas las disciplinas implicadas, 
aunque su composición puede adaptarse según las 
posibilidades de cada institución. Lo fundamental es 
que funcione como un núcleo de gestión, liderazgo y 
formación en sostenibilidad ambiental.28 La clave de 
su éxito radica en el enfoque colaborativo y en la ca-
pacidad de adaptar estrategias globales a contextos 
locales. La sostenibilidad, en este sentido, deja de ser 
una tarea periférica y se convierte en una responsa-
bilidad compartida, transversal a todos los procesos 
clínicos y administrativos del entorno hospitalario.

Conceptos clave
Impacto ambiental, UCI sostenibles, equipo verde.
•	 Impacto ambiental del sistema de salud y de las 

UCI: las UCI son altamente demandantes de re-
cursos y energía, y generan gran cantidad de resi-
duos. Esto representa una parte significativa de la 
huella de carbono del sector de la salud, estimada 
en un 4,4% a nivel global.

•	 Estrategias de sostenibilidad en cuidados crí-
ticos: se promueve una transformación integral 
basada en: eficiencia energética, uso racional de 
insumos, gestión adecuada de residuos, digitali-
zación, ventilación segura y diseño arquitectónico 
sostenible, con acciones organizadas por niveles 
de complejidad y costo.

•	 Equipos “verdes” y enfoque interdisciplinario: 
la creación de equipos multidisciplinarios dentro 
de las UCI (equipos verdes) permite liderar e im-
plementar cambios sostenibles, adaptados al con-
texto local y con participación activa de todos los 
sectores del cuidado crítico.
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sonas, no podemos desconocer los alcances de esta 
temática. 
Nos propondremos, entonces, pensar lo que acontece 
en la terapia intensiva en perspectiva de género a tra-
vés de las realidades tanto de las personas usuarias, 
como de aquellas que integran el equipo de salud. 
Luego y con la intención de darle contemporaneidad 
a la presente producción, se abordarán los aspectos 
que cobran relevancia en el tratamiento y el abordaje 
de los cuerpos femeninos en la investigación médica, 
intentando justificar las razones por las cuales resulta 
no solo necesario, sino también urgente, incluir esta 
temática en los distintos espacios que conforman el 
espacio académico.

La perspectiva de género aplicada en la 
interpretación clínica
Asumiremos la premisa de que nos encontramos for-
mando parte de un paradigma biomédico-tecnológi-
co en crisis: la interpretación mecanicista del cuerpo 
no solo no es novedad, sino que también el paso del 
tiempo ha generado el despliegue de una inmensidad 
de subespecializaciones que parecen no agotarse. 
Esta idea cartesiana permitió que la forma en la cual 
la biomedicina pensara al cuerpo sea solo en térmi-
nos de díadas (salud-enfermedad, normal-patológico, 
etc.) que excluyen cualquier intento y posibilidad de 
contemplar la diversidad de personas y pacientes. 
Si bien la interpretación reducida del cuerpo atañe a 
seres humanos sin distinción, claramente, los grupos 
llamados minoritarios padecen aún más estas cate-
gorías en sus propios cuerpos, en distintos ámbitos, 
incluido el académico. ¿Qué pasa cuando ni siquie-
ra son nombrados? ¿Existe algún reparo para esto? 
¿Qué consecuencias trae en la práctica clínica? 
¿Qué pasa puntualmente con la invisibilización de las 
mujeres en el lenguaje médico? 

Introducción
A propósito de la entrega del Syllabus 2025, se in-
tentará mostrar aquellas cuestiones que atraviesan lo 
relativo al campo de la investigación médica y cómo 
estas impactan, de distintas maneras, en la práctica 
clínica cotidiana. Para esto, intentaremos pensar qué 
impacto tuvo a nivel histórico el sesgo de género en el 
ámbito de la investigación y qué de aquello aún persis-
te en lo que llamamos Medicina Basada en Evidencia.
Partiremos de un camino allanado a nivel internacio-
nal: las sociedades científicas, las revistas y las orga-
nizaciones más prestigiosas del mundo hace años han 
abordado lo vinculado al género de manera prioritaria. 
La propuesta, entonces, es contemplar los alcances 
actuales de la temática en cuestión considerando 
que el incluir esta mirada necesariamente representa 
una mejora sustancial en términos de calidad de la 
atención.

