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RESUMEN

Se realizé un estudio de prevalencia de las infecciones asociadas a la atencion en
salud (IAAS) en el Hospital General de Accidentes “Ceibal” en los servicios de
encamamiento, con la finalidad adicional de identificar las caracteristicas de los
pacientes que desarrollaron una infeccion, los factores asociados y el patrén de
resistencia de los microorganismos aislados, durante el mes de julio de dos mil

diecisiete.

La poblacion censada fue de 302 pacientes, no cumpliendo criterios de inclusion 35
de ellos, por lo que se trabajé con un total de 267 hospitalizados, de los cuales 191
fueron hombres y 76 mujeres con una razén hombre/mujeres de 3/1, la media de la
edad fue de 42 afos, relativamente joven y econdmicamente activa. El 23.6% curso
con alguna comorbilidad, siendo las mas frecuentes; hipertension arterial con 21
casos (7.9%) y diabetes mellitus con 18 casos (6.7%), esta Ultima, mas frecuente
en mujeres. Dieciséis pacientes (6%) tenian mas de una enfermedad asociada,

siempre con distincion de diabetes mellitus e hipertension.

La prevalencia global en el hospital fue de 19 IAAS por cada 100 pacientes
hospitalizados (IC 95%: 15%-24%). En cuanto a la distribucion por sexo se encontré
que la prevalencia fue mayor en hombres, con una razén hombre/mujer de 2/1 (14%
vs 6%). Lo anterior indica que los varones estan mas expuestos a sufrir estas
infecciones atendiendo a que es la poblacibn mayoritariamente ingresada en el

hospital.

De acuerdo a la edad, la mayor prevalencia de infecciones se present6 en pacientes
de 70 afios 0 mas (33.3%), les siguen en orden de frecuencia los pacientes
comprendidos entre las edades de 40 a 49 afios (23.8%) y los de 30-39 afos
(18.9%), estos ultimos juntos representan cerca de la mitad del grupo de edad, en
quienes se reporta que el factor de riesgo mas importante es la severidad del dafio
considerando el tipo de accidente y que generalmente ameritan el ingreso a
servicios criticos (UTI Iy UTI 1l). Como es de esperarse, atendiendo a mediciones



en otros paises, en los servicios de cuidado critico la prevalencia de las infecciones

fue mas elevada superando en 5 veces la prevalencia promedio del hospital.

En este estudio se encontré una asociacion estadisticamente significativa
relacionada con la presencia de IAAS y la estancia hospitalaria mayor de 10 dias,
la razén de prevalencia (RP) fue de 4.04 (IC 95%: 2.1-7.52), es decir, que una
hospitalizacion superior a 10 dias incremento en 4 veces la prevalencia de IAAS.

La tasa de prevalencia puntual de IAAS mas alta se identifico en los pacientes que
tuvieron como factor de riesgo exdgeno la asistencia ventilatoria mecanica (DVM =
82%), con un promedio dias de uso de 9 (rango de uso de 3 a 21 dias), es decir, el

inicio de la infeccidn pudo estar en este rango de tiempo.

Con relacion al tipo de infeccion, la mas frecuente fue la osteomielitis (19%) la cual
de acuerdo a la literatura disponible puede asociarse con alguno de los siguientes
factores de riesgo (81%): fracturas expuestas, traumatismos abiertos, heridas post
quirargicas infectadas y/o después del implante de proétesis. También se han

descrito como consecuencia de una infeccion subyacente (14%).

En el 27% de las infecciones se identificé que el agente etioldgico fue A. baumannii,
en 15% P. aeruginosa, en 8% E. coli y K. pneumoniae, S. aureus, E. aerogenes y
P. mirabilis 6% respectivamente. El antibidtico utilizado con mayor frecuencia
basado en criterio profilactico fue la Cefalotina (21%), Cefalosporina de 12
generacion, sin embargo, los gérmenes aislados en los cultivos son resistentes en

un 97% a Cefalosporinas de tercera generacion.

Respecto de la resistencia antibiética de los gérmenes aislados, los hallazgos fueron
los siguientes: A. baumannii es resistente en 79% a los Carbapenems, E. coli fue
100% resistente a las Cefalosporinas de 32 generacion, K. pneumoniae 80%
resistente a Cefalosporinas de 32 generacion, S. aureus se encontré 100%
resistente Oxacilina/Meticilina. Los gérmenes que se aislan con mas frecuencia son
los que presentan una mayor resistencia a los antibidticos, lo que los convierte en

potenciales causantes de infecciones.
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|.  INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS) se definen como aquellas
gue no estan presentes o incubandose en el momento de la admisién, pero que se
presentan durante la estadia hospitalaria o al alta del paciente! La infeccién
usualmente se hace evidente a las 48 horas o mas, luego de la admision al
establecimiento?. Esta complicaciéon ocurre en todos los hospitales del mundo,
aunqgue su incidencia varia segun el tipo de paciente y la calidad de atencién que se

les brinde. Afecta especialmente en las unidades de cuidados intensivos.3

Estas infecciones se estima afectan a 1 de cada 20 pacientes que ingresan a un
hospital y constituyen un problema de salud publica, su importancia clinica y
epidemioldgica se manifiesta en las altas tasas de morbilidad y mortalidad porque
son causadas por microorganismos resistentes a los antibioticos* , lo que representa
un alto costo social de afios de vida saludable perdidos, muerte prematura o afios
con discapacidad, ademas incrementa los dias de hospitalizacion y los costos
institucionales; estudios realizados en unidades de cuidados intensivos describen
que por concepto dia-cama de pacientes con patologias asociadas a las infecciones
intrahospitalarias, el costo puede ser de $ 607,200y $ 1,741,872 en paises de la
region y de $1,090,255 en un hospital de Guatemala (2005)°.

Las IAAS constituyen un significativo y progresivo desafio porque una gran
proporcién pueden controlarse o prevenirse. Investigaciones han establecido que el

1 Organizacién Panamericana de la Salud. [internet]. Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud. Modulo |
Washington. D.C.: 2010. [disponible en]. http://www.paho.org/hg/dmdocuments/2011/SPA_Modulo_|_Final.pdf

2 Direccién General de Epidemiologia, Ministerio de Salud. [Internet] Protocolo: Estudio de Prevalencia de infecciones intrahospitalarias. Perd
2014. [Disponible en].
http://www.minsa.gob.pe/dgsp/observatorio/documentos/infecciones/Protocolo%20Estudio%20de%20Prevalencia DGE.pdf

3; Guillermo Lossa, Roberto Giordano Lerena, Diego Arcidiacono, et al. [internet] Prevalencia Puntual de Infecciones Asociadas al Cuidado de las
Salud en areas no criticas de Hospitales en la red Nacional de Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHD). Revista Argentina de
Salud Publica. Volumen 2- N°6, Buenos Aires, marzo 2011.p 13 [Disponible en]
http://www.rasp.msal.gov.ar/rasp/edicion-completa/RASPVolumen-VI.pdf

4 Organizacién Panamericana de la Salud. [internet]. Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud. Médulo IIl.
Washington. D.C. 2012 [disponible en].
http://www.paho.org/hag/index.php?option=com_docman&task=doc_view&qid=19272&Itemid=270

5 Schmunis G.A. et al: [internet] Costo de la Infeccién nosocomial en unidades de cuidados intensivos de cinco paises de América Latina:
llamada de atencién para el personal de salud. Rev Panama Infect 2008; 10 (4Supl 1): S70-77. [Disponible en]
file:///C:/Users/kike/Downloads/Costos_en_ 5 paises_Dic_2008 suplemento.pdf
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desarrollo de un programa preventivo reduce fuertemente las tasas de infecciéon® por
lo que, es importante caracterizarlas para definir las medidas de prevencion y

control.

De alli la importancia de los estudios de prevalencia como instrumento
complementario al sistema de vigilancia epidemiologica para disponer de
informacion que contribuya a identificar las caracteristicas socio demograficas,
epidemioldgicas de los pacientes que cursan con una IAAS, explorar asociaciones,
eventualmente evaluar la sensibilidad de la vigilancia epidemioldgica y otros eventos

que se presentan en el &mbito hospitalario’

Los estudios de prevalencia son convenientes porque generan informacion para el
conocimiento de temas complejos, miden exposicion y resultado al mismo tiempo,
son mas cortos y de bajo costo, su ejecucion en lugares cerrados como los
hospitales es simple. Consiste en realizar una encuesta transversal o de punto que
tiene como objetivo registrar a los pacientes que cursan con una IASS y los factores
de riesgos cuando se realiza el estudio. Esta informacion se procesa, analiza,

interpreta y difunde para la toma de decisiones.

La metodologia permite ademés evaluar de forma rapida la sensibilidad,
funcionamiento y cumplimiento de objetivos del sistema de vigilancia epidemiolégica
existente. La medicion de las tasas de prevalencia es necesaria para establecer

acciones integrales con el entendido que no se espera lograr una tasa cero®.

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social no se han realizado hasta el momento estudios de prevalencia que
permitan fortalecer el sistema de vigilancia epidemioldgica de las IAAS.

6 Ontario Agency for Health Protection and Promotion, Provincial Infectious Diseases Advisory Committee (PIDAC), [Internet] Best practices for
Surveillance of Health Care-associated infections in Patient and Residents Populations. Toronto, ON: Queens Printer for Ontario; July 2011. p 23
[Available from] http://www.publichealthontario.ca/en/eRepository/Surveillance_3-3 ENGLISH 2011-10-28%20FINAL.pdf

7 Sociedad espafiola de Medicina Preventiva Salud Publica e Higiene, estudio EPINE 2012 y encuesta puntual de prevalencia en los hospitales
de Agudos de Europa (EPPS) protocolo. [Disponible en] http://hws.vhebron.net/epine/.

8 Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud. Direccién General adjunta de Epidemiologia. [Internet] Manual de
Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiolégica. Hospitalaria (RHOVE). México septiembre 2012. p 11 [Disponible en]
https://www.ssaver.gob.mx/uies/files/2015/03/03-Manual_RHoVE _.pdf
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Con la vigilancia de las IAAS que funciona actualmente se identifica la tasa global de
dichas infecciones, por departamento y mdédulo, tipo de infecciones, gérmenes mas
frecuentes, sensibilidad y resistencia de dichos gérmenes a los antibidticos. Estos
datos no estan disponibles por sexo, edad, procedimiento invasivo, prevalencia por
especialidad, subespecialidad y otras variables especificas que pueden obtenerse
en un estudio de prevalencia. Su ausencia representa un obstaculo para realizar

acciones preventivas y de control especificas.

Desde el afio 2010 cuando se informatizé el reporte de la vigilancia, no se ha
evaluado su efectividad y eficiencia, lo que reduce las posibilidades focalizar
acciones para controlar y/o eliminar los riesgos, en los servicios que registran la

mayor prevalencia de infecciones.

