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RESUMEN 
Las infecciones nosocomiales y la resistencia antimicro-
biana son problemas relevantes a nivel hospitalario. La 
adecuada prescripción antimicrobiana reduce mortalidad 
y costos. Se necesita contar con sistemas de información 
que permitan conocer la realidad en cada área médica 
para adecuar la prescripción antimicrobiana y mejorar las 
medidas preventivas para infecciones nosocomiales. 
Material y métodos: Se monitoreó durante 5 años el uso 
de antimicrobianos y del patrón de resistencia antimicro-
biana en una Unidad de Cuidados Intensivos mediante el 
desarrollo de un programa en computadora para captura 
de datos respecto a uso de antimicrobianos e infecciones 
nosocomiales.
Resultados. Los programas desarrollados permitieron 
obtener información veraz y oportuna respecto a uso de 
antimicrobianos y de resistencia hacia éstos. Se observó 
predominio endémico de bacterias como P aeruginosa, 
K pneumoniae y A calcoaceticus multirressistentes. Los 
carbapenémicos fueron el principal antimicrobiano utiliza-
do (25%), neumonía asociada a ventilación mecánica fue 
la principal infección documentada (30%). Se documen-
taron dos brotes dentro de la UCI en forma temprana. Se 
realizaron e implementaron guías de manejo antimicro-
biano y se trabajó en conjunto con Epidemiología. Con 

SUMMARY
Nosocomial infections and the antimicrobial resistance 
are the most important problems in hospitals. The best 
antimicrobial prescription reduce mortality and costs. We 
need to have information systems that lets us know the 
real situation in each medical area to improve the anti-
microbial prescription and prevent nosocomial infections. 
Material y methods: We monitored during 5 years the 
antimicrobial prescription and the antimicrobial resistance 
in an Intensive Care Unit using a computer program de-
veloped by us related to antimicrobial prescription and 
nosocomial infections. 
Results: The computer program developed let us have 
information related to an antimicrobial resistance y de-
velop of resistance. P aeruginosa, K pneumoniae and A 
baumannii were the predominant pathogens and were 
considered as multi drug resistance (MDR). Carbapen-
emics were the main antibiotics used (25%), ventilator 
associated pneumonia were the predominant infection 
found (30%). It was documented two epidemics events 
in a early way. It were elaborated and used guidelines 
of antimicrobial prescription for ICU and it was required 
work with the Epidemiologic department. With the use of 
both programs we improved de prescription of antibiotics 
(50% to 70%). 
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INTRODUCCIÓN

Con el descubrimiento de los microorganismos 
como causantes de infección y de muerte, se creó 
la necesidad de contar con armas terapéuticas para 
combatirlas, surgiendo así la elaboración de los pri-
meros antibióticos (1877), y en 1936 inicia la era 
moderna de la quimioterapia con el uso de la sulfa-
nilamida y en 1941 surge la «edad de oro antibióti-
ca» con la producción de la penicilina.1

Con la creación de más antibióticos se generó 
el desarrollo de resistencia bacteriana a los an-
tibióticos.2 Este fenómeno es el responsable de 
infecciones por bacterias multi-resistentes a los 
antibióticos generando infecciones más severas 
y mortales, con altos costos de atención1-8 pre-
sentándose tanto en infecciones comunitarias,9 
y sobre todo en las nosocomiales, lugares donde 
se utilizan en forma inadecuada la mayoría de los 
antibióticos. 

Las infecciones son la quinta causa de muerte en 
nuestro país,10 por lo que representan un número 
importante de ingresos hospitalarios. En el 2002 se 
documentaron en México 290,549 egresos hospi-
talarios por enfermedades infecciosas.11 Se ha de-
mostrado que se emplean antibióticos en pacientes 
hospitalizados entre 20 a 40%12-14 y en ocasiones 
llegando a ser hasta 80.9%13 por lo que se han con-
vertido en el segundo medicamento más empleado 
mundialmente.15 En 1983 se gastaron en el mundo 
9,000 millones de dólares en antibióticos,15,16 mien-
tras que en el 2002 las casas farmacéuticas repor-
taron una inversión por este concepto de 26,000 
millones de dólares.17