Objetivos de aprendizaje
•	 Conocer el marco conceptual básico que se pro-

pone desde los estudios de género en el ámbito de 
la investigación médica.

•	 Identificar oportunamente aquellas situaciones 
que se encuentran atravesadas por la cuestión de 
género en las Unidades de Cuidados Intensivos, 
para poder así actuar en consecuencia.

Desarrollo

Presentación del tema
Si bien el enfoque puede variar según el área temática, 
podemos decir que la inclusión de estos conceptos 
en el terreno de la investigación necesariamente influ-
ye en cómo, por ejemplo, interpretamos los resultados 
que definen las conductas que tomamos a diario.
En tanto profesionales de la salud que decidimos y 
definimos conductas sobre los cuerpos de otras per-

Perspectiva de género y 
diversidad en el ámbito 
académico
Donde los sesgos del pasado se cruzan 
con las realidades del presente
Dra. Analía Occhiuzzi, Dra. Laura F. Belli, Dra. Victoria Rodríguez
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miento que equipara la mirada masculina con la idea 
de universal, omitiendo las particularidades de otras 
identidades y las relaciones de género de las proble-
máticas u objetos de estudio. La identificación de este 
mecanismo cognitivo muestra cómo las relaciones de 
género —que son relaciones de poder— se constru-
yen sobre las diferencias culturalmente atribuidas a 
hombres y mujeres, y son legitimadas sobre la base 
de una naturalización de ellas (en el caso de la medi-
cina, tomando los cuerpos de los varones blancos y 
adultos como el modelo ideal a partir del cual explicar 
la diferencia).
El sesgo androcéntrico se corresponde también con 
una mirada capacitista y hetero-cis-normativa. Lesbia-
nas, gays, bisexuales, transgénero, queer, no binarios 
y personas con discapacidades están mucho más ex-
puestos a sufrir las consecuencias de este sesgo en la 
atención clínica. Las minorías sexuales y de identida-
des disidentes están subrepresentadas en el campo 
de la salud y experimentan prejuicios, agresiones y 
microagresiones similares a las que experimentan las 
minorías raciales y étnicas. Es así como se invisibili-
za a las mujeres e identidades disidentes, se estudian 
los problemas de salud de las mujeres prioritariamente 
desde la función reproductiva, se patologizan las ca-
racterísticas de las personas intersexuales y los pro-
cesos de transición.
Otro sesgo aún presente en salud y que cabe mencio-
nar luego de haber hecho referencia al concepto de 
interseccionalidad es el racial. Se trata de las asocia-
ciones implícitas y negativas que influyen en nues-
tros juicios y toma de decisiones cuando estas invo-
lucran a personas por motivos raciales o étnicos. La 
importancia de incorporar una mirada interseccional 
a nuestras intervenciones en salud permite no pasar 
por alto uno de los problemas sistémicos con mayor 
impacto en el campo de la salud: la discriminación ba-
sada en la raza, la etnia o la procedencia de las perso-
nas. En todo el mundo, las minorías étnicas padecen 
desigualdades en el acceso a la atención médica, la 
calidad de la atención recibida y los resultados de 
salud, y las actitudes y comportamientos de los y las 
profesionales de la salud contribuyen directamente a 
profundizar estas desigualdades.

La perspectiva de género aplicada en el ámbito de 
la investigación clínica
Hemos visto hasta aquí conceptos básicos que invitan 
−como mínimo− a considerar las implicancias tangi-
bles y concretas a la hora de interpretar los resulta-
dos, por ejemplo, de un artículo científico.
Pensemos en el cuerpo femenino haciendo las ve-
ces de objeto de estudio y de sujeto de investigación 
desde las históricas limitantes que sufrió, no solo des-
de su explícita exclusión, sino también desde lo que 
acontece en convenciones más sutiles propias del 
lenguaje. Pensemos en esa conceptualización clásica 
“mujer-varón” que se caracteriza por ser dicotómica, 

Explorar las formas históricas de producción de saber 
desde otras miradas que suelen verse opacadas por 
el despliegue del modelo médico hegemónico podría 
permitir la apropiación de otros conceptos tanto o más 
ricos que los estrictamente anatómicos y fisiológicos 
vinculados con el cuerpo.
Es aquí cuando lo relativo a aquello que no se mencio-
na, que no se describe, que no se define, revela su im-
portancia. Se han descrito ampliamente los prejuicios 
y los estereotipos, es decir, la manera en la cual se 
invisibilizan repetida y sostenidamente a las personas 
“no hombres” en el ámbito de la investigación médica. 
A continuación, un análisis de dos de los tipos de ses-
gos más frecuentes en salud y cómo estos impactan 
en la calidad de la atención en términos de equidad.