. MARCO TEORICO

Epidemiologia:

La epidemiologia es el estudio de la dindmica de ocurrencia, distribucién y

determinantes de eventos asociados a la salud, en poblaciones especificas®.

Define la relacion de una enfermedad con la poblacién en riesgo e involucra la
determinacidn, analisis e interpretacion de tasas. Permite determinar los factores de
riesgo que causan las infecciones, su magnitud, distribucién por tipo de paciente,
patégeno causante, unidad de tratamiento y periodo de tiempo.

Las IAAS causan un gran impacto en la economia de los hospitales y son la causa

mas prevenible de eventos adversos durante la hospitalizacion®®.

Epidemiologia de las infecciones asociadas a la atencion en salud:

9 Akeau Unahalekhaka. [Internet] Epidemiologia de las infecciones asociadas a atencién en salud. IFIC Spanish Book, Capitulo 3. 2013. P 29.
[Disponible en] https://www.yumpu.com/es/document/view/25758260/ific-spanish-book-2013-press/41

10 Miquel Pujol y Enric Limén. [Internet] Epidemiologia general de las infecciones nosocomiales. Sistemas y programas de vigilancia.
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica Elsevier. 2013. [Disponible en].
file:///C:/Users/kike/Downloads/S0213005X13000025_S300_es%20(1).pdf
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En las IAAS al igual que el resto de enfermedades Infecciosas transmisibles, hemos
de considerar la cadena epidemioldgica, el agente epidemioldgico, el reservorio
animado o inanimado, las vias de contagio o puertas de salida (respiratoria,
digestiva, piel y mucosas) y las vias de transmision directa o indirecta o puertas de
entrada (via respiratoria, via, digestiva, piel, mucosas) y el hospedero susceptible.

La principal fuente de las IAAS son las inanimadas que permiten la supervivencia de
gérmenes oportunistas y facilitan su transmision, por ejemplo: Los bacilos Gram
negativos sobreviven y se multiplican en sitios hiumedos como los equipos de
ventilacion asistida, equipos de anestesia y antisépticos entre otros. El crecimiento
de los microorganismos en un medio liquido apropiado puede ser tan rapido que en
dos dias alcanza concentraciones de entre 10° a 108, logrando sobrevivir durante
meses, son bacterias que generalmente son resistentes a la mayoria de antisépticos

de uso hospitalario'®:

La transmisién es el segundo eslabén y las vias pueden ser mdltiples y va a
depender de la resistencia del microorganismo y la existencia de una puerta de
entrada. El mecanismo puede ser directo e indirecto, para el caso de las infecciones
intrahospitalarias se destacan la transmision a través de las manos tanto por la flora
residente como la transitoria; los microorganismos que pueden ser transmitidos por
la flora residente son los que sobreviven en la piel como el E. epidermidis, S. alfa-
hemoliticos, Micrococcus y Difteroides que son muy poco virulentos si penetran en el
organismo por procedimientos invasivos se convierten en patégenos. Esta flora con
el lavado de manos recomendado puede disminuir su carga, pero no eliminarse en

su totalidad.

Mientras que la flora transitoria de la piel esta formada por microorganismos que no
son capaces de multiplicarse en ella, algunos sobreviven menos de 24 horas, pero
causan el mayor numero de infecciones intrahospitalarias, son muy virulentos, como
el Acinetobacter baumannii, Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus aureus,

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, entre otras.

11 consuelo Revert Gironés. [Internet] Estudio epidemiolégico de la infeccion nosocomial en el servicio de UCI del Hospital Universitario de
Canarias. Ciencias y Tecnologias. Universidad de la Laguna. [Curso 2004/5 ciencias y tecnologias/11, tesis doctorales] Canarias Espafia, 2005.
[Disponible en] ftp://tesis.bbtk.ull.es/ccppytec/cp217.pdf
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Cuanto mayor es la estancia y los procesos invasivos que se realizan con fines
terapéuticos al paciente, mas se expone a este tipo de flora, con el agravante que en
Su mayoria estos gérmenes son resistentes a los antibidticos y causan las
infecciones mas severas e incluso la muerte. Sin embargo, esta flora se puede
eliminar totalmente con el lavado de manos con agua, jabdn y friccién o jabdén a base

de alcohol y friccidén, siempre y cuando se cumplas con los pasos recomendados.

Con menos frecuencia, pero no menos importante las IAAS se transmite, por
mecanismos indirectos como; la transmision por medio del agua, alimentos, fomites
qgue albergan gérmenes resistentes entre los que se incluyen la sonda urinaria, los
catéteres vasculares, material y equipo para la ventilacion respiratoria, diélisis y/o

transfusiones.

También incrementan el riesgo de adquirir una IAAS la susceptibilidad del paciente
asociado a inmunosupresion, edad, diabetes mellitus, uso indiscriminado de
antibiéticos, uso de esteroides, uso de bloqueadores H2, antihistaminicos, la

saturacion de los servicios, el uso de mezclas de soluciones parenteral entre otras??

Infecciones asociadas a la atenciéon en salud:

Las IAAS, o infecciones intrahospitalarias son las que se adquieren durante la
estancia en un hospital y que no estaban presentes, ni en el periodo de incubacién
en el momento del ingreso del paciente. Usualmente se manifiestan 48h después

del ingreso del paciente.!3

Impacto de las infecciones asociadas a la atencién en salud:

Las IAAS causan una elevada mortalidad, aumentan los dias de estancia

hospitalaria, la discapacidad a largo plazo, una mayor resistencia de los

12 pkeau Unahalekhaka. [Internet] Epidemiologia de las infecciones asociadas a atencion en salud. IFIC Spanish Book, Capitulo 3. 2013. P 33.
[Disponible en] https://www.yumpu.com/es/document/view/25758260/ific-spanish-book-2013-press/41

13 Akeau Unahalekhaka. [Internet] Epidemiologia de las infecciones asociadas a atencion en salud. IFIC Spanish Book, Capitulo 3. 2013. P 30.
[Disponible en] https://www.yumpu.com/es/document/view/25758260/ific-spanish-book-2013-press/41
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microorganismos a los antimicrobianos, elevados costes para los pacientes, sus

familias, las instituciones asistenciales y muertes innecesarias.

En Estados Unidos, los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC) estiman que 1,7 millones de IAAS contribuyen a la ocurrencia de 99.000
muertes cada afo, especialmente de pacientes que fueron ingresados a la Unidad
de Cuidados Intensivos; como consecuencia, desarrollaron cuadros de neumonias e
infecciones del torrente sanguineo. Con el agravante de que, en paises como el
nuestro, en vias de desarrollo, la carga es varias veces superior como lo describe la
OMS (2017).

Sin embargo, a pesar de que las IAAS son el evento adverso mas frecuente en la
atencién sanitaria, se desconoce su verdadera carga mundial por la falta de datos
fiables disponibles porque la mayoria de los hospitales carece un sistema de
vigilancia de estas infecciones y los que disponen de ellos se ven confrontados con

la complejidad y la falta de uniformidad de los criterios para diagnosticarlas*
Vigilancia epidemioldgica:

La vigilancia que estrictamente quiere decir mirar es una de las principales
herramientas para conocer el comportamiento de las infecciones, en particular de las
que tienen potencial epidémico y las que tienen factores de riesgo cambiantes,
caracteristicas que se encuentran presentes en las IAAS. Consiste en recoger,
procesar, analizar, interpretar, presentar y difundir de manera sistematica y continua

los datos sanitarios.

El uso de la vigilancia ha demostrado ser un método eficaz en la prevencion de tales
infecciones y ademas es rentable econémicamente; ya que se ha demostrado en
estudios que conjuntamente; vigilancia, actividades de prevencion y control se
asocian a un descenso de las tasas de Infecciones hospitalarias y como

consecuencia el coste de la asistencia.

14 OMS. [Internet] Una atencién limpia es una atencion mas segura. Carga mundial de las infecciones asociadas a la atencién sanitaria. 2017.
[Disponible en]www.who.int/gpsc/country_work/burden_hcai/es/.
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En el Hospital General de Accidentes se ejecutan acciones de vigilancia de las IAAS,
las que por lo descrito anteriormente es importante evaluar para determinar si la
base de datos disponible es capaz de garantizar en todo momento la calidad del
dato. Ya que el objetivo es identificar el tipo de infeccidbn més frecuente, los factores
de riesgo, los microorganismos endémicos y su susceptibilidad antibiética.

Prevalencia de las infecciones asociada a la atencion en salud:

Un componente fundamental en los programas de prevencion y control de las IAAS
es su vigilancia rutinaria o vigilancia sistemética (incidencia). De la misma manera se
recomiendan los estudios de prevalencia principalmente para monitorear y evaluar la

efectividad de la vigilancia y el control de las infecciones adquiridas en el hospital'®

La medicion de la prevalencia de las IAAS en un hospital nos permite determinar la
calidad de la atencion, la cual se puede ver influenciada por varios factores que
deben ser identificados oportunamente para establecer medidas de prevenciéon y su

manejo temprano.

Los estudios de prevalencia ofrecen un cuadro especifico de la situacion de las IAAS
y que pueden ser Utiles para determinar la magnitud del problema y para definir las
prioridades de un hospital en el control de las mismas. Dichos estudios también
pueden ser empleados para medir la efectividad de los programas de control de
infecciones y para corroborar datos proporcionados por mediciones realizadas de
forma sistematica. Por esto la importancia de un estudio de prevalencia radica en la
posibilidad de incrementar el conocimiento del personal que labora en el hospital
sobre la magnitud de las infecciones hospitalarias, su relacion a las practicas del
cuidado de salud y el potencial para intervenir sobre ellas antes de que ocurran?®.

Esta medicidon se realiza en un momento determinado, y evalla la situacién del
hospital, unidad o servicio respecto a las IAAS de una forma puntual. Por ejemplo,

de todos los pacientes que se encuentran hoy ingresados en los UTls cuantos

15 Valdez Garcia Luis Eugenio, Miranda Tania Leyva. [Internet] Prevalencia de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria en hospitales
provinciales de Santiago de Cuba. MEDISAN 2013; 17(12):9131. [Disponible en] http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-
30192013001200014

16 Hidalgo L. F., Marroquin Jorge, et.al. Prevalencia de las infecciones hospitalarias en un hospital peruano del nivel IV en el afio 2008. Rev. Med
Hered 22 (2), 2011. http://www.scielo.org.pe/pdf/rmh/v22n2/v22n2a05.pdf
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presentan en este momento una infeccion asociada a la atencion en salud, a
cuantos se les esta administrando antibioticos, cuantos tienen ventilacion mecanica
asistida, una via intravascular o un sondaje, etc. es decir un estudio de prevalencia
es la fotografia del hospital en un momento dado, la definicion de la situacion de
forma instantanea. Esto no quiere expresar que un estudio de prevalencia se haga
en un instante, puede llevar semanas, pero lo que lo define es que cada dia por
ejemplo saco la foto de una unidad, de un servicio, incluso podriamos decir de una
cama ocupada, tiene la particularidad que identifica factores de riesgo y antibioticos

que el paciente estd usando en ese momento.