El uso inadecuado de antibióticos varía de 
45% a 60% siendo mayor el porcentaje cuando la 
prescripción del antibiótico es en forma empírica 

la implementación de los programas se mejoró el uso de 
tratamientos empíricos adecuados de 50% a 70% de las 
prescripciones. 
Conclusiones: Es importante contar con sistemas de 
monitoreo de uso de antibióticos y del patrón de resisten-
cia para prescribir esquemas de tratamiento adecuados, 
establecer patrones endémicos y realizar procesos para 
reducir resistencia antimicrobiana y desarrollo de infec-
ciones nosocomiales, documentar brotes epidémicos y 
brindar una herramienta al personal médico para propor-
cionarle las bases para mejorar la toma de decisiones 
respecto al uso de antibióticos.
Palabras clave: Monitoreo, bacterias, programa, nosoco-
mial, antibióticos, resistencia.

Conclusions: It´s important to have programs related to 
antimicrobial prescription and evidence of antimicrobial 
resistance to do best antimicrobial prescription, to stablish 
endemical patrons and realize medical process to reduce 
antimicrobial resistance and nosocomial infections and 
can give to medical staff tools that let them can do a best 
antimicrobial prescription.
Key words: Monitoring, pathogens, program, nosoco-
mial, antibiotics, resistance.

a diferencia de los tratamientos empíricos secun-
dariamente documentados o bien en infecciones 
documentadas.8 El uso de antibióticos suele ser 
más racional en las áreas médicas que en las 
áreas quirúrgicas (26.3% y 55.1% respectivamen-
te).7,18 Los factores que favorecen el desarrollo 
de la resistencia a los antibióticos son: (1) uso 
de antibióticos de amplio espectro, (2) el uso de 
terapia empírica inadecuada, (3) dosis inadecua-
da (cantidad, intervalos de tiempo, duración del 
tratamiento) y (4) la ausencia de adherencia ri-
gurosa a las prácticas para el control de infeccio-
nes.3,4 Contribuye el desconocimiento del equipo 
médico en el ámbito hospitalario de los principa-
les sitios anatómicos de infección, de los gérme-
nes causales predominantes y de sus patrones 
de resistencia y sensibilidad a los antibióticos es-
pecíficos y en cada una de las áreas de atención 
médica.4,5

Actualmente el médico se enfrenta al rápido de-
sarrollo en la emergencia y diseminación de bac-
terias resistentes a los antibióticos, sobre todo en 
infecciones nosocomiales (Staphylococcus aureus 
meticilino y vancomicina resistentes, así como 
Pseudomonas aeruginosa multi-resistente) deriva-
do del uso desmesurado de antibióticos anti-Pseu-
domonas (ceftazidima, ciprofloxacina, carbapené-
micos).18,19

Proporcionar a los médicos la información que 
sirva como guía para tomar los fundamentos ne-
cesarios a lo largo del proceso de selección de un 
antibiótico ha demostrado mejorar la selección de 
los antibióticos, controlar los costos, y hacer lenta 
la emergencia de resistencia. Tales estrategias son 
más que medidas administrativas que preservan la 
autonomía del médico y la satisfacción en el control 
de las prácticas de prescripción.20-24
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El objetivo del presente estudio es mostrar la 
experiencia obtenida en lograr una adecuada pres-
cripción de antibióticos a través de establecer pro-
gramas de control y de retroalimentación respecto 
al consumo de éstos y del conocimiento de la epi-
demiología bacteriana hospitalaria. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El presente programa fue desarrollado en dos eta-
pas. En la primera etapa se procedió al diseño de 
dos bases de datos, una para la captura de la in-
formación relacionada al uso de antibióticos dentro 
de la Unidad de Cuidados Intensivos, y otra donde 
se incluyó la información referente a los reportes 
de cultivos tomados en la Unidad de Cuidados In-
tensivos.

Una vez desarrolladas las bases de datos se pro-
cedió a la captura diaria generada en la Unidad de 
Cuidados Intensivos. Para el monitoreo bacterioló-
gico se capturó la información incluida en el repor-
te del laboratorio de bacteriología que contiene los 
siguientes datos: germen(es) aislados, antibióticos 
probados y su patrón de sensibilidad (incluyó valo-
res de MIC [concentración mínima inhibitoria]), sitio 
donde se tomó la muestra, tipo de muestra (uro-
cultivo, hemocultivo, lavado broncoalveolar, etc.), 
antibióticos utilizados en el momento, así como los 
datos generales del paciente.