El sesgo de género en salud
Las desigualdades en salud sufridas por personas 
pertenecientes a grupos minoritarios son un problema 
estructural de la salud (tanto de la conformación de 
las estructuras sanitarias, como de la atención e inves-
tigación médicas). Estas personas tienen más probabi-
lidades de verse afectadas por diferentes obstáculos 
en el acceso a la salud y menos probabilidades de 
recibir los tratamientos y cuidados adecuados.
Los sesgos son actitudes inconscientes bajo la forma 
de estereotipos que afectan nuestra comprensión, 
acciones y decisiones sobre el mundo sin que nos 
demos cuenta. Este último aspecto es importante, ya 
que lo diferencia de los prejuicios (que son sencilla-
mente reconocibles y pueden ser modificados con 
mayor facilidad). Estos sesgos —llamados también 
sesgos implícitos— se forman, a menudo, a través 
de la exposición a mensajes presentes en los medios 
de comunicación, en las experiencias personales y 
normas culturales. Pueden manifestarse de diversas 
formas e influyen, sin que podamos reconocerlo de 
manera consciente, en nuestras percepciones e inte-
racciones con personas pertenecientes a diferentes 
grupos sociales.
Cabe señalar que su reconocimiento y abordaje es 
absolutamente central para prevenir mecanismos 
actitudinales o cognitivos a partir de los cuales per-
petuamos prácticas discriminatorias y contribuimos 
al mantenimiento de la desigualdad sistémica. Tomar 
conciencia de nuestros sesgos implícitos —y elimi-
narlos si no contribuyen a la igualdad y la justicia— 
puede permitirnos tomar decisiones más equitativas 
e informadas y fomentar una sociedad más inclusiva.
El sesgo androcéntrico en el campo de la salud es 
evidente en varios aspectos de la atención médica, 
desde la investigación y los ensayos clínicos hasta la 
forma en que los y las profesionales diagnostican y 
tratan a sus pacientes, pero también en la conforma-
ción de las estructuras sanitarias y la composición de 
los espacios de toma de decisiones.
Mediante la expresión “sesgo androcéntrico en salud” 
designamos a un modelo de construcción de conoci-
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menor volumen en la producción científica, menor po-
sibilidad de ser convocadas a colaboraciones interna-
cionales, etc.).12

Podríamos pensar que estas cuestiones tienen reper-
cusiones tangibles en tanto impactan negativamente 
en las condiciones de posibilidad de ascenso y acce-
so a roles de liderazgo y jefaturas dentro del ámbito 
asistencial, convocatorias a becas, etc. Aun cuando 
hace ya casi 10 años que se han publicado las Guías 
SAGER, resulta llamativa la persistente resistencia de 
contemplar lo relativo al género y al lenguaje en nues-
tras latitudes. Es necesario considerar que, cuando se 
trata de otro tipo de “intervención” vinculada estricta-
mente a partes específicas del cuerpo (desde balo-
nes esofágicos que midan presiones pleurales hasta 
las más sofisticadas técnicas, como ECMO), se bus-
ca, con celeridad, aplicar este “nuevo conocimiento” 
en nuestras instituciones.
Resulta incluso llamativo cómo este tipo de actuali-
zaciones sí son pertinentes. ¿Por qué impresiona tan 
difícil mencionar a las mujeres? Si esto tan básico de 
nombrar el género femenino aún no se puede realizar, 
¿qué podemos esperar para personas trans y no bina-
rias, por ejemplo? ¿Qué es lo que se juega realmente 
al intentar pensar el lenguaje desde la diversidad de 
los cuerpos que requieren cuidados críticos?

Conclusiones

Reflexiones finales
Aun cuando las recomendaciones de las Guías SA-
GER son contundentes, el rechazo y la resistencia a 
su aplicación ponen en evidencia la necesidad de 
continuar y reforzar aquellos proyectos que busquen 
reducir los estereotipos de género. En épocas por mo-
mentos tan adversas, los frentes de disputa son tan 
diversos como urgentes. Sin embargo, en tanto el 
lenguaje representa un fenómeno dinámico, es, por 
lo menos, atendible la posibilidad de pensar que, 
así como en otros espacios académicos, los signifi-
cados, los significantes y las formas varias de inter-
pretación han cambiado, lo mismo acontezca en el 
ámbito médico.