Es importante aclarar que las infecciones que el paciente ha presentado durante el
presente ingreso y que ya han curado, no se registran en una prevalencia, se han
registrado en la vigilancia epidemioldgica o sisteméatica de las IAAS y son parte de la

incidencia.

Los estudios de prevalencia son baratos y eficientes, no precisan mucho recurso
humano, pero no son los recomendados para la deteccidon de brotes a menos de que
este ocurriera precisamente durante el estudio.

Entre las desventajas de un estudio de prevalencia es la menor adherencia del
personal al cuidado del paciente, porque este no es sistematico y por la
sobreestimaciéon de las tasas de infecciones ya que la prevalencia es directamente
proporcional a la incidencia de infecciones y a la duracion de tales infecciones. En
cambio, los estudios de incidencia siguen al paciente durante todo su ingreso o
incluso en un periodo post - alta y valoran qué infecciones adquieren durante el
mismo. La principal ventaja de los estudios de incidencia es que estiman las tasas
reales de infecciones, permiten detectar y controlar brotes y la adherencia al
personal al cuidado del paciente es mayor que en los estudios de prevalencia, pero
tiene la desventaja de que son estudios muy costosos, con un gran consumo de
tiempo y recurso.

Los estudios de prevalencia son la foto, los estudios de incidencia son la pelicula.



IV. ANTECEDENTES:

En el Hospital General de Accidentes “Ceibal”, durante el afio 2010 se informatizo el
sistema de vigilancia de las IAAS con el objeto de estandarizar los eventos a vigilar y
la periodicidad del registro para mejorar la definicion de las medidas preventivas
orientadas al control o eliminacion de los riesgos de forma oportuna.
Los eventos a vigilar fueron varias infecciones adquiridas en el hospital (CIE 10
Y95.X) definidas como aquellas infecciones que se adquieren después de 48 horas
0 mas de hospitalizacién. Las infecciones incluidas en la vigilancia fueron:

1. Infeccion de herida operatoria.
Infecciones de heridas cruentas
Neumonias
Infecciones urinarias

Infecciones del torrente sanguineo

o 00k~ WD

Osteomielitis.

A partir del 2012 se incluyé la vigilancia de la sensibilidad y resistencia a los

antibioticos.

Con el perfeccionamiento de la vigilancia de las IAAS se fue fortaleciendo el
cumplimiento de otras actividades de la misma, a saber: lista y definicibn de los
eventos a vigilar, recoleccién, consolidacion y analisis de los datos. Se definié que la
recoleccion de datos deberia continuar realizandose todos los dias, asignando a una
Supervisora de Enfermeria como responsable. La modalidad de vigilancia seria
mediante busqueda activa con la salvedad de que en algunos periodos no se podria
cumplir con esta modalidad de vigilancia por falta de personal.

En el contexto de los programas de prevencion y control de las IAAS, la vigilancia
juega un rol fundamental. Existe suficiente evidencia que muestra que el
establecimiento de esta estrategia estd asociado con reduccion de las tasas de
dichas infecciones por lo que este estudio fortalecerd la estructura y el
funcionamiento de la vigilancia en el Hospital General de Accidentes del Seguro
Social, con el objeto de proporcionar evidencia a los tomadores de decisiones para

su mejoria y consolidacion.



V. JUSTIFICACION

Las IAAS constituyen complicaciones frecuentes en la prestacion de los servicios del
Hospital General de Accidentes “Ceibal”, las mas frecuentes son: aumento de la
morbilidad y mortalidad, incremento de costos tanto para pacientes, sus familias y el
hospital.

Los estudios de prevalencia relativos a IAAS tienen como proposito la prevencion y
control de las estas, permiten determinar la exposicién y el resultado al mismo
tiempo, la magnitud del problema, especialmente si se estratifica por servicios,
especialidad, tipo de infeccion y procedimientos invasivos. Adicionalmente permiten

medir la sensibilidad y resistencia a los antibiéticos.

Son estudios cortos, econdmicos y con la informacion se pueden priorizar las
acciones de prevencion y control, asi como, evaluar la efectividad del sistema de

vigilancia epidemiolégica.

Las mediciones de prevalencia de IAAS podrian también constituir un instrumento
protocolizado para realizar evaluaciones en la red de hospitales del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, lo que permitiria disponer de informacidén sobre

el perfil epidemiologico de las IAAS en el seguro social.

VI. OBJETIVOS

a) Objetivo General

Estimar la prevalencia de las infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS) en
los servicios de encamamiento del Hospital General de Accidentes Ceibal, IGSS

durante el mes de julio/2017.

b) Objetivos Especificos

1. Caracterizar a la poblacién hospitalizada segun variables socio demogréficas y
epidemioldgicas.
2. Describir el perfil de sensibilidad y resistencia a los antibiéticos de los gérmenes

aislados.

-10 -



VIl. DISENO DE INVESTIGACION

El disefio del estudio fue de corte transversal (prevalencia puntual por servicio),

descriptivo y observacional.

VIill.  METODOLOGIA

a) Poblacion y muestra:

La unidad de analisis fueron los expedientes clinicos y la muestra estuvo constituida
por el 100% de los expedientes de los pacientes internados en el Hospital General

de Accidentes “Ceibal” durante el mes de julio del afio 2017.

b) Criterios de inclusiéon y exclusion

Se incluyé en el estudio a los pacientes que cumplieron con las siguientes

caracteristicas:

e Ingreso de 48 horas o mas a cualquiera de los servicios de encamamiento del
hospital o que reingresaron por consulta externa con una infeccién hasta antes
de las 12:00 horas del dia del estudio. Estos ultimos tuvieron como antecedente
una cirugia hasta de 30 dias previos al inicio de la infeccion o hasta un afio si le

fue colocada una prétesis.

Se excluyé del estudio a los pacientes que cumplieron con las siguientes
caracteristicas:
e Ausencia del paciente, del expediente y a quienes se dio de alta el dia de

estudio.

c) Definicion de variables

Variable Tipo
NUmero de encuesta Cuantitativa, discreta
Servicio de hospitalizacion que se visito el dia del o .
. Cualitativa nominal
estudio
Numero de cama Cuantitativa discreta

-11 -



Variable

Tipo

Numero de afiliacion

Cuantitativa discreta

Fecha de ingreso del paciente al hospital

Cuantitativa discreta (dd/mm/aa)

Edad del paciente al momento del estudio

Cuantitativa discreta

Sexo

Cualitativa nominal dicotémica

Procedimiento invasivo empleado en un periodo
no menor de 48 horas de la fecha del estudio (*)

Cualitativa nominal dicotémica

Tipo de Procedimiento invasivo empleado en un
periodo no menor de 48 horas de la fecha del
estudio (*)

Cualitativa nominal

Numero de dias con dispositivo

Cuantitativa discreta

Tipo de intervencién quirdrgica (*)

Cualitativa Nominal

Fecha de la intervencion quirudrgica (*)

Cuantitativa discreta (dd/mm/aa)

Clasificacion ASA

Cualitativa ordinal

Grado de contaminacién de la cirugia

Cualitativa ordinal

Diagnéstico médico principal

Cualitativa nominal

Comorbilidad

Cualitativa nominal dicotémica

Tipo de comorbilidad

Cualitativa nominal

Uso de antimicrobianos

Cualitativa nominal

IAAS al momento del estudio (*)

Cualitativa Nominal dicotémica

Tipo de IAAS (*)

Cualitativa nominal

Fecha de inicio de la IAAS (*)

Cuantitativa discreta (dd/mm/aa)

Tipo de muestra o cultivo (*)

Cualitativa nominal

Germen aislado en cultivo de esta IAAS

Cualitativa nominal

Perfil de resistencia antimicrobiana

Cualitativa nominal

*|AAS: infeccidn asociada a la atencién en salud

En los casos en los que existi6 mas de una IAAS el dia del estudio (ademas de los
datos sefalados con un asterisco) se colocé nuevamente en los espacios continuos

el otro evento encontrado.

d) Definiciones operacionales de las variables

Los datos operacionales captados en el Hospital General de Accidentes “Ceibal”
fueron uniformes para poder ser comparados anualmente, periodo en el cual se
espera sistematizar la realizacibn de este estudio. Ademas, si este estudio se
realiza en otros hospitales del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social podrian

ser comparados entre ellos.

El uso de las definiciones de caso fue importante para la recoleccion de los datos de
las IAAS.
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N° de caso: es la numeracidon correlativa asignada a los casos, esta se asigno al
momento de registrarlos y debid coincidir con el total de pacientes que cumplieron
los criterios de inclusidn para el estudio, permitio la caracterizacion rapida durante la

digitacion y el control de calidad de datos.

Fecha del estudio: es la fecha en la se recolect6 la informacion de los pacientes y se
cité en formato dia/mes/afio.

N° NOMBRE DEL SERVICIO N° NOMBRE DEL SERVICIO
1. Intensivo | (UTI I) 9. | Mdodulo de Cirugia de Hombres |
2. Intensivo | (UTI 1) 10. | Médulo de especialidades de

quirurgicas de hombres, incluye:
Oftalmologia, Urologia,
Otorrinolaringologia.

3. Mddulo de Quemados 11. | Médulo de Especialidades Ortopedia
de Mujeres (MEOM) incluye
Reemplazo articular, Columna. Cirugia
de Mano y Artroscopia.

4, Maodulo de Miembros | 12. | MAdulo de Ortopedia de Mujeres
Inferiores Hombres (MOM)
5. Artroscopia de hombres 13. | Médulo de Cirugia de Mujeres incluye

Cirugia Plastica, Cirugia General,
Otorrinolaringologia, Oftalmologia,
Maxilo Facial, Neurocirugia.

6. Columna de hombres 14. | Médulo de Cirugia de Hombres |l
(Cirugia de hombres Il; Cirugia de
Mano, Cirugia Maxilo Facial, Cirugia

Plastica.
7. Maodulo de Miembro superior | 15. | Neurocirugia
8. Mddulo de Pelvis y cadera 16. | Modulo nifios

Distribucion de los servicios de encamamiento:
16 mddulos con subespecialidades sumaron un total de 28 servicios, para fines del
estudio se estudiaron 25 servicios, en 3 tres de ellos no hubo pacientes que llenaran

criterios de inclusion.