Respecto al uso de antibióticos, se cuenta con 
un formato de solicitud de éstos el cual debe ser 
previamente llenado antes del inicio de los antibió-
ticos. En este formato se cuenta con la siguiente 
información: datos generales del paciente, fecha 
de solicitud del antibiótico, indicación (empírico, 
terapéutico [basado en antibiograma], profilaxis), 
origen de la infección (nosocomial, comunitaria, re-
lacionada a cuidados de la salud), tipo de esquema 
(inicial, subsecuente), dosis e intervalo de la dosis 
del medicamento y diagnóstico infeccioso. Una vez 
obtenida esta información se procedió a realizar, 
primero un diagnóstico situacional respeto al uso 
de antibióticos y de la epidemiología bacteriana en 
la terapia intensiva; posteriormente se realizaron 
intervenciones de acuerdo a los resultados antes 
obtenidos. 

RESULTADOS 

El estudio se desarrolló en una Unidad de Cui-
dados Intensivos general, que cuenta con 6 ca-
mas, en un hospital de 200 camas censables, con 

personal médico de base en todos los turnos así 
como médicos residentes de la especialidad de 
Medicina Crítica. El periodo de desarrollo del mo-
nitoreo comprende 5 años, iniciado en el 2003 y 
concluido en el 2008. Durante el primer semes-
tre de 2003 se elaboraron los programas deno-
minados ANTIBIO (uso de antibióticos) y NOSO 
(monitoreo bacteriológico) en Fox Pro 10 que lo 
hace compatible para su instalación en cualquier 
PC. Los programas además de la capacidad de 
captura de datos, tienen la posibilidad de desple-
gar informes preestablecidos que permiten tener 
un panorama completo de las condiciones que 
se analizan (pueden ser vistos en pantalla o ser 
impresos). Con el programa NOSO se puede ob-
tener la siguiente información: (1) bacterias aisla-
das, (2) patrón de resistencia antimicrobiana, (3) 
tipo de infección, (4) sitio de infección, (5) cuadro 
que correlaciona la resistencia de todas las bacte-
rias contra todos los antimicrobianos probados en 
el laboratorio y (6) diagnósticos infecciosos donde 
se integran las bacterias aisladas en orden de fre-
cuencia (porcentaje) y sensibilidad antimicrobiana 
para cada una de las bacterias aisladas. Con el 
programa ANTIBIO se permite obtener la siguien-
te información: (1) antimicrobianos utilizados, (2) 
indicación de éstos, (3) tipo de infección tratada, 
(4) monoterapia o terapia combinada, entre otros 
(figura 1).

Los informes se realizaron cada mes durante el 
periodo de 2003 hasta 2008; cabe mencionar que 
el programa puede desarrollar informes en los pe-
riodos de tiempo que el usuario quiera analizar (se-
manal, mensual, bimestral, semestral, anual, etc.) 
(figura 2).

Al analizar los datos relacionados a infecciones 
nosocomiales encontramos lo siguiente: (1) La neu-
monía asociada a ventilación mecánica tardía es la 
principal infección nosocomial que se presenta en 
la UTI (30%-35% del total de infecciones) causadas 
por P aeruginosa, S aureus y en forma de brote por 
K pneumoniae y A baumannii; y las infecciones re-
lacionadas a catéter vascular (10%-20% del total de 
infecciones: S aureus) (figura 3). Las infecciones en 
tracto urinario o de heridas quirúrgicas son relativa-
mente infrecuentes.

Las bacterias nosocomiales aisladas son: Pseu-
domonas aeruginosa, Staphylococcus aureus prin-
cipalmente, y en menor proporción Klebsiella pneu-
moniae, Acinetobacter baumannii y Escherichia coli 
(figura 4). Las características de estas bacterias es 
que son consideradas multi-resistentes a los anti-
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encontrado se catalogaron como portadoras de 
BLES [betalactamasas de espectro extendido]) (fi-
guras 5 y 6). Con estos datos en colaboración con 
el área de Epidemiología se pudieron desarrollar los 
canales endémicos respecto a estos gérmenes: de 
esta manera se pudo documentar y actuar en forma 
oportuna ante la presencia de dos brotes, uno en 
2005 con Klebsiella pneumoniae y otro en el 2009 
con Acinetobacter baumannii complex. Las bacte-

rias antes mencionadas mantenían una frecuencia 
de asilamiento relativamente baja y con patón de 
sensibilidad adecuado (< 20% resistencia) por lo 
que no eran considerados como patógenos proble-
ma. En ambos casos la inclusión de ambas cepas 
se desarrolló a partir de pacientes provenientes 
de otras áreas médicas (obstetricia y urgencias de 
adultos). Se observó un incremento durante el pe-
riodo de monitoreo de Candida albicans y de Can-
dida sp. debido éste a un mayor monitoreo y a la 

