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OBIJETIVO
Al finalizar la sesién estara en capacidad de:

e Conocer las intervenciones que pueden ser realizadas en UCI
e Conocer tipos y usos de los vasoactivos y liquidos en cuidado intensivo y en sepsis.

e Describir las indicaciones de cuidado en UCl y los puntos de buena practica

LA UCI COMO ESCENARIO DE MANEJO DE PACIENTES CRITICOS
POTENCIALMENTE RECUPERABLES

La unidad de cuidado intensivo es un escenario donde se puede brindar un soporte

vital artificial durante un momento critico de la vida.




Los soportes mas frecuentemente brindados en UCl son
Ventilacion Mecanica

Soportes vasoactivos

Y también permite realizar un monitoreo estrecho de casos complejos,
postoperatorios de alto riesgo, vigilar pacientes con Accidente cerebrovascular,

manejo de la sepsis, entre otros.

INDICACIONES INGRESO Y ESTANCIA UCI
Pacientes criticos o inestables
Condiciones potencialmente reversibles
Soporte ventilatorio o vasoactivos
Que requieren observacién estrecha
Prueba terapéutica en UCI (px o reversibilidad es incierto)
BIOETICA EN UCI

La bioética en el ambito de la unidad de cuidado intensivo se basa en la toma de
decisiones que beneficie de mejor manera al paciente, teniendo en cuenta variables
como la edad, fragilidad, funcionalidad, comorbilidades, antecedentes, familia,
deseos y creencias, red de apoyo y tiempo.
Durante la estancia del paciente en la UCI, es de vital importancia tener una
comunicacidn asertiva entre el grupo tratante, la familia y el paciente, para asi poder
lograr el mejor trato posible a este y a su red de apoyo.

SEMIOLOGIA PACIENTE CRITICO
Se debe prestar especial atencion a los factores cardiovasculares, respiratorios,

neuroldgicos, infecciosos, hematoldgicos y tegumentarios.



SEMIOLOGIA PACIENTE EN SHOCK

¢ FACIES: PALIDEZ CENICIENTA, 0OJOS HUNDIDOS.
YUGULARES COLAPSADAS EN DECUBITO. EXCEPTO
TAPONAMIENTO CARDIACO

* PULSO RAPIDO, FILIFORME O IMPALPABLE.
HIPOTENSION CON SISTOLICA MENOR DE 90 mmHg
Y PRESION DIFERENCIAL PEQUENA.

* OLIGURIA O ANURIA.
* DECUBITO, DEBIL, DISNEA DIAFORESIS
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CLASIFCACION DE SHOCK HIPOVOLEMNCO ( rearinl raumd

CLASE CLASE NI CALSE CLASE IV
Pérdidas sanquiness en ... Hasla 750 150-1.500 1.500-2.000 2,000 0 mas
Porcentaje de volumen sangui- Hasta 15 % 15-30 % 30-40 % 40% o mas
0 perdido
Frecuencia cardiaca < 100/min 100-120min > 120fmin > 14llimin
Tensidn arteral Normal Normal Baja Muy baja o inapreciable
Presicn del pulso Normal 0 levemente disminuida  Disminuida Disminuida Disminuida
Relleno capilar Narral Retrasado > 2 s&q Relrasado » 2 seg Retrasado o Indelectable
Frecuencia respiraloria 14+20 resp/min 20-30 respimin 30-40 respimin > 35 respfiin
Diuresis mi/h 30 o mds 10-30 515 0-5
Nivel de conclencla Ansioso Intranquil Confuso Confuso o estuporoso
Reposicion de volumen Cristaloides Cristaloides Cristaloides + sangre Cristaloides + sangre

(regla 3 x 1)
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Stevenson LW. Eur J Heart Fail. 1999;1:251-257.
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Sindrome de respuesta hiperdinimica

Sindrome de respuesta hipodindmica

Sistema Nervioso Central excitacion psicomotriz, confusion temporo- alternancia calor-frio, sbnubilacion
espacial, alucinacione visuales, SOpOr, Coma
alucinaciones auditivas, ideas persecu-
orias, disnea, calor, palpitaciones. dolor
desmedido en heridas quiningicas.