Fuente: Superintendencia de Enfermeria

Servicio de encamamiento u hospitalizacion: es la denominacion del servicio o

modulo donde estuvieron hospitalizados los pacientes.
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Numero de cama: Numero de cama asignado para cada uno de los pacientes

hospitalizados hasta las 12 horas del dia de la investigacion.

Numero de afiliacion: es la numeracion que identificé a cada uno de los afiliados o
beneficiaros del Seguro Social y que esta registrada en los expedientes. Representa
la identificacion del paciente, dentro del Hospital. Coincidio con el total de pacientes
qgue cumplieron con los criterios de inclusion para el estudio. Ademas, nos permitid

localizar al paciente cuando se necesito revisar informacion adicional.

Fecha de ingreso del paciente al hospital: represento la fecha en la que el paciente
fue hospitalizado expresado en el formato dia/mes/afio

Hora de ingreso del paciente: es la hora de hospitalizacién del paciente expresado
en el formato horas cumplidas (00 — 23), sin los minutos. Y para fines de este
estudio se registro a los que ingresaron por la consulta externa hasta las 12:00 horas
del dia del estudio, con el diagnostico de Infeccién en herida quirdrgica, 30 dias
después de realizado el procedimiento y/o 1 afio si le colocaron protesis o material
de osteosintesis.

Edad del paciente al momento del estudio: se refiere a la edad cronoldgica al

momento del estudio, bast6 con registrar el nimero entero (afios cumplidos).
Sexo: represento el género del paciente que fue masculino o femenino.

Procedimiento invasivo: variable dicotomica (SI/NO) se refiri6 al uso de algun
dispositivo durante la hospitalizacién actual, con un periodo no menor de 48 horas
antes del inicio de la infeccion o de la fecha del estudio (este dltimo, en caso no
tenga IAAS).

Tipo de procedimiento invasivo: representa el tipo dispositivo utilizado (catéter,
ventilador, sondas etc.) y que se pudo verificar colocado en el paciente el dia del
estudio o en los registros de la historia clinica determinando que fue colocado en un
periodo no menor de 48 horas antes del inicio de la infeccion o de la fecha del

estudio.
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Fecha de inicio del procedimiento: Se registré la fecha de inicio del procedimiento

invasivo segun cada tipo de procedimiento.

Intervencion quirdrgica: se registro la intervencion quirdrgica realizada al paciente.

Fecha de la intervencidon quirargica: se consignd la fecha de la intervencion

quirargica.

Clasificacion ASA: esta informacion se obtuvo de los datos registrados en el
expediente de cada uno de los pacientes. El sistema de clasificacion que se utilizd
es el de la American Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que
plante6 la anestesia para los distintos estados del paciente. El estado fisico del
paciente se clasifico en 6 categorias:

ASA I. Paciente con estado de salud normal. Paciente normal y saludable, sano, no

fumador, sin o con uso minimo de alcohol.

ASA Il: Enfermedad sistémica leve. Paciente con enfermedad sistémica leve, sin
limitaciones funcionales sustanciales, fumador, bebedor alcohdlico social,
embarazada, obesidad, diabetes mellitus e hipertension controlada, enfermedad

pulmonar leve

ASA llI: Enfermedad sistémica grave, limitaciéon funcional sustantiva. Una o mas
enfermedades graves; diabetes mellitus e hipertension no controlada, EPOC,
obesidad mdérbida, hepatitis activa, dependencia del alcohol, marcapasos

implantado, nefropatia terminal.
ASA |IV: Enfermedad sistémica grave con amenaza de la vida. Cirugia vascular,

isquemia cardiaca, insuficiencia cardiaca, respiratoria o renal, disfuncién grave de la

valvula, sepsis, miocarditis, diabetes mellitus descompensada, didlisis permanente.

-15-



ASA V: Paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la operacion.
Ruptura abdominal/toracica de aneurisma, trauma masivo, hemorragia intracraneal

con efecto de masa, intestino isquémico, disfuncion multiorganica.

ASA VI. paciente con muerte cerebral declarada cuyos 6rganos se estan eliminando

con fines donantes?!’

Grado de contaminacion: se refiere a la intervencion principal que se le practico al
paciente. Se clasifica de acuerdo a la siguiente, selecciona una de las siguientes 4

categorias:

Cirugia Limpia: procedimiento quirdrgico en el que no se penetra el tracto
respiratorio, digestivo, genitourinario o cavidad oro faringea, y no se accede a tejidos
infectados. Es una cirugia electiva, cerrada de forma primaria, y si es necesario
drenada con un sistema cerrado. Las heridas operatorias incisionales como
consecuencia de un traumatismo sin penetracion se incluiran en esta categoria. Han
ocurrido en un tiempo menor a seis horas con incision limpia sin invasion de

organos.

Cirugia limpia - contaminada: procedimiento quirdrgico en la que se penetra en el
tracto respiratorio, digestivo o genitourinario bajo condiciones controladas y sin
contaminacion inusual. Especificamente, las intervenciones de tracto biliar,
apéndice, vagina y oro faringe se incluiran en esta categoria, siempre que no haya
complicacion o infeccion, ni alteracién importante de la técnica quirdrgica. Han
ocurrido en un tiempo menor a seis horas, Herida quirdrgica de sistemas organicos

contaminados.

Cirugia contaminada: heridas abiertas accidentales (duracion de la contaminacion 6-
12 horas) como las fracturas expuestas, cirugias con alteracién importante de la
técnica estéril o con salida significativa de contenido del tracto gastrointestinal, e
incisiones en las que se encuentre proceso inflamatorio agudo no purulento o

ausencia de infeccidon obvia, herida quirdrgica sin asepsia.

17 American Society of Anesthesiologists. [Internet] ASA sistema de clasificacion del estado fisico. Boston, 2014. [Disponible en]
http://www.anestesia.com.mx/asa.html
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Heridas Sucias: heridas traumaticas no recientes (mas de 12 horas) con tejido
desvitalizado, que presentan infeccion clinica, abscesos y exploraciéon abdominal por
peritonitis bacteriana, heridas traumaticas cronicas, heridas infectadas, visceras

perforadas?®.
Diagnostico médico:

Diagnostico médico principal: se refiere al diagnostico que originé el ingreso del
paciente, se anot6 el primer diagnoéstico que aparecia en el listado de diagndsticos
anotados por el médico que realizo el ingreso al servicio y que figuré al final de la

historia. Para la codificacidon se utilizaron los cédigos de la CIE — 10.

Uso de antimicrobianos: variable dicotomica (SI/NO) registrada si el paciente al

momento del estudio se encontraba recibiendo algun antimicrobiano.

Antimicrobianos utilizados: se anoté todos aquellos antibidticos que le estaban
administrando al paciente en el momento en que se llend la ficha, se anoto la
informacion tanto para aquellos pacientes con infeccion intrahospitalaria como

aguellos que no presentaban infeccion.
Motivo de uso: Profilaxis (preventivo) (P) y tratamiento (T).

Presencia de IIH al momento del estudio: paciente con al menos una infeccién

intrahospitalaria.

Para clasificar a un paciente con presencia de “Infeccion Asociada a la Atencion en

Salud” se debid cumplir necesariamente con 3 criterios (A+B+C):

1. Tiempo de hospitalizacion hasta la infeccién: Una IAAS se define como aquella

infeccion que se adquiere luego de 48 horas de permanecer en el hospital.

2. Se consideraron también aquellos procesos infecciosos que ocurrieron hasta 30
dias luego del alta (cirugia programada) o incluso hasta un afio posterior al alta

(protesis de cadera, rodilla o colocacion de material).

18 Garcia Yuste Pedro. Tema 7. [Internet] Infecciones quirtrgicas. [Disponible en] https://www.ucm.es/data/cont/docs/420-2014-03-20-
07%20Infecciones%20quirurgicas.pdf
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3. El paciente no portaba la infeccion cuando fue ingresado al hospital (no debio

estar presente o incubandose al momento de su ingreso al hospital).

Si no cumplié con estos 3 criterios NO se clasifico6 como infeccion asociada a la

atencion en salud.

Considerando que el periodo de incubacion varié de acuerdo con el patégeno y la
condicion del paciente la infeccion fue evaluada individualmente buscando

evidencias que la relacionaran con la hospitalizacion.

Tipo de IAAS/ sitio de infeccidn: constituyo el sitio anatdbmico de la infeccién o el tipo
de IAAS (se tomO como referencia criterios diagnodsticos estandar o el establecido
por el médico tratante).

Fecha de inicio de la IAAS: la fecha de inicio de la infeccion anotada fue la que
estuvo relacionada con la aparicion del o los primer(os) signo(s), sintomas(s) o
hallazgo(s) patoldgicos(s) relacionados con la infeccion y que llevaron al diagndéstico

de la infeccién o la que fue anotada por el médico en el expediente.
Cultivos solicitados: se registré si se le realizd o no, si fue negativo o positivo

Tipo de muestra solicitada: se anot6 el tipo de muestra o cultivo solicitado para la

identificacion del microorganismo ante la sospecha de una infeccion.

Germen aislado en cultivo en la IAAS: se refiere a cada uno de los diferentes

microorganismos que se aislaron en el laboratorio clinico.
Se registraron hasta tres microorganismos para la misma infeccion, lo cual

determind la presencia de infecciones mixtas.

Marcadores de resistencia antimicrobiana: para los gérmenes aislados con mas
frecuencia se especificO la sensibilidad o resistencia ante determinados

antimicrobianos: codigos establecidos en el instrumento de recoleccion de datos.
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La informacion se registrd utilizando los cddigos indicados en el cuadro y columna
que corresponde a antimicrobianos. Se registraron hasta cinco antimicrobianos

diferentes.

e) Procedimiento

Luego de la aprobacion del protocolo por autoridades de la Universidad Rafael
Landivar y de la Direccion del Hospital General de Accidentes, se realizé la

investigacion.

Los servicios que se incluyeron en el estudio fueron los siguientes:

N° NOMBRE DEL SERVICIO N° NOMBRE DEL SERVICIO
1. Intensivo | (UTI 1) 9 Maddulo de Cirugia de Hombres | (CHI)
2. Intensivo 11 (UTI 1) 10. | Médulo de especialidades quirargicas

de hombres, incluye: Oftalmologia,
Urologia, Otorrinolaringologia.