Conceptos clave
•	 La interpretación cartesiana y mecanicista fue 

una condición necesaria para que la forma en la 
cual la biomedicina pensara al cuerpo sea solo en 
términos de díadas (salud-enfermedad, normal-
patológico, etc.) que excluyen cualquier intento y 
posibilidad de contemplar la diversidad de perso-
nas y pacientes.

•	 Si bien esta interpretación reducida del cuerpo 
atañe a seres humanos sin distinción, los grupos 
llamados minoritarios padecen aún más estas ca-
tegorías en sus propios cuerpos, en distintos ám-
bitos, incluido el académico.

heteronormativa y cisexista en el ámbito de la inves-
tigación, especialmente desde aquello que atraviesa 
en el uso de las palabras. La bibliografía sobre la im-
portancia de la inclusión de la perspectiva de género 
en cuestiones vinculadas a la salud es sólida y con-
tundente.1,2 Se ha observado en múltiples publicacio-
nes cómo una mirada atenta a esta temática revela 
las enormes diferencias que existen en términos de 
manifestaciones clínicas, criterios de diagnóstico y 
tratamiento, entre otros.3-5

Los campos en los cuales esto se percibe son diver-
sos, podemos, por ejemplo, mencionar que las mu-
jeres tienen tasas más altas de reacciones adversas 
a medicamentos que los hombres.6 Aun cuando se 
han descrito diferencias de género tanto desde la far-
macodinamia como desde la farmacocinética, estas 
cuestiones no suelen ser contempladas en la prácti-
ca clínica. Esto, en parte, se debe a que las mujeres 
han tenido históricamente menos participación en 
ensayos clínicos y a que no suele incluirse un aná-
lisis de resultado específico separado por género. 
Es interesante remarcar que no es solo una cuestión 
estrictamente vinculada a las mujeres: en términos 
de investigación, incluso dentro del laboratorio, los 
ratones y demás animales no humanos, son machos 
y deliberadamente “no hembras”.7 Por supuesto, los 
hallazgos luego se extrapolan a otras poblaciones con 
repercusiones no menores: entre 1997 y 2000, 8 de 
cada 10 medicamentos retirados del mercado por la 
Food and Drug Administration de los Estados Unidos 
planteaban mayores riesgos para la salud en las mu-
jeres que en los hombres.8 Ahora bien, lo que intenta 
este texto es echar luz sobre lo relativo a los modos de 
decir y enunciar en la biomedicina, específicamente 
en el lenguaje que opera en el mundo de las publica-
ciones científicas.
El lenguaje inclusivo de género se introdujo en este 
campo como una respuesta a esta asimetría estruc-
tural y como un intento de reducir los estereotipos y 
la discriminación en el lenguaje que busca abolir las 
asimetrías al referirse y dirigirse a mujeres y hombres.9 
Así como hace un tiempo la información sobre raza y 
etnicidad sufrió importantes cambios,10,11 lo relativo 
al género, sexo, identidad de género, edad y orien-
tación sexual impresiona transitar el mismo destino. 
En este sentido, las recientes publicaciones de la re-
vista JAMA Network que abordan la temática, junto 
con otras de las más prestigiosas dentro del ámbito 
médico dan cuenta de la importancia de contemplar 
lo relativo al lenguaje en pos de disminuir los sesgos 
metodológicos y de género.12

El marco internacional como posible espejo
Las llamadas Sex and Gender Equity Research (SA-
GER) guidelines12 pusieron en evidencia cómo el len-
guaje influye en distintas instancias. Puntualmente, 
están descritos contextos, por lo menos, adversos 
(disparidades en la participación y oportunidades, 
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•	 Se ha observado en múltiples publicaciones cómo 
una mirada atenta a esta temática revela las enor-
mes diferencias que existen en términos de ma-
nifestaciones clínicas, criterios de diagnóstico y 
tratamiento, entre otros.

•	 Las llamadas Guías SAGER12 pusieron en eviden-
cia cómo el lenguaje influye en distintas instancias. 
Puntualmente, están descritos contextos, por lo 
menos, adversos (disparidades en la participación 
y oportunidades, menor volumen en la producción 
científica, menor posibilidad de ser convocadas a 
colaboraciones internacionales, etc.)
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