Piel caliente, enrojecida, sudorosa, hiperalgesia palida, fria, cianosis facial, relleno capilar
exagerada en la palpacion de heridas lento, piloereccidn, sudoracion fria,
quirirgicas livideces pre-rotulianas o generalizadas

Sistema Respiratorio aleteo nasal. uso de misculos accesorios, disminucion de la frecuencia respiratoria,
aumenta de la frecuencia respiratoria, ronquide, cornaje, hipoventilacian
sibilancias, espiracion prolongada, generalizada, respiracian paradojal.
respiracion paradojal

Sistemna Cardio-vascular taquicardia, aumento de la presion del pulso, norma o bradicardia, normo o hipotensian
hipertensidn arterial sistalica y diastolica, arterial sistalica, disminucion de la presidn
bailoten en los vasos del cuello, chogue de punta del pulso, pulso filiforme, ausencia de pulsos
visible, soplo sistolico de eyeccion en focos periféricos
anrtico /o pulmonar (puede auscultarse en todo
&l precordio) sin evidencias ni antecedentes
de valvulopatia.

Signos metabilicos (laboratorio)  Hipocapnia con oxigenaritn ligeramente Hipoxemia con normo o hipercapnia. Acidosis
disminuida o normal. Alealosis respiratoria con metabilica usualmente mixta (hiperclorémica
osin aridosis metabolica (hiperclorémica) y por Anion Gap elevado)

GENERALIDADES UCI

SEPSIS

DEFINICIONES DEL SEPSIS

La definicion actual de sepsis se denomina SEPSIS-3 porque viene del tercer consenso

para definir sepsis y choque séptico y fue publicada en 2016 en la Revista JAMA.

Mejora el valor predictivo positivo y negativo con respecto al SEPSIS-2 y no utiliza el
concepto de SIRS por su pobre valor predictivo (1 de cada 8 pacientes sin SIRS, tiene

choque séptico, mientras que 4 de cada 5 pacientes con SIRS no tienen infeccién)

Ademas es una definicién util en poblaciones mas vulnerables como los ancianos



SEPSIS: Disfuncion orgdnica potencialmente mortal causada por una respuesta

disregulada del huésped a la infeccion

SHOCK SEPTICO: Subgrupo de pacientes con sepsis en donde el Sistema circulatorio y
las anormalidades del metabolismo celular son suficientes para incrementar la
mortalidad, estos pacientes requieren vasopresores para mantener una presion arterial

media >65mmHg y/o lactato >2.0 en ausencia de hipovolemia.

SHOCK SEPTICO ~ L 2016

SHOCK SEPTICO:
Refractario a fluidoterapia

USepsis >40%
—

UVasopresores )
para mantener PAM265 mm Hg mortalldad

ULactato >2 mmol/I.
disfuncion celular

La asociacion de Hipotension y lactato elevado indican juntas una
disfuncion celular y cardiovascular. Se asocia a alta mortalidad.

Para evaluar la disfuncion organica en SEPSIS se utilizan dos puntajes primordiales, el



SOFA (Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score) que es un Puntaje
de Disfuncién de drganos relacionada con sepsis. Y evalia el grado de disfuncion

pulmonar, cardiovascular, neurolégica, hematoldgica, hepatica y renal.

Existe una alternativa a la cabecera del paciente que es una prueba de tamizaje llamada
gSofa (quick SOFA) es un criterio simple que ayuda a la sospecha de disfuncién organica
y tomar decisiones. Tiene la ventaja de no necesitar pruebas de laboratorio y la rapidez
de su uso. También ayuda a la sospecha de posible infeccidn en pacientes sin sospecha

previa.

El SOFA se puede realizar al ingreso del paciente y recalcular cada dia. A mds drganos

afectados también hay un aumento de la mortalidad.

SOFA 22 tiene riesgo de mortalidad 10% en pacientes con
sospecha de infeccion.

Table 1. Sequantial [Sepsis-Related) Organ Fallire Assessment Soore’

rd
Pulmon o
System 0 1 2 3 f
Respiration
. s Pan,Fo, mmHy  2400(513) <400 (53.3) <300 (40) <300 (26.7) with <100 {13.3) with
Coa gu lacion s Al tneut gty apt
Coagulation
Plabelets, «10%l 2150 <150 <100 <50 <0
r Liver
H | ga d 0 Bilirubin, mg/dL <1220 12-19(20-3) 20-5.9 (33-101) B0-118(102-24)  »120 204)
{wmol/L)
Cardiovascular MAP 270 mm Hg MAP <T0) mm Hg Dopamine <5 o Dopamine 5.1-15 Deparmine 15 or
dobutamine {anydosz)®  or epimephrine si.1 epinephring »0.1

or norepinzphring £0.1°  or narepinephrine >0.1°

Cardiovascular JEa=s

Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 &9 6
oot

Renal
molfL}
Uring output, mLid <500 =200

Abibreviations: Fi,. fraction of insgered coygen: MAP, mean arterial pressure: ® Catecholamine doses are given 2 g kg/min for at least 1 hour
Pa,. parial peessure of anygen * Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better
* Adzpted from Vincent et &l neurlogical function.

Criterios qSOFA
* Frecuencia respiratoria 222/min

¢ Alteracion del estado mental



* Presion sistélica £ 100 mm Hg

Como enfocar al paciente con posible sepsis?

Existe un algoritmo para el enfoque rapido de sepsis a la cabecera del paciente con el

gSOFA, en pacientes con sospecha de infecciéon con un qSOFA mayor o igual a 2

Se inician estrategias de hidratacidn, reanimacién volumétrica, buscar normovolemia
y se realizan los paraclinicos de SOFA, si hay disfuncion organica se llama sepsis y si

ademas el paciente requiere vasopresores o hiperlactatemia, se llama Choque séptico.

ENFOQUE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Al mismo tiempo que se sospecha sepsis se inician las estrategias de reanimacién

hidrica y estabilizacién del paciente y se evalua la disfuncion de érgano.

MANEJO DE SEPSIS

La campaiia sobreviviendo a la sepsis al igual que las sociedades cientificas hacen énfasis
en el tiempo cero o también llamado tiempo ZERO, como el lugar o momento en el que
se identifica el proceso séptico. Es muy importante en esa primera hora, inicial el
proceso de reanimacion inicial, solicitar gases, evaluar lactato si es mayor de 2.0 una de

las metas serd normalizar dicho lactato.

Se deben realizar cultivos en la primera hora, idealmente antes de la administracion de
antibidticos. Los antibidticos de amplio espectro, dirigidos por la flora local y el foco
sospechado deben ser rapidamente administrados en la primera hora del diagndstico

de sepsis y choque séptico.



Se recomienda una reanimacién racional precoz en la que se propone 30ml/kg de peso
corporal administrado en las primeras 3 horas pero ajustado a la condicién del paciente,

reevaluando seglin mayor o menor necesidad.

Aqui se recomienda tener precaucién con pacientes ancianos, con falla cardiaca,
embarazadas, entre otros que tienen riesgo de tener problemas con la sobrecarga de

volumen.

Si el paciente persiste hipotenso y ya ha sido hidratado apropiadamente, es decir, ya ha

restaurado la normovolemia se indican el inicio del vasoactivo.

Campaign-e"

,(( !))..l Reanimacion inicial para sepsis inicie de inmediato |

Asa de 1 hora s

: Antibioticos de Vasopresores si hipotension
Tlempo ZERO amplio espectro durante o después fluidos

para mantener PAM>65

Tiempo de presentacion p
Rapida administracion

Tiempo Triage ER o lugar de cristaloides 30ml/kg

de presentacion para hipotensién o
lactato >4

Medir niveles de lactato
Remedicion si lactato
inicial >22mmol/L

Cultivos Eempranos

antes administracion

VASOACTIVOS

En el choque séptico una vez se ha logrado restaurar la volemia y el paciente permanece

hipotenso, requiere el uso de vasoactivos particularmente, se requiere el uso de



vasopresor. La molécula recomendada como primera eleccién en choque séptico es la

Noradrenalina, también llamada norepinefrina.

| Medicamento | | Dosis Accién Efectos adversos

Noradrenalina - Principal mediador quimico liberade - Similares a los de la adrenalina
0,05-0,5 por los nervios adrenérgicos - >gumenta de la presion arterial
megikg/min - Estimulante de receptores adrenérgicos @ -  Necrosis en sitio de Ja puncién asociado a
(menor medida gue la adrenaling) y 6 extravasacion del farmaco
Si dosis mayoras 0.5 se - Vaseconstriccion periférica - Disfuncion argdnica por vasoconstriccion
recomienda segundo - Incrementoen la frecuencia cardiaca (renal, intestinal)
Vasopresor - Incremento en el suministro de oxigena en
el cerebro
Par estimulacidn 6 2 aumenta el flujo de
las coronarias

Puede generar hiperglucemia a altas dosis

Avicacin terspéic

Manejo del chogque - Inicio de accidn al minuto de su
De eleccion en el chogue séplico administracion con efecto maximo a
los 1-2 minutos posterior
- Duracién de su efecto de 2-10 minutos

Urgencia sin bomba Keralty con bomba de infusion
2 ampolias en 82 cc de S5N
2 co/hr « 4 ampollas en 234 cc de DADS%

+  Vena periférica +  Gdmegimi
+  Titular 0,5-7 cc

En caso de llegar a dosis de 0.5mcg/kg /min. Se recomienda adicionar un segundo

vasopresor, que puede ser vasopresina o adrenalina.



Medicamento | Presentacion | Dosis Accion Efectos adversos

vasopresina Ampollas 20 U1 1-8 W hr - Hormona nevrohipofisiario gue controle - Vasoconstricoion cutdnea con palidez
la reabsarcidn de ogua mediante la facial secundaria
40 U1 v cancentracian de orina y reduccian del - Nousea, cdlicos, urgencia defecatoria
dosls volumen en los tubulos renales - Arritmias, gaste cordioco disminuidao
nfcaen -  Aumento del volumen songuinea con - intexicacién hidrica
reanimac aumento del gaste cardiace
16n - Inhibicidn de la formacidn del NO
(segunds -  Efecto vasoconstrictor
dosis) - Aumenta retencidn hidrica (diabetes
insipida -segunda eleccidn primera
004 - desmopresinag)
01
Ukimin
Infusion
- Indicacion en el manefo de la diabetes - Efecto a los 5 min de su aplfcacion <1 am:o olla en 100 ¢ SSN
Insipida - \Vida media de 17 - 35 minutos « 1Uiz5cchr
- Manefo en el chogque de origen séptico « 2UI:10cc/hr
coma segundo o tercer Vasopresor « 4 Ul 20 ce/hr

Como segundo vVasopresor

La adrenalina también es una opcién como segundo vasopresor.



Medicamento | Presentacion m Accion Efectos adversos

Adrenalina Ampollas Tmg/mi Paro: Estimufante de receptares Cefolea pulsatil, temblor , palpitaciones
1mg vV adrenérgicos @ y & - Hemorragias cerebrales, arritmias
cada 3-5 - Vasopresor en lechos vasculares cardiacas,
minutos con > en la tensian arterial - Contraindicado en usuarios de
- Estimulacidn miocdrdica con bloqueadares no selectivos de receptores
Bradicardia: incremente en al fuerza de & adrenérgicos
2-10 megémin contraccian (inotropica positivo)
- Aumento de lg frecuencia cardigca
Postparo! {cronotrdpico positiva)
0.1-0.5 - Efecto broncedilatador potente
megKgimin
segundo o
tercer
Vasopresor
- Manejo de insuficiencia respiratoria por - Inhalada 5-15 minutos Principales indicaciones
broncoespasmo (pasada) - IM variable = que |a inhalada Siempre en RCP
- Manejo de reaccion de hipersensibilidad - Duracion de la accion de 1-4 horas . . i
- Prolongar uso de anestésicos locales Paro cardiorespiratorio
{disminucitn del flujo sanguineo por Anafilaxia
constriccion) Cc:.fapso materho

- Manejo del paro
- Manejo hemostatico local

SEDOANALGESIA

Los pacientes en UCl y sobre todo aquellos que estan en ventilacién Mecanica requieren

control del dolor, analgesia y sedacidon sobre todo en pacientes que requieren pronacion

y altos parametros ventilatorios




Cada vez adquiere mayor importancia el alivio del dolor y el confort del paciente, la
orientacion en tiempo y espacio, las estrategias antidelirium, las complicaciones
respiratorias por ventilacion mecanica prolongada, el sueiio fisiologico del enfermo
durante su ingreso en UCI, la prueba de despertar diario cuando ha resuelto el cuadro
clinico, la administracion de relajantes musculares sélo si es preciso, evitar en la
medida de posibles procedimientos dolorosos. Toda la evidencia se enfoca en hacer

mas facil la atencidn integral del paciente critico.

e Lasedoanalgesia es un pilar en el paciente de UCI

e Hay una iniciativa que se llama Dolor como quinto signo vital

Es importante el establecer que los grados de sedacidn van a depender, entre otras
variables de la dosificacion de los farmacos administrada al paciente, la sensibilidad o
resistencia a los farmacos, las interacciones entre dos o mas farmacos, la edad, el estado
general, etc. Pero sobre todo del puntaje de sedacién que se tenga como meta en un

paciente determinado.

Los grados de sedacion pueden variar de un paciente a otro, segun el objetivo propuesto
para realizar un procedimiento especifico. Podemos definir los grados de sedacion

como:

1.- Sedaciéon minima o ansiolisis: Se refiere a un grado muy superficial de sedacién

el cual existe una




respuesta normal a la estimulacion verbal; la via aérea, la respiracion espontdneay
la funcion cardiovascular no estan afectadas. En otras palabras, se refiere a un
paciente tranquilo, cooperador y despierto.

2.- La sedacidon / analgesia moderada o sedacion consiente: Se refiere al paciente
bajo efectos de sedantes y analgésicos, en los que el paciente esta tranquilo, y que
responde a estimulacion verbal o tactil, y donde también estan mantenidas la via
respiratoria, la respiracion espontanea y la funcién cardiovascular. Este grado se
refiere a paciente tranquilo, sedado y cooperador a érdenes verbales o tactiles.

3.- Sedacidn / analgesia profunda: Estos pacientes estan sedados profundamente y
si les damos ordenes

no responden, pero pueden responder a estimulacion dolorosa repetida; en estos
casos puede requerirse maniobras o intervenir directamente para mantener la via
respiratoria, por lo que la respiracion puede ser inadecuada. En este grado de
sedacidn la funcién cardiovascular usualmente se mantiene.

4.- Anestesia general: En este grado de sedacién muy profunda, no hay respuesta a
estimulos dolorosos, y se requieren maniobras para mantener la via respiratoria
permeable, y de no hacerlo, hay alteraciones en la mecdnica respiratoria como
obstruccién, siendo inadecuada la respiracién; la funcidn cardiovascular puede

estar alterada en éste grado de anestesia general.

SIEMPRE SE RECOMIENDA UTILIZAR UNA MEDIDA PARA EVALUAR LA SEDACION, SE
RECOMIENDA EL RASS

RITCHMOND ASSESMENT SEDATION SCALE. LA CUAL ESTA VALIDADA AL ESPANOL



REV COLOMB ANESTESIOL. 2016;44(3):218-223

Revista Colombiana de Anestesiologia

Colombian Journal of Anesthesiology

www.revcolanest.com.co

Investigacion cientifica y tecnologica

Validacion transcultural y lingiiistica de la escala @GMM
de sedacion y agitacion Richmond al espariol

José Antonio Rojas-Gambasica®, Albert Valencia-Moreno®, Victor Hugo Nieto-Estrada®*,
Pablo Méndez-Osorio®, Daniel Molano-Franco®?, Alvaro Tito Jiménez-Quimbaya®,

Ratil Escobar-Modesto”, Nayibe Cortés-Rodriguez® y Liliana Paola Correa“

 Médico especialista en Medicina Critica y Cuidados Intensivos, Clinica Universitaria Colombia, Bogotd D.C., Colombia

b Médico Anestesidlogo, Fellow II ano en Cuidados Intensivos, Clinica Universitaria Colombia, Bogotd D.C., Colombia
¢ Médico especialista en Medicina Critica y Cuidados Intensivos, Clinica Reina Sofia, Bogotd D.C., Colombia

PARA ANALGESIA Y EVALUAR EL DOLOR DEL PACIENTE SE RECOMIENDA USO
ESCALA VALIDADA PARA EVALUAR DOLOR (BEHAVIORAL PAIN SCALE BPS,
CRITICAL-CARE PAIN OBSERVATION TOOL-CPOT) Y TAMBIEN CAMPBELL.

La sedoanalgesia en UCI incluye multiples farmacos, es muy importante recordar la
analgesia multimodal y solo usar la dosis necesaria para la meta establecida de

sedacion de acuerdo con el puntaje meta de RASS.

ASAS DE CUIDADO DEL PACIENTE CRITICO




Las asas del cuidado en UCl incluyen los siguientes aspectos:

Aliviar y evaluar el dolor
Buen suefio, despertar diario y prueba de respiracion espontanea
Control de analgesia y sedacion

: Delirium: prevencidn, diagnéstico y manejo

m O 0O W >

Ejercicio, terapia fisica y movilizacién temprana

m

Familia

Se debe prevenir el sindrome post cuidado intensivo y el sindrome de dolor crénico en

uci

BUENAS PRACTICAS EN UCI
Recordar siempre

e TROMBOPROFILAXIS

e PROTECCION GASTRICA

e HUMANIZACION DE LA ATENCION

e ASPECTOS BIOETICOS DE LA ATENCION EN UCI

e CUIDADOS DE PIEL

e CAMBIOS DE POSICION

e EVITAREL RUIDO Y PROTEGER EL SUENO DEL PACIENTE

e SIEMPRE CONTROL GLICEMICO (TRATAR TODAS LAS HIPERGLICEMIAS MAYOR
A 180MG DL SOSTENIDAS)




No olvidar la terapia fisica, movilizacion precoz y rehabilitacion en pro de disminucién

del sindrome post-cuidado intensivo

Puntos de excelencia en la calidad de atencidn en salud en UCI

- Prevencién de Neumonia asociada al ventilador
- Cuidados de piel del paciente ventilado

- Proteccién gastrica y antiembdlica

Existen multiples actividades que mejoran la atencion de los pacientes criticos y que se han
demostrado mejoran la morbilidad y la mortalidad, uno de estos es la prevencién de la
neumonia asociada al ventilador por lo que es fundamentar generar estrategias que

disminuyan la incidencia de esta complicacién.

PREVENCION DE NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR (NAV)

1.- Adecuada Formacién y entrenamiento apropiado en el manejo de la via aérea para

todo el personal que tiene que manejar paciente critico

2.- Higiene estricta de manos en el manejo de la via aérea (5 momentos del lavado de

manos)

3.- Control y mantenimiento de la presidn del neumotaponador por encima de 20 cmH20,

idealmente medir cada turno y siempre con equipo validado.



4.- Se prefiere siempre la intubacion oral a la nasal. Se ha demostrado que la intubacién o

las sondas por via nasal aumentan la incidencia de sinusitis y de NAV

5.- Higiene bucal cada 6-8 horas utilizando Clorhexidina (0,12-0,2%) , aunque esta discutido
realmente el aseo con clorhexidina disminuye incidencia de NAV, pero siempre en paciente

con confirmacién de neumotaponador inflado.

6.- Evitar, siempre que sea posible, la posicion de decubito supino a 02 : sobre todo al
realizar baifo y cambios de posicidn, evitar la posicién en trendelemburg y siempre apagar

la nutricion enteral para el bafio y los cambios de posicién

7.- Realizar aspiracion de secreciones subgléticas y respiratorias con un sistema de succién

cerrado, cada 6 a 8 horas.

8.- Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y tubos

traqueales.

9.- Realizar las estrategias necesarias para el retiro temprana de la ventilacion mecanica,
como evitar infusiones prolongadas de sedacién y relajacién neuromuscular, una vez la

patologia del paciente lo permita y el cuadro inicial este resuelto

e Prueba de despertar diario

e Prueba de ventilacidn espontanea

PUNTOS CLAVE
J Las estrategias mas efectivas para prevencién de NAV son la Cabecera a
45°, evitar posicién a 0°, Tubo y sonda por via oral, lavado de manos y adecuada
J Los antibidticos recomendados para NAV segln guias y protocolos
mundiales e institucionales contindan siendo recomendados en la NAV post

COVID-19




USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS

El conjunto de normas y estrategias desarrolladas para mejorar y optimizar el empleo de
antibidticos (ATB) se denomina una Politica de uso racional de los antibidticos, la que
constituye la base del Uso racional de estos antimicrobianos. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha definido el uso apropiado o racional de estos farmacos como: "el uso costo-
efectivo de los antimicrobianos, minimizando sus efectos adversos o tdxicos y el

desarrollo de resistencia".

HAY UN LLAMADO MUNDIAL PARA DISMINUIR LA RESISTENCIA ANTIBIOTICA

LAS UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO SON RESPONSABLES DE POLITICAS LOCALES E
INSTITUCIONALES PARA PREVENIR LA INFECCION CRUZADA, LA APARICION DE
INFECCION ASOCIADA A LA UCI Y LA EMERGENCIA DE CEPAS MULTIRESISTENTES
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