3. Médulo de Quemados | 11. | M6dulo de Especialidades Ortopedia
(Quema) de Mujeres incluye: Reemplazo
articular, Columna, Cirugia de Mano y
Artroscopia.
4, Mddulo de Miembros | 12. | MAdulo de Ortopedia de Mujeres
Inferiores Hombres (MMI) (MOM)
5. Artroscopia de  hombres | 13. | Médulo de Cirugia de Mujeres incluye:
(Artro H) Cirugia Plastica, Cirugia General,

Otorrinolaringologia, Oftalmologia,
Maxilo Facial, Neurocirugia. (MCM)

6. Columna de hombres | 14. | M6dulo de Cirugia de Hombres I
(Columna H) incluye: Cirugia de Mano, Cirugia
maxilo Facial, Cirugia Plastica. (MCHII)

7. Modulo de Miembro superior | 15. | Neurocirugia (Neuro)
(MMS)

8. Médulo de Pelvis y cadera | 16. | Modulo nifios (MN)
(MPC)

Distribucion de los servicios de encamamiento:
16 mddulos con subespecialidades sumaron un total de 28 servicios, para fines del

estudio se estudiaron 25 servicios, en 3 tres de ellos no hubo pacientes que llenaran
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criterios de inclusion.

Fuente: superintendencia de enfermeria.
Ejecucidn del estudio:

Durante esta etapa se garantizd contar con los recursos necesarios para la

ejecucion de la investigacion:

1. Se planifico los servicios que se visitaron cada dia dependiendo del nUmero

de camas.

2. Se prepararon los instrumentos para la captacion de la informacién

diariamente.

3. Se verifico al finalizar cada servicio que todas las casillas estuvieran llenas

correctamente.
4. Se ingresaron los datos en la base previamente elaborada.

Actividades durante la recolecciéon de la informacion:

Considerando que el estudio fue de prevalencia, solo se registraron aquellos
hallazgos de las IAAS que se observaron en el momento de realizar el estudio
(infeccion activa); no se tomaron en cuenta las infecciones que el dia del estudio ya
no estuvieran presentes; se debidé de tener en cuenta algunas consideraciones:

1. Si no se pudo culminar la recoleccién de los datos el dia establecido para
cada servicio; se continué el siguiente dia y no se excedi6 dos dias

consecutivos.

2. Se completé la informacion de los pacientes en su totalidad. No quedo

inconclusa la informacidon en cada uno de los servicios.

3. Lainformacion se recolect6 de todos los pacientes hospitalizados cuyos datos
cumplieron los criterios de seleccion (inclusion y exclusién), informacion que
se sirvi6 para construir el numerador y denominador de la medida de

prevalencia.
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4. Se registraron todos los datos sobre factores de riesgo y medicamentos que

se les estuviera administrando el dia del estudio.

5. Se anotaron los datos de todos los pacientes que presentaron alguna
infeccion que concordara con una localizacion y definicién de caso de IAAS.

6. Los datos se obtuvieron de la observacion directa del paciente, la informacion
captada de los expedientes, de los resultados de laboratorio y se consulto
para algunos casos sobre el estado del paciente al personal médico o de
enfermeria; cabe sefialar que estas actividades también son parte de la
vigilancia rutinaria de IAAS que actualmente se realizan en el Hospital

(busqueda activa).

7. Se verifico en el expediente y el estado del paciente en su respectiva cama, el
uso de algun dispositivo, datos que forman parte de la investigacion (catéter,
sondas, ventilador, etc.). Se registraron aquellos procedimientos invasivos
realizados y que al momento del estudio estuvieran en el periodo de 48 horas
0 mas, datos que indicaran o no presencia de IAAS y el uso de

antimicrobianos.

Se mantuvo el siguiente orden:

1. Diariamente se visitdé un servicio de acuerdo a la programacion establecida.

2. Serealizo el censo para verificar los criterios de inclusion y exclusion.

3. Luego se realizaron las encuestas, iniciando con el nimero de cama de

menor nominacion

4. Se reviso la hoja de registro o grafico de temperatura para descartar fiebre.

5. Se reviso la evolucion médica del dia, para buscar evidencias de presencia de

alguna infeccion intrahospitalaria.
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6. Se revis6 la hoja de indicaciones médicas buscando evidencia de la
prescripcion de antimicrobianos que aun no estuvieran en el kardex,
indicacion de fluidos endovenosos por via central o periférica, empleo de

catéteres u otro procedimiento invasivo.

7. Se reviso la evolucion o notas de enfermeria de las Ultimas 24 horas.

8. Se revisaron las 6rdenes de exdmenes complementarios y se registraron los
resultados de laboratorio microbiolégicos que correspondian al paciente ese

dia.

9. Se verifico en el Kardex de enfermeria los antimicrobianos y fluidos

endovenosos por via central o periférica que se estaban administrando.

10.Conforme a la definicibn operacional de caso, una IAAS se considero
presente cuando el paciente cumplia con los criterios diagnésticos descritos
en las definiciones de caso y con un ingreso igual o mayor de cuarenta y ocho

horas.
11.No se registraron las infecciones pasadas o que no estuvieran activas el dia
del estudio.
Procesamiento de lainformacion:

1. Control de calidad de los datos recogidos

Previo al ingreso de los datos se verifico la calidad de los datos (verificacion

de las incongruencias o falta de informacion).
2. Ingreso y procesamiento en la base de datos:

Se ingreso la informacion en una base de datos en hoja electronica Excel y se

uso el programa SPS 22 para el tratamiento estadistico.
Instrumento de recoleccion:

Ver anexo N° 3.
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f) Analisis de datos
El analisis de los datos se centr6 en estadistica descriptiva; y se presentan en

frecuencias absolutas y relativas enunciadas como porcentajes.

Aunque el enfoque fue fundamentalmente descriptivo, se realiz6 el analisis de
factores de riesgo, una vez y cuando se establecié que estuvieran asociados a la

aparicion de IAAS, las caracteristicas y los factores revisados. Todas las

asociaciones fueron significativas con un p menor de 0.05.

Los indicadores que facilitaron el procesamiento, calculo y analisis de los datos se

describen a continuacion:

INDICADORES DE IIH

OBJETIVO INDICADORES FORMULA
. N° de pacientes con al menos una
Prevalencia de .
. . IAAS durante el estudio.
Prevalencia General pacientes con . . X 100
IAAS Total, de pacientes internados
durante el estudio.
N° pacientes con IAAS internados
Prevalencia de por servicio durante el estudio.
IAAS por servicio _ _ X 100
de hospitalizacion Total, de pacientes internados por
servicio durante el estudio.
- N° pacientes con IAAS por
Describir y Comparar | Prevalencia de procedimiento invasivo durante el
la prevalencia de IAAS segun estudio. X 100
pacientes con IAAS procedimiento Total, de pacientes internados por
segun edad, sexo, invasivo procedimiento invasivo durante el
procedimiento invasivo estudio
y servicio de N° de pacientes con IAAS segun
hospitalizacion Prevalencia de sexo internados durante el estudio X 100
IAAS segln sexo Total, de pacientes por sexo
internados durante el estudio
N° de pacientes con IAAS segun
Prevalencia de edad internados durante el estudio
. . X 100
IAAS segun edad Total, de pacientes por edad
internados durante el estudio
Determinar la C N° de pacientes con IAAS segun
o Distribucion de las . .
distribucion de las L tipo durante el estudio
, IAAS segun Tipo - X 100
IAAS segun sexo, edad . -, Total, de pacientes con IAAS al
. . de infeccion .
y tipo de Infeccion. durante el estudio
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OBJETIVO INDICADORES FORMULA
N° de pacientes con IAAS segun
Distribucion de las edad durante el estudio X 100
IAAS segun edad Total, de pacientes con IAAS
durante el estudio
N° de pacientes con IAAS segln
Distribucion de las sexo durante el estudio % 100
IAAS segun sexo Total, de pacientes con IAAS al
momento del estudio
Describir y Comparar Distribucion de las | N° de IAAS segun procedimiento
la frecuencia de las IAAS segun invasivo
IAAS segun el tipo de | procedimiento Total, de IAAS al momento del |~ ~0°
procedimiento invasivo | jnvasivo estudio
Describir la distribucion | Distribucién de las Microorganismos aislados con
de microorganismos infecciones IAAS mas frecuencia en las IAAS al
aislados en cultivos de | segun momento del estudio
IAAS rmcroorgamsmp Total, de IAAS con X 100
aislado con més . . .
. Microorganismos aislados
frecuencia
Porcentaje de . 'I.'otal,.de pacien,te§ cgn 5
pacientes que ant|m|crob|anqs segun indicacion
reciben Tojcal., de pauentes con uso de X 100
antimicrobianos antimicrobianos a! momento del
segun indicacion estudio
Describir los Por_centaJ:e de Gérmengs resist.entes alos
antimicrobianos res!sF(j:‘r?ma alos antimicrobianos
prescritos al momento Zz:ﬁlgilcos bor Total, de Gérmenes aislados X0
.del.estL.@o ysu durante el estudio
indicacion
Clasificaciéon de Antimicrobianos usados con mas
antibiéticos mas frecuencia durante el estudio
utilizados. X100
Total, de antimicrobianos
prescritos durante el estudio

g) Aspectos éticos

Esta investigacion no requirid6 consentimiento informado porque estuvo basada en la
observacién y revision de expedientes clinicos y examenes auxiliares. La
identificacion de los casos se hizo mediante busqueda activa en los servicios

seleccionados.
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Beneficios:

1. El Hospital General de Accidentes puede disponer de informacion actualizada y

caracterizada de la prevalencia de las IAAS.
2. Fortalecimiento del sistema de vigilancia epidemiolégica de las IAAS establecido.
3. ldentificacion de grupos vulnerables.

4. Tanto el hospital como otras unidades médicas del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social tendra a su disposicién un método sistematizado de bajo costo

para la vigilancia de las infecciones intrahospitalarias.

Informe al publico:

Los resultados seran publicados como datos referenciales y comparativos para los

Hospitales del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Confidencialidad de la informacion obtenida:

A las fichas de cada paciente registrado en este estudio se le asigné un cédigo. La
informacion se transcribié a una base de datos, sin identificar a los participantes, por

lo que los datos no contienen la identificacion de ningun paciente.
IX. PRESENTACION DE RESULTADOS

Previo al llenado de la encuesta de prevalencia en cada uno de los servicios de
encamamiento se realiz6 un censo en los 28 servicios que incluyeron todas las
subespecialidades. Durante este registro se encontrd un total de 302 pacientes de
los cuales 35 (12%) no cumplian con los criterios de inclusion. Por lo que, a partir de
esta substraccion se trabajé con un total de 267 hospitalizados y 25 servicios, los

cuales son caracterizados en la primera parte de esta seccion.

De la poblacion estudiada, el sexo masculino predomind sobre el sexo femenino con

una razén de hombre/mujer de 3 (tabla N°1), este dato explica que los accidentes
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(lesiones por causa externa) son mas frecuentes en los hombres, informacion que es
coherente con el informe del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo
de Espana (INSTH-2015)°.

Tabla N° 1
Distribucién por sexo de la poblacion. Hospital General de Accidentes “Ceibal’.
Guatemala, julio 2017.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 191 715
Femenino 76 28.5
Total 267 100.0

Fuente: Informe final

La media de la edad de la poblacién estudiada fue de 42 afios, la mediana de 37 y la
moda de 26 afos. Estas medidas de tendencia central indican que se trata en
general, de una poblacién relativamente joven (econémicamente activa), donde la
mayor concentracion en la distribucion por edad se encuentra en el rango de los 19y
49 afnos (cerca del 70% del grupo estudiado). La edad minima fue de 19 afios y la

maxima 93, con un rango de 74 afos (tabla 2).

Tabla N°2
Distribucién por rango de edad de la poblacion del estudio. Hospital General de
Accidentes “Ceibal”. Guatemala, Julio del 2017

Rango edad Frecuencia Porcentaje
19-29 91 34.0
30-39 53 19.9
40 - 49 42 15.7
50 - 59 28 10.5
60 - 69 20 7.5

>70 33 12.4
Total 267 100.0

Fuente: informe final del estudio

El indice ocupacional global (IOCG) del hospital encontrado en el estudio fue de

84%, porcentaje bastante equivalente al registro del sistema de informacion de la

19 |nstituto Nacional de Seguridad e Higiene en Trabajo. [Internet] Indicadores. [Disponible en].
http://www.insht.es/portal/site/Observatorio/menuitem
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institucion (SIIGSS5), el cual evidencia variaciones que van de 89% a 94%. La
mayor concentracion de pacientes se ubico en los siguientes servicios los cuales
disponen de un mayor niamero camas (tabla N° 3): Neurocirugia 24/24 (I0C 100%),
Modulo de cirugia de hombres |, 36/37 camas (IOC 97%), Modulo de miembro
inferior 22/24 (10C 92%) y el Médulo de Ortopedia de mujeres 35/36 (I0C 97%).

El indice de ocupacion de estos servicios refleja la alta demanda de atencion de
estas especialidades y sub especialidades, especialmente por accidentes que
causan fracturas, traumas de craneo o heridas por arma de fuego. Es importante
revisar este indice dado que puede ser un factor predisponente para el aumento de

las infecciones intrahospitalarias cuando excede su capacidad de ocupacion.

) Tabla N°3
Indice de ocupacion por servicio. Hospital General de Accidentes “Ceibal’.
Guatemala, Julio del 2017

Servicio N° camas N° pacientes indice ocupacion

Intensivo | 12 11 83%
Intensivo Il 9 8 89%
Quemados 16 7 44%
Modulo miembro inferior hombres 24 22 92%
Artroscopia hombres 12 10 83%
Columna de hombres 15 12 80%
Médulo de miembro superior hombres 35 27 77%
Médulo de pelvis y cadera hombres 23 17 74%
Médulo Cirugia de hombres | 37 36 97%
Médulo de especialidades quirdrgicas
de hombres

Oftalmologia 8 6 75%

Urologia 4 3 75%

Otorrino 2 1 50%
Médulo de Especialidades Ortopedia
Mujeres

Reemplazo articular 10 8 80%

Columna 6 4 67%

Cirugia de mano 3 3 100%

Artroscopia 6 4 67%
Médulo de ortopedia de mujeres 36 35 97%
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Servicio N° camas N° pacientes indice ocupacién

Médulo de cirugia de mujeres

Cirugia plastica 6 6 100%
Cirugia general 11 11 100%
Otorrinolaringologia 2 2 100%
Oftalmologia 2 2 100%
Maxilo facial 4 3 75%
Neurocirugia 6 6 100%
Médulo de cirugia de hombres |l
Cirugia de mano 5 2 40%
Cirugia Maxilo Facial 11 11 100%
Cirugia Plastica 22 19 86%
Neurocirugia 24 24 100%
Médulo de pediatria 10 3 30%
TOTAL 361 302 84%

Fuente: informe final del estudio
Del total de pacientes que llenaron los criterios de inclusion (267), el 23.6% curso

con alguna comorbilidad, de éstas las mas frecuentes fueron la hipertension arterial
con 21 casos (7.9%) y la diabetes mellitus con 18 casos (6.7%), esta ultima, mas
frecuente en mujeres. Dieciséis pacientes (6%) tenian mas de una enfermedad
asociada, siempre con distincion de diabetes mellitus e hipertension. El 76% de la
poblacién del estudio no presentd comorbilidades (tabla 4). En este estudio no se

encontré asociacion entre comorbilidad mas frecuente e IAAS.

Tabla N°4
Comorbilidad por sexo. Hospital General de Accidentes “Ceibal”’. Guatemala, Julio
del 2017
Comorbilidad : SEXO . Total %
Masculino Femenino
Sin comorbilidad 160 44 204 76.4%
Hipertension Arterial 11 10 21 7.9%
Diabetes Mellitus 6 12 18 6.7%
Asma 2 0 2 0.7%
Artritis 2 0 2 0.7%
Insuficiencia Renal Crénica 0 1 1 0.4%
Hipotiroidismo 1 0 1 0.4%
Endocarditis 1 0 1 0.4%
Alzheimer 0 1 1 0.4%
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Diabetes mellitus + Hipertension 8 8 16 6.0%
Arterial

Total 191 76 267 100%

Fuente: informe final del estudio

Con respecto a la tasa de prevalencia de infecciones asociadas a la atencion en
salud (IAAS) se encontré para el hospital una prevalencia global de 19 IAAS por
cada 100 pacientes hospitalizados (IC 95%: 15%-24%). De acuerdo a reportes de
OPS, en América Latina, a pesar de que la infeccibn hospitalaria es una causa
importante de morbilidad y mortalidad, se desconoce la carga de enfermedad
producida por estas infecciones. Los datos disponibles son de trabajos puntuales,
gue reflejan situaciones especificas de los servicios de salud o, en el mejor de los
casos, de algunos paises, lo que no permite una comparacién adecuada. Esta
diversidad de informacién no permite contar con un modelo referencia y evaluar el
impacto de las acciones en la region e instituciones.

En cuanto a la distribucién por sexo se encontré que la prevalencia fue mayor en
hombres que en mujeres con una razén hombre/mujer de 2/1 (14% vs 6%). Lo
anterior indica que los varones estan mas expuestos a sufrir estas infecciones
atendiendo a que es la poblacién mayoritariamente ingresada en el hospital (tabla N°
5).

Tabla N°5

Prevalencia de IAAS por sexo y global. Hospital General de Accidentes “Ceibal’.
Guatemala, Julio del 2017

n =267
Sexo Prevalencia IAAS IC 95%
Masculino 14% 10% - 18%
Femenino 6% 3% - 9%
TOTAL 19% 15% - 24%

Fuente: informe final del estudio

De acuerdo a la edad, la mayor prevalencia de infecciones se present6 en pacientes
de 70 afios 0 mas (33.3%), para quienes la literatura describe muchos factores que
los hacen vulnerables a padecer estas afecciones: edad avanzada, enfermedad
subyacente, cateterizacion del tracto urinario, malnutriciébn e inmunosupresion, entre

otros factores de riesgo.
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Les siguen en orden de frecuencia los pacientes comprendidos entre las edades de
40 a 49 afios (23.8%) y los de 30-39 afios (18.9%), ambos representan cerca de la
mitad del grupo de edad en quienes esta reportado que el factor de riesgo mas
importante es la severidad del dafio considerando el tipo de accidente y que
generalmente ameritan el ingreso a servicios criticos (UTI | y UTI Il). El grupo con
menor prevalencia de IAAS fue el comprendido entre las edades de 60 a 69 afios
(5%). (Tabla N° 6).

Tabla N°6
Prevalencia de IAAS por edad y global. Hospital General de Accidentes “Ceibal’.
Guatemala, Julio del 2017

Rango Edad f IAAS Prevalencia IAAS
19 - 29 16 17.6%
30-39 10 18.9%

40 - 49 10 23.8%
50 - 59 4 14.3%
60 - 69 1 5.0%

>70 11 33.3%
TOTAL 52 19.4%

Fuente: informe final del estudio

Como se puede revisarse en la tabla N° 7 y la grafica N° 1, la prevalencia puntual
mas elevada de IAAS se encontrd en los servicios de UTI | (82%), UTI Il (63%) y en
la sub especialidad de Urologia (50%), seguidas del Mdodulo de pelvis y cadera
(40%), Modulo de cirugia de hombres | (31%), Cirugia general de mujeres (31%),
Artroscopia de mujeres (25%), Modulo de ortopedia de mujeres (22%), Reemplazo
articular de mujeres (22%), Cirugia plastica de hombres (20%), la prevalencia mas
baja en Neurocirugia de mujeres (14%), Quemados (14%), Modulo de miembro
inferior (14%) y Neurocirugia de hombres (10%). En el resto de servicios no se

registraron infecciones durante el estudio.

Como es de esperarse, atendiendo a mediciones en otros paises, en los servicios de
cuidado critico la prevalencia de las infecciones fue mas elevada, en este estudio,
superando en 5 veces la prevalencia promedio del hospital. Esta reportado que en
estos servicios se captan las infecciones que tienen menos duracion por su

severidad y que pueden producir la muerte en muy corto plazo bastante asociada a
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multiples factores de riesgo: severidad del dafio (accidente), uso de agentes
externos invasivos como la intubacion, ventilacion mecanica, cateterizacion del
tracto urinario, falta de adherencia al lavado de manos del personal, terapia
antimicrobiana que elimina la flora competitiva pero que conserva gérmenes
resistentes, todo lo cual convierte al paciente de cuidado critico en un sujeto

vulnerable frente a las infecciones.

Tabla N°7
Prevalencia de IAAS por servicio y global. Hospital General de Accidentes “Ceibal’.
Guatemala, Julio del 2017

Servicios Total, Hospitalizados % IAAS
Intensivo | 11 82%
Intensivo Il 8 63%
Urologia Hombres 2 50%
Pelvis y cadera 10 40%
Cirugia de hombres | 32 31%
Cirugia general de Mujeres 13 31%
Artroscopia de mujeres 4 25%
Médulo de ortopedia de 27 22%
mujeres
Reemplazo articular de 9 22%
mujeres
Cirugia plastica de 5 20%
hombres
Neurocirugia de mujeres 7 14%
Quemados 7 14%
Modulo de miembro inferior 36 14%
Neurocirugia de hombres 20 10%
Artroscopia de hombres 3 0%
Cirugia de mano de 1 0%
hombres
Cirugia de mano de 1 0%
mujeres
Columna de hombres 9 0%
Columna de mujeres 9 0%
Cirugia plastica de mujeres 2 0%
Maxilo facial de hombres 12 0%
Maxilo facial de mujeres 1 0%
Médulo de Miembro 33 0%
superior
Oftalmologia de hombres 4 0%
Oftalmologia de mujeres 1 0%

Total 267 19%

Fuente: informe final del estudio
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De los 25 servicios evaluados, 10 (40%), estdn por encima de la tasa global de
infecciones del hospital (Grafica N° 1). En el estudio se encontré una razon de
prevalencias estadisticamente significativa entre los servicios de cuidado critico y el
resto de servicios de 5 (IC95%: 3.2-7.2). Es decir, que la prevalencia de IAAS se
incrementa casi en 5 veces como consecuencia de la hospitalizacion en estos
servicios (Intensivo | e Intensivo Il). Por lo que, la probabilidad de que un paciente
desarrolle una IAAS al ingresar a un servicio critico puede llegar a ser hasta de 7

veces mas con respecto al ingreso a otros servicios.

Gréfica N°1
Prevalencia de IAAS por servicio. Hospital General de Accidentes “Ceibal’.
Guatemala, Julio del 2017
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Fuente: informe final del estudio

En la tabla 8, se aprecia que existe una relacion directa entre el mayor nimero de
dias de estancia hospitalaria y el aparecimiento de IAAS. La frecuencia de
infecciones fue mayor a partir de los 10 dias (18% y 39%). En el estudio se encontré

una asociacion estadisticamente significativa para esta relacion, cuando la estancia
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hospitalaria fue mayor de 10 dias se encontré una razon de prevalencia (RP) de 4.04
(IC 95%: 2.1 — 7.52), es decir, que una hospitalizacion superior a 10 dias increment6

en 4 veces la prevalencia de IAAS.

Tabla N°8
Prevalencia de IAAS segun dias de estancia hospitalaria.
Hospital General de Accidentes “Ceibal”’. Guatemala, Julio del 2017

(n=52)
Dias estancia f IAAS Prevalencia IAAS
<5 1 2%
5-10 10 13%
11 -15 7 18%
> 16 34 39%
TOTAL 52 19%

Fuente: informe final del estudio

La tasa de prevalencia puntual de IAAS mas alta se identificé en los pacientes que
tuvieron como factor de riesgo exdgeno la asistencia ventilatoria mecanica (DVM =
82%), con un promedio dias de uso de 9 (rango de uso de 3 a 21 dias), es decir, el
inicio de la infeccion pudo ser tan temprano que comenzara al tercer dia o bien, de

inicio tardio que iniciara a los 21 dias de estar usando el ventilador.

En relacion al uso de catéter venoso central (DCVC) la tasa de prevalencia se situd
en segundo lugar (70%), con una media de 10 dias de uso (rango de 3 a 32 dias de
uso), para el catéter urinario la tasa fue de 65% en un promedio de 24 dias y
finalmente, el catéter venoso periférico con 22% de prevalencia con un promedio de

10 dias de uso como factor predisponente (Tabla N°9).

La prevalencia de infecciones por dispositivo invasivo como se indico en la tabla 7 y
grafica 1 fue mas alta en los servicios criticos, Intensivos | y II, Unicos servicios
donde los pacientes se ven expuestos al uso de ventilacion mecanica.
Adicionalmente estos pacientes, debido a su condicién critica requieren la

prescripcion de antibioticos de amplio espectro y antiacidos, mismos que se han
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asociado a la mayor probabilidad de desarrollar IAAS?°. Estos datos que son
coherentes con la literatura disponible, permiten establecer la necesidad de
fortalecer el cumplimiento de los protocolos para la colocacién de dispositivos

invasivos que incluyen el lavado de manos y la técnica aséptica. %!

Tabla N° 9
Prevalencia de IAAS por dispositivos invasivos y dias promedio de uso. Hospital
General de Accidentes “Ceibal”. Guatemala, Julio del 2017

oisposimvo WS o Preenca Fromedlo Miimo i
DVM 9 2 11 82% 9 3 21
DCVC 14 6 20 70% 10 3 22
DCU 20 11 31 65% 24 2 300
DCVP 38 138 176 22% 10 2 82

Fuente: informe final del estudio

Con relacion al tipo de infeccidn (tabla N° 10), la mas frecuente fue la osteomielitis
(19%) la cual de acuerdo a la literatura disponible puede asociarse con alguno de los
siguientes factores de riesgo (81%): fracturas expuestas, traumatismos abiertos,
heridas post quirtrgicas infectadas y/o después del implante de prétesis. También se

han descrito como consecuencia de una infeccién subyacente (14%)%2.

La frecuencia de infecciones del sitio quirdrgico tanto superficial como profundo fue
en el orden de frecuencia de 17% y 15%, las ulceras de presion 17% vy las
neumonias 15% del total. Las infecciones que se registraron con menor frecuencia
fueron las del tracto urinario 10% y las infecciones del torrente sanguineo (6%).
Llama la atencién que las neumonias respecto del total ocupan el quinto lugar, pero

cuando se asocia a dispositivo invasivo se sitla en el primer lugar, lo que hace

20 Secretaria de la Salud. [Internet] Medicion de la prevalencia de infecciones nosocomiales en hospitales generales de las
principales instituciones publicas de salud”. México D.F. noviembre 2011 pp. 31. [Disponible en]
http://www.dged.salud.gob.mx/contenidos/dess/descargas/estudios _especiales/NOSOCOMIAL _SE.pdf

21 Best Practice, Manejo de los dispositivos intravascular periféricos. Reproducido por Best Practice 1998:2(1):1-6 ISSN 1239-
1874, Volumen 2, issue 1, page 1, 1998-. [ Disponible en]
http://www.murciasalud.es/recursos/best practice/1998 2 1 VIASPERIFERICAS.pdf

22 Hernandez Matos, S. Zarzoso Fernandez. Gonzélez Martinez, Saavedra Lozano, Navarro Gomez, Santos Sebastian.
Osteomielitis y artritis séptica. [Internet] Seccion de Enfermedades Infecciosas Pediatricas. Hospital Materno Infantil Gregorio
Marafion. Madrid s/f. ppl. [ Disponible en] http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/osteomielitis. pdf
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reflexionar que la prevalencia de neumonias esta altamente relacionada con el uso

de ventilacion mecanica.

Tabla N°10
IAAS por tipo de infeccion. Hospital General de Accidentes “Ceibal”. Guatemala,
Julio del 2017 (n = 52)

Tipo Infeccidn Frecuencia IAAS Prevalencia IAAS
Osteomielitis 10 19%
Infeccidn sitio quirdrgico superficial 9 17%
Ulcera de presion 9 17%
Infeccidn sitio quirdrgico profundo 8 15%
Neumonia 8 15%
Infeccion tracto urinario 5 10%
Infeccidn torrente sanguineo 3 6%

Total 52 100%

Fuente: informe final del estudio

La infeccion de la herida quirdrgica sigue siendo una de las complicaciones mas
frecuentes para el desarrollo de IAAS. Cuando se analiza la gréfica N°2, llama la
atencién que las heridas quirtrgicas con mayor frecuencia de infeccién fueron las
clasificadas como cirugia limpia (37%) seguidas de las cirugias contaminadas (25%),
cirugias limpias contaminadas (21%) y las cirugias sucias fueron las que se
infectaron con menor frecuencia (17%). Lo anterior contrasta con lo descrito en
varios estudios que refieren que las heridas sucias constituyen un factor facilitador
de complicaciones sépticas post operatorias, asi como un factor agravante, situacion

que también sucede en las cirugias de urgencia?.

La contaminacion de la herida quirargica es el precursor necesario para la aparicion
de infeccion, pero hay factores de riesgo que también contribuyen los cuales son
dependientes del paciente como la comorbilidad, sin embargo, en esta investigacion

las IAAS no se asociaron a este elemento.

2 Vialat Vivian, Marchena Juan, Hernandez Hermes, Rodriguez Randolph. [Internet] Infeccién del sitio quirdrgico: estudio de 1 afio. La habana
Cuba. Diciembre 2007. [Disponible en] http://scielo.sld.cu/pdf/ped/v80n1/ped04108.pdf
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También hay factores de riesgo que son dependientes del acto quirdrgico: técnica
quirurgica, duracion de la cirugia, localizacién y tipo de cirugia, uso de profilaxis

antibidtica, asepsia y antisepsia del quir6fano, personal e instrumental.

En relacién a la profilaxis es importante anotar que la CDC recomienda que se
deben elegir antibidticos de amplio espectro, eficaces para el tipo de microorganismo

que contamine con mas frecuencia esa cirugia®*.

Grafica N°2
Tipo de herida quirurgica con diagnostico de IAAS. Hospital General de Accidentes
“Ceibal”. Guatemala, Julio del 2017. (n =52)

Cirugia sucia
17%

Cirugia limpia
37%

Cirugia
contaminada
25%

Cirugia Limpia
contaminada
21%

Fuente: informe final del estudio

En un 27% de las infecciones se identificd que el agente etioldgico fue A. baumannii,
en 15% P. aeruginosa, en un 8% E. coli y K. pneumoniae, S. aureus, E. aerogenes y
P. mirabilis 6%, la informacién obtenida es similar a la que se deriva de la vigilancia

epidemioldgica de las IAAS del hospital.

24 Santalla A. Lopez -Criado, Ruiz, J. Fernandez-Parra, JL.Gallo, F Montoya.[Internet] Infeccién de la Herida Quirrgica. Prevencion y
tratamiento. Clin Invesr Ginecol Obstet 2007; 34:189-96, Vol. 34. Nimero 5. septiembre 2007. [Disponible en] http://www.elsevier.es/es-revista-
clinica-e-investigacion-ginecologia-obstetricia-7-articulo-infeccion-herida-quirurgica-prevencion-tratamiento
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En el Hospital General de Accidentes el Acinetobacter baumannii es el patégeno
aislado con mas frecuencia, causante y asociado a neumonias, infecciones del
tracto urinario y partes blandas y como se describe mas adelante en la tabla 13, es
un patdégeno multirresistente preservando Unicamente un 21% de sensibilidad a los
Carbapenems. Patdgeno que coloniza la piel del personal, equipos de ventilacién
mecanica, jabones, desinfectantes y sobrevive en superficies secas mas de 25 dias
lo que explica su mayor patogenicidad, contribuyendo a la transmision cruzada de
IAAS?5,

Es importante conocer la frecuencia de este tipo de bacterias (tabla 10) para que el
tratamiento profilactico este mejor orientado, toda vez que para combatir este tipo de

gérmenes las opciones terapéuticas disponibles son escasas o nulas.

Tabla N°11
Frecuencia de gérmenes aislados.
Hospital General de Accidentes “Ceibal”’. Guatemala, Julio del 2017

Germen Frecuencia %

Acinetobacter baumannii 14 27%
Pseudomonas aeruginosa 8 15%
Escherichia coli 4 8%
Klebsiella pneumoniae 4 8%
Staphylococcus aureus 3 6%
Enterobacter aerogenes 3 6%
Proteus mirabilis 3 6%
Enterococcus faecium 1 2%
Otras Enterobacterias 1 2%
Enterobacter cloacae 1 2%
Morganella morganii 1 2%
Acinetobacter spp 1 2%
Otros 8 15%

Total 52 100%

Fuente: informe final del estudio

La grafica N°3 muestra algunos hallazgos sugestivos respecto al uso de antibioticos,

el 70% de pacientes ingresados al hospital con mas de 48 horas estan recibiendo

25 Diomedi Alexis. [Internet] Infecciones por Acinetobacter baumannii pan- resistente. Consideraciones epidemiolégicas y de manejo
antimicrobiano actualizado. Revista Chilena de Infectologia 2005; 22 (4): 298-320. [Disponible en] http://www.scielo.cl/pdf/rci/v22n4/art03.pdf
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antibioticos, sin embargo, cabe sefialar que al 72% de este grupo se les prescribid
por profilaxis. Estos pacientes no cuentan con un diagndstico de infeccion que sirva

para orientar el tratamiento y obviamente, carecen de confirmacién mediante cultivo.

Esta informacion revela que el uso de antibioticos actualmente se realiza de manera
indiscriminada y no racionalizada. Si bien existe evidencia cientifica que el
antimicrobiano usado profilacticamente puede ser (til para la prevencion de
infecciones, en este estudio no se pudo demostrar (grafica 2) toda vez que se estan
infectando mayoritariamente las cirugias limpias las cuales son programadas.
Solamente el 28% de los antibidticos se esta administrando segun los resultados de
laboratorio o cumplen con los criterios de definicion de caso o bien, el médico

tratante justificé su uso.

Gréfica N°3
Indicacion para el uso de antibiéticos. Hospital General de Accidentes “Ceibal”.
Guatemala, Julio del 2017 (n = 187)

1871267 = 70%

Terapéutico, 28% .
(52)

Profilactico, 72%
(135)

Fuente: informe final del estudio

En la tabla N° 12, se aprecia que el antibiético utilizado con mayor frecuencia
basado en criterio profilactico fue la Cefalotina (21%), la cual es una Cefalosporina
de 12 generacion, sin embargo, los gérmenes aislados en los cultivos son resistentes
en un 97% a Cefalosporinas (32 generacion), el segundo antibiético mas utilizado

bajo el mismo criterio fue la Vancomicina, medicamento de eleccion para tratar
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infecciones por Staphylococcus aureus meticilin resistente (MRSA). Este germen fue
aislado en el quinto lugar de frecuencia en las IAAS del hospital. Lo anterior pone en
evidencia la necesidad de revisar los antibiéticos que se deben normar para uso
profilactico e insistir en las precauciones estdndar para evitar que los pacientes se
expongan a bacterias que pueden transferir resistencia, especialmente evitando la

transmision por las manos del personal.

Tabla N° 12
Frecuencia e indicacion del uso de antibioticos. Hospital General de Accidentes
“Ceibal’. Guatemala, Julio del 2017 (n = 187)

Antibidtico Terapéutico Profilactico Total %
Cefalotina 5 40 45 24%
Vancomicina 10 22 32 17%
Ceftriaxona 2 21 23 12%
Meropenem 8 8 16 9%
Trimetoprim Sulfametoxazol 3 12 15 8%
Cefepime 7 5 12 6%
Amoxicilina-A. clavulanico 0 8 8 4%
Clindamicina 1 4 5 3%
Moxifloxacino 2 3 5 3%
Tigeciclina 4 1 5 3%
Gentamicina 1 3 4 2%
Ampicilina-Sulbactam 3 0 3 2%
Amoxicilina 0 2 2 1%
Metronidazol 1 1 2 1%
Voriconazol 1 1 2 1%
Ampicilina 1 0 1 1%
Cefixime 1 0 1 1%
Ertapenem 0 1 1 1%
Fosfomicina 1 0 1 1%
Ofloxacina 0 1 1 1%
Penicilina cristalina 1 0 1 1%
Piperaciclina 0 1 1 1%
Piperaciclina-tazobactam 0 1 1 1%
Gentamicina 0 0 0 0%

Total 52 135 187 100%

Fuente: informe final del estudio

En la tabla N° 13, se describen los antibidticos utilizados con mas frecuencia como

primera eleccién o asociado a otro medicamento, siempre es la Cefalotina (24%) la
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que evidencia la mayor preferencia de prescripcion ya sea sola 0 en combinacion

con otros medicamentos.

Tabla N°13
Frecuencia de uso de antibioticos con indicacion profilactica.
Hospital General de Accidentes “Ceibal”. Guatemala, Julio del 2017

Antibidticos Esquemal Esquema2 Esquema3 Total %
Cefalotina 40 5 0 45 24%
Vancomicina 22 5 1 28 15%
Ceftriaxona 21 4 2 27 15%
Meropenem 8 7 1 16 9%
Trimetoprim Sulfametoxazol 12 0 12 7%
Gentamicina 3 8 0 11 6%
Cefepime 5 0 2 7 4%
Clindamicina 4 1 5 3%
Moxifloxacino 3 2 5 3%
Ertapenem 1 3 4 2%
Penicilina Crista 0 1 3 4 2%
Amoxicilina 2 0 2 1%
Ampicilina-Sulbactam 1 2 3 2%
Cefixime 0 2 2 1%
Fosfomicina 0 2 2 1%
Metronidazol 2 2 1%
Ofloxacina 1 1 2 1%
Voriconazol 1 0 1 2 1%
Metronidazol 1 1 1%
Moxifloxacino 1 1 1%
Piperaciclina 1 1 1%
Piperaciclina-tazobactam 1 1 1%
Tigeciclina 1 0 0 1 1%

Total, general 127 44 13 187 100%

Fuente: informe final del estudio
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Respecto a la resistencia para los gérmenes aislados, los hallazgos fueron los
siguientes: A. baumannii es resistente en 79% a los Carbapenems, E. coli fue
100% resistente a las Cefalosporinas de 32 generacion, K. pneumoniae 80%
resistente a Cefalosporinas de 32 generacion, S. aureus se encontré 100%
resistente Oxacilina/Meticilina. Los gérmenes que se aislan con mas frecuencia
son los que presentan una mayor resistencia a los antibidticos, lo que los
convierte en potenciales causantes de infecciones. En general, los antibioticos
con mayor resistencia a gérmenes fue la Cefalosporina de 32 generacion seguido
por los Carbapenems. La resistencia a los antimicrobianos (RAM) pone cada vez
mas en peligro la eficacia de la prevencién y el tratamiento de las infecciones mas
frecuentes en el hospital. La aparicion de una IAAS, la necesidad de mas
pruebas y la utilizacion de farmacos méas caros aumentan el costo de la atencion
sanitaria de los pacientes con infecciones resistentes en comparacion con el de
los pacientes con infecciones no resistentes. Los resultados son infecciones
persistentes en el organismo y tratamientos ineficaces, lo que incrementa el

riesgo de propagacion a otras personas. 26

Tabla N°14
Gérmenes aislados y resistencia antibiética. Hospital General de Accidentes
“Ceibal”. Guatemala, Julio del 2017 (n = 187)

Germen C(Zfalosporlln,as Carbapenems Oxacilina/Meticilina
32 generacién (S. aureus)

A. baumannii 79%

E. coli 100%

K. pneumoniae 80% 20%

P. aeruginosa 100%

E. aerogenes 100%

P. mirabilis 100%

S. aureus 100%
Otras Enterobacterias 100%

E. Cloacae 100%

Morganella morganii 100%

1. 26 Organizacion mundial de la salud. [Internet] Resistencia a los antimicrobianos. Septiembre 2016. [Disponible en]
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs194/es/
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Otros microorganismos

100%
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X.

CONCLUSIONES

El indice de ocupacion del hospital fue de 84% y ningan servicio sobrepaso el

100% de ocupacion.

La poblacidon ingresada al hospital es predominantemente de sexo masculino,

joven, econémicamente activa y con baja frecuencia de comorbilidades.

La prevalencia global de IAAS en el hospital de accidentes “Ceibal” fue de 19%

(IC95%: 15%-24%), con una razdn hombre a mujer de 2/1.

Los pacientes mayores de 70 afios presentan las tasas mas altas de IAAS.

El 40% de los servicios de encamamiento del hospital estan por arriba de la tasa
de prevalencia global de IAAS (19%).

Los pacientes internados en servicios de cuidado critico (UTI | y Il) tienen 5 veces
la probabilidad de desarrollar IAAS.

Cuanto la tasa de hospitalizacion es superior a 10 dias, la probabilidad de
desarrollar IAAS es de 4 veces (IC95%: 2-8).

Todos los dispositivos invasivos presentaron altas tasas de prevalencia de 1AAS,
siendo mas alta la asociada a ventilacibn mecénica requiriendo un tiempo menor

para su inicio.

Las tres IAAS identificadas con mayor frecuencia fueron: osteomielitis, infeccién

de sitio quirargico e infecciones en Ulceras de presion.

10.Contrario a lo esperado, las heridas quirdrgicas limpias presentaron mayor

frecuencia de 1AAS.

11.El germen aislado con mayor frecuencia en las IAAS fue A. baumannii.
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12.Siete (7) de cada diez (10) pacientes ingresados reciben antibidticos y la principal

indicacion de uso es la profilaxis (7/10).

13.La Cefalotina es el antibidtico de uso mas frecuente para uso profilactico solo o

en combinacién, seguido por Vancomicina, Ceftriaxona y Meropenem que en

conjunto representan el 62% de todas las prescripciones.

14.Las Cefalosporinas de 32 generacion mostraron la mayor frecuencia de

XI.

resistencia por germen aislado.

RECOMENDACIONES

Se debe continuar con las actividades de vigilancia activa de las IAAS en el
hospital dado que esta demostrado que generan informacién sobre problemas de
causa infecciosa, detecta brotes, epidemias, entre otras y sirve para medir el
impacto de las medidas de prevencién y control.

A través del Comité consultivo de Infecciones Intrahospitalaria se deben definir
normas administrativa y mecanismos de monitoreo, para que el personal cumpla

con todas las medidas preventivas para reducir la tasa de infecciones.

Revisar y actualizar las guias técnicas disponibles en el hospital para lograr
mayor adherencia a las practicas basadas en evidencia orientadas al uso

racional de los antimicrobianos.

Se debe estandarizar y garantizar que la colocacion y uso de dispositivos
invasivos cumpla con practicas de seguridad basadas en evidencia para prevenir

infecciones intrahospitalarias.
Realizar evaluacion integral del Programa para el Control de las IAAS del hospital

que incluya organizacion, estrategias de intervenciéon, prevