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Señor editor de la revista internacional multidisciplinar de acceso abierto 
SANUM, esta reflexión examina cómo la supervivencia crítica puede trans-
formar la demanda sanitaria futura. 

Una característica fundamental de los sistemas sanitarios modernos 
es que su estabilidad no depende exclusivamente de la disponibilidad de 
hospitales, profesionales o recursos financieros, sino de la capacidad para 
gestionar de manera eficiente los flujos de pacientes a lo largo de todo el 
continuo asistencial (1,2). Desde una perspectiva de biología de sistemas 
aplicada a la salud pública, un sistema puede considerarse en riesgo de 
colapso cuando la velocidad de generación de nuevas necesidades asisten-
ciales supera de forma sostenida la capacidad de resolución, recuperación y 
reintegración funcional de los individuos atendidos (1,3). 

En este contexto, el colapso no representa un evento súbito, sino un pro-
ceso progresivo de acumulación de vulnerabilidad clínica, demanda asisten-
cial y consumo de recursos que termina comprometiendo la sostenibilidad 
operativa y financiera del sistema (2,3). 

Tradicionalmente, la medicina crítica ha evaluado su éxito mediante in-
dicadores centrados en la supervivencia hospitalaria (1,3). Sin embargo, el 
incremento sostenido de sobrevivientes de sepsis, choque séptico, insufi-
ciencia respiratoria aguda, trauma complejo y otras enfermedades críticas 
ha revelado una realidad diferente: la supervivencia no equivale necesaria-
mente a recuperación biológica (1). 

Una proporción significativa de los pacientes egresados de unidades de 
cuidados intensivos desarrolla alteraciones persistentes agrupadas bajo el 
concepto de síndrome post cuidados intensivos (PICS), caracterizado por 
deterioro físico, disfunción cognitiva, trastornos neuropsiquiátricos, fragili-
dad acelerada, pérdida funcional y disminución de la calidad de vida (1,3). 
Estas alteraciones representan la expresión clínica de procesos biológicos 
persistentes como inflamación residual, inmunodisrupción, disfunción mito-
condrial, pérdida de masa muscular, alteraciones neuroendocrinas y enveje-
cimiento biológico acelerado. Ver Figura 1.
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síndrome post cuidados intensivos (PICS), caracterizado por deterioro físico, 

disfunción cognitiva, trastornos neuropsiquiátricos, fragilidad acelerada, pérdida 

funcional y disminución de la calidad de vida (1,3). Estas alteraciones representan 

la expresión clínica de procesos biológicos persistentes como inflamación residual, 

inmunodisrupción, disfunción mitocondrial, pérdida de masa muscular, alteraciones 

neuroendocrinas y envejecimiento biológico acelerado. Ver Figura 1. 
 

 
 

Figura 1. La sostenibilidad sanitaria depende menos de salvar vidas aisladas y más 

de restaurar capacidad biológica, funcional y social, evitando que la supervivencia 

incompleta genere dependencia, rehospitalización y demanda asistencial 

recurrente. Fuente: Elaboración propia mediante inteligencia artificial generativa, 

revisada y validada por la autora para fines científicos y académicos. 

 

La relevancia sistémica de este fenómeno radica en que dichas alteraciones 

generan un circuito de retroalimentación asistencial (3,4). El paciente que no 

recupera adecuadamente su función física, inmunológica o cognitiva presenta 

Figura 1. La sostenibilidad sanitaria depende menos de salvar vidas aisladas y más de restaurar capacidad bioló-
gica, funcional y social, evitando que la supervivencia incompleta genere dependencia, rehospitalización 

y demanda asistencial recurrente. Fuente: Elaboración propia mediante inteligencia artificial generativa, revisada 
y validada por la autora para fines científicos y académicos.
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La relevancia sistémica de este fenómeno radica 
en que dichas alteraciones generan un circuito de re-
troalimentación asistencial (3,4). El paciente que no 
recupera adecuadamente su función física, inmunoló-
gica o cognitiva presenta mayor riesgo de infecciones 
recurrentes, caídas, descompensaciones metabóli-
cas, eventos cardiovasculares, dependencia funcio-
nal y deterioro de enfermedades crónicas preexisten-
tes (1,3). Como consecuencia, aumenta la frecuencia 
de consultas médicas, visitas a urgencias, hospitali-
zaciones repetidas y requerimientos de rehabilitación 
compleja. Cada uno de estos eventos incrementa la 
utilización de recursos sanitarios sin modificar nece-
sariamente los mecanismos biológicos subyacentes 
que originan la vulnerabilidad persistente (3,4).

Desde una perspectiva epidemiológica, la acumu-
lación de sobrevivientes con secuelas post-críticas 
puede generar una transición silenciosa desde un 
modelo centrado en enfermedades agudas hacia un 
modelo dominado por estados de vulnerabilidad cró-
nica adquirida (3,4). En este escenario, los hospitales 
dejan de recibir únicamente nuevos pacientes para 
comenzar a atender repetidamente a los mismos indi-
viduos que retornan al sistema debido a una recupe-
ración incompleta. La consecuencia es una reducción 
progresiva de la capacidad disponible para responder 
a nuevas demandas asistenciales, fenómeno que se 
manifiesta mediante saturación de urgencias, ocupa-
ción persistente de camas, incremento de listas de 
espera y presión financiera creciente (1,3,4).

El concepto de colapso sanitario debe entender-
se entonces como una pérdida de capacidad adap-
tativa del sistema frente a la demanda acumulada. 
Biológicamente, el problema no se origina exclusi-
vamente en la enfermedad aguda inicial, sino en la 
incapacidad para restaurar el capital biológico del in-
dividuo después de la fase crítica (1,3,4). Cuando la 
recuperación funcional no forma parte de la estrate-
gia asistencial, la supervivencia se transforma en una 
fuente continua de nuevas necesidades sanitarias. En 
términos de sistemas complejos, la enfermedad críti-
ca deja de ser un episodio aislado para convertirse en 
un generador de carga asistencial futura (1,3,4). 

Esta interpretación posee profundas implicaciones 
para la organización de la atención sanitaria (2,4). Si la 
enfermedad crítica produce una población creciente 
de supervivientes con vulnerabilidad persistente, la 
continuidad asistencial post-UCI deja de ser una in-
tervención opcional y se convierte en un componente 
estructural de sostenibilidad (3). 

Programas orientados a inmunovigilancia, reha-
bilitación multidominio, optimización nutricional, re-
cuperación funcional, salud mental y reintegración 
social podrían actuar sobre los mecanismos bioló-
gicos que perpetúan la dependencia sanitaria (2,4). 
Bajo esta perspectiva, prevenir el colapso no consiste 

únicamente en aumentar camas, contratar más pro-
fesionales o expandir infraestructura, sino en reducir 
la generación de demanda evitable mediante estra-
tegias que permitan transformar supervivientes vul-
nerables en individuos biológicamente recuperados 
(1,3,4). 

En consecuencia, la verdadera medida del éxito 
de un sistema sanitario no debería limitarse al núme-
ro de vidas salvadas durante la hospitalización, sino 
a su capacidad para evitar que esas vidas regresen 
repetidamente al sistema debido a una recuperación 
incompleta (2,3,4). 

CONCLUSIÓN:

La recuperación integral debe convertirse en 
prioridad estratégica para preservar autonomía, 
contener costos, fortalecer resiliencia y garantizar 
sostenibilidad. 
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