Figura 1. En ésta se pre-
senta la ventana de captura 
de información relacionada 
a eventos infecciosos en 
los pacientes de la Unidad 
de Cuidados Intensivos. 
Este programa además tie-
ne la capacidad de generar 
informes previamente pro-
gramados respecto a la in-
formación requerida en esta 
área médica (Programa de 
Monitoreo Bacteriológico 
2003-2008).

Figura 2. Imagen de panta-
lla donde aparece el reporte 
generado por el programa 
NOSO. Se puede observar 
el diagnóstico infeccioso, 
así como las bacterias aisla-
das y el patrón de resisten-
cia y sensibilidad para cada 
uno de ellos. Esto no ofrece 
la herramienta para realizar 
una adecuada selección de 
antimicrobianos (Programa 
de Monitoreo Bacteriológico 
2003-2008).
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mejora en las técnicas de aislamiento que nos ha 
permito reconocer las especies de las catalogadas 
como sp. (krusei, tropicalis, glabrata y parapsilo-
sis) y de igual forma la realización de patrones de 
sensibilidad que han modificado la manera cómo 
se aborda el manejo terapéutico de los pacientes 
afectos de candidiasis/candidemia.

El conocimiento de los procesos infecciosos 
más frecuentes y de los gérmenes aislados obligó 
a mejorar los criterios de diagnóstico principalmente 
en los casos de neumonía asociada a ventilación 
mecánica, ya que inicialmente sólo se hacia lavado 
bronquial con reporte cualitativo, y ahora se reali-
zan lavados bronquio-alveolares por broncoscopia 
en todos los casos de sospecha de neumonía y 
los reportes del laboratorio son cuantitativos lo que 
ayuda en definir mejor el diagnóstico de esta pato-

logía nosocomial y poder definir mejor las entida-
des infecciosas: neumonía nosocomial vs traqueítis 
asociada a ventilación vs colonización de vías aé-
reas. Lo mismo sucedió en el resto de las entidades 
infecciosas nosocomiales.

En lo referente al uso de antibióticos se conclu-
ye que la Unidad de Cuidados Intensivos consume 
el 2.5% (promedio) del total de antibióticos a nivel 
hospitalario. Durante el periodo de monitoreo entre 
el 35% y el 64% de los pacientes ingresados a la 
UCI recibieron al menos una dosis de antibiótico; 
esta proporción correlaciona con el porcentaje de 
pacientes admitidos con procesos infecciosos (figu-
ra 7). Las infecciones de origen comunitario fueron 
la principal indicación del uso de antimicroabianos, 
manteniéndose en el 69% en promedio durante 
2005-2008; las infecciones nosocomiales justifica-

Figura 3. Gráfica que 
muestra los diferentes 
eventos infecciosos 
nosocomiales docu-
mentados en forma 
anual (%) y el total de 
aislamientos totales 
en cada año. Predo-
minan las neumonías 
asociadas a ventila-
ción mecánica tardía.
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Figura 4. Describe las bacterias 
aisladas en forma anual durante 
un periodo de 5 años. Se apre-
cia predominio por parte de P. 
aeruginosa con incremento en 
los dos últimos años de S. aureus 
(MRSA). Bacterias en rango me-
dio A. baumannii, E. coli. Existió 
un brote por K. pneumoniae en el 
2005.
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ron el uso de antimicrobianos en el 40-45% durante 
el periodo 2003-2004 y posteriormente muestra un 
descenso hasta 25% donde se mantuvo hasta el 
final del estudio (figura 8).

La indicación de prescripción de los antimicro-
bianos fue de la siguiente manera: principalmente 
fue de manera empírica, su porcentaje inicial fue de 
60% y al final fue de 80%; esta tendencia se contra-
pone a la indicación basada en antibiograma ya que 
al inicio del estudio fue de 30% y que disminuyó 
hasta 20% al final del monitoreo. Este descenso se 
justifica en el hecho de que una vez que se conoció 
el patrón bacteriano y de sensibilidad antimicrobia-

na dentro de la unidad de cuidados intensivos se 
elaboraron guías de manejo que en la mayoría de 
los casos nos permitió realizar terapia de de-esca-
lación (90% de los casos), que fue más evidente 
en los casos de neumonía asociada a ventilación 
mecánica (tardía y temprana).

Los grupos de antimicrobianos utilizados prefe-
rentemente en el periodo de monitoreo fueron en 
orden de frecuencia: (1) carbapenémicos (20%), 
cefalosporinas 3ª generación (ceftriaxona preferen-
temente [12%]), quinolonas (12% [ciprofloxacina 
preferentemente]), vancomicina 8%: el resto de an-
tibióticos se describen en la figura 9.

Figura 6. Presenta el patrón de resistencia anti-
microbiana de Pseudomonas aeruginosa. Se do-
cumentó un porcentaje de resistencia de 85% pro-
medio para todos los antimicrobianos. En el caso 
de carbapenémicos el porcentaje de resistencia es 
de 70% promedio, lo que traduce la presencia de 
metalo-beta-lactamasas.
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Figura 7. Presenta el porcentaje de uso de los antimicro-
bianos por año en la Terapia Intensiva. Se aprecia que el 
promedio de uso es de 53.7%. El incremento en el año 
2008 se debe a un aumento en el número de pacientes 
portadores de procesos infecciosos.
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Figura 8. Cambios en el porcentaje de antimicrobianos 
utilizados respecto al origen de la infección (comunitaria 
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Cuando se realizó la correlación entre el de-
sarrollo de resistencia antimicrobiana y uso de 
antimicrobianos tomamos como referencia a 
Pseudomonas aeruginosa por sus características 
bacteriológicas, y se pudo observar en relación al 
uso de ciprofloxacina, amikacina y ceftazidima que 
el desarrollo de resistencia mantuvo una relación 
directamente proporcional al uso de éstos. En el 
caso de los carbapenémicos no se observó modifi-
cación de la resistencia a pesar de modificaciones 
en su uso, esta situación puede estar vinculada 
al uso de este grupo de antimicrobianos en otras 
áreas médicas (figura 10). Debido a este patrón de 
P aeruginosa y resistencia a carbapenémicos es 
que se utilizaron sólo carbapenémicos en casos 
de infecciones con bacterias con sensibilidad de-
mostrada a imipenem/meropenem o en casos de 
neumonía nosocomial donde sabemos que existe 
una alta posibilidad de P aeruginosa como agente 
causal, a fin de evitar desarrollo en forma cruzada 
de resistencia.

Con esta información fue posible desarrollar las 
siguientes acciones dentro de la unidad de cuida-
dos intensivos: (1) Guía de prescripción de antimi-
crobianos en base a los patrones de resistencia y 
sensibilidad locales y en las principales patologías 
que se atienden, y que se actualizan cada año, (2) 
hacer énfasis en las medidas de prevención prin-
cipalmente en lo que se refiere a neumonía noso-
comial e infecciones relacionadas a líneas vascu-
lares, (3) permitió detectar el desarrollo de brotes 
de bacterias en forma temprana y que se pudieron 
manejar en forma temprana sin repercusiones ma-
yores (brote de Acinetobacter baumannii [2009] y 
de Klebsiella pneumonia multi-resistentes [2005]), 
(4) implementar programa de educación respecto a 
infecciones nosocomiales dentro de la unidad, (5) 
ajustar el cuadro básico de antibióticos de acuerdo 
a nuestras necesidades reales, y (6) servir como 
servicio de referencia para el monitoreo de todo el 
hospital, entre otras.

Una manera de evaluar la forma en cómo se 
prescribió el antimicrobiano fue el determinar si 
éstos se hicieron en forma ADECUADA o INADE-
CUADA, tomando en cuenta la selección del antimi-
crobiano en base a patrón de resistencia y sensibili-
dad, la combinación de éstos, las dosis e intervalos 
de éstos, la suspensión cuando no se consideró 
necesario o bien dar el tiempo de administración 
suficiente en base a respuesta clínica. Así, de esta 
manera podemos describir que el porcentaje de 
prescripción adecuada fue de 70%, 67.2%, 74.8% y 
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Figura 10. Comparamos el uso de tres antimicrobianos uti-
lizados contra P. aeruginosa en relación al número de pres-
cripciones y la modificación de la resistencia hacia éstos. 
Ceftazidima mostró una relación directamente proporcional 
respecto a las prescripciones vs porcentaje de resistencia.

Figura 9. Grupos de antimicrobianos utilizados en la UTI 
durante 6 años. Principalmente se utilizan carbapenémi-
cos, cefalosporinas de 3ª generación y quinolonas, consi-
derando la indicación de éstos en base a la severidad de 
las infecciones así como a los patrones de resistencia de 
los patógenos aislados.
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75.4% respectivamente por año, a partir del 2005 y 
hasta el 2008. Los porcentajes obtenidos están por 
arriba de los rangos considerados como adecuados 
(60%) en términos generales.

DISCUSIÓN 

El contar con información real y de calidad en lo re-
ferente a infecciones nosocomiales permite al mé-
dico contar con mejores bases para poder prescri-
bir de manera más adecuada los antibióticos. Este 
hecho se relaciona con los resultados obtenidos en 
múltiples estudios en que observó reducción de la 
mortalidad, de la estancia hospitalaria y de los cos-

tos de atención. Por otra parte, hacer un uso más 
juicioso de los antibióticos y basado en las necesi-
dades particulares permite no sólo la reducción en 
los conceptos antes referidos, sino también en el 
desarrollo de resistencia por parte de las bacterias 
hacia los antibióticos utilizados.

El desarrollar e implementar un programa de 
monitoreo de los patrones de resistencia y sensibi-
lidad antimicrobiana y del uso de los antimicrobia-
nos dentro de una unidad de cuidados intensivos y 
tenerlos a disposición del personal médico que ahí 
labora, le ofrece y le proporciona las herramientas 
necesarias para realizar una prescripción adecua-
da de los antimicrobianos. Esta primera elección 
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es primordial, ya que diversos estudios han de-
mostrado que con el simple hecho de hacer una 
selección acertada del antimicrobiano inicial redu-
ce considerablemente la mortalidad y si se agrega 
mejorar dosis e intervalos de dosis se reduce en 
forma importante las posibilidades de falla tera-
péutica. La mejor manera de iniciar un tratamiento 
empírico inicial adecuado es contar con una base 
de datos importante que permita guiar estas pres-
cripciones, de ahí la importancia de promover la 
«cultura del cultivo», que además de ser parte del 
entorno diagnóstico infeccioso del paciente pro-
porciona la información que acumulada permite 
conocer el entorno bacteriológico en que se en-
cuentra el paciente grave.

Los resultados que se derivan en términos gene-
rales de un monitoreo de bacterias y del uso de an-
timicrobianos en una unidad de cuidados intensivos 
son muchos y que las diferentes acciones que se 
pueden desarrollar dependerá de las característi-
cas particulares de cada una de ellas. Las acciones 
derivadas pueden ser de carácter administrativo, 
asistencial, educativo y de investigación dentro de 
las más importantes. Lo más importante es estable-
cer un diagnóstico situacional en ambos rubros y 
definir prioridades a seguir. Dentro de las acciones 
que se pueden desarrollar en forma subsecuente 
como en nuestro caso es: implementar guías de 
manejo antimicrobiano para la Unidad de Cuidados 
Intensivos, la revaloración diaria de los esquemas 
de tratamiento utilizados, llevar a cabo la toma de 
muestras para cultivos en todo paciente infectado o 
potencialmente infectado antes del inicio de la tera-
pia antimicrobiana.

Desde el punto de vista epidemiológico, el tener 
información veraz y oportuna de lo que se presen-
ta en una Unidad de Cuidados Intensivos permite 
reconocer los problemas prevalentes y establecer 
cuáles son las medidas de prevención requeridas 
para reducir en manera sustancial éstos; por otra 
parte, ante el conocimiento de canales endémicos 
es posible reconocer en forma temprana el desa-
rrollo de brotes (epidemias) dentro de esta área 
médica e implementar las medidas necesarias para 
contenerlas y realizar un análisis de cuáles son las 
condiciones que permitieron el desarrollo de éstas.

La metodología que hemos desarrollado puede 
ser implementada en cualquier Unidad de Cuidados 
Intensivos y puede redituar resultados positivos im-
portantes, y debe ser una herramienta complemen-
taria a las actividades diarias dentro del proceso de 
atención del paciente gravemente enfermo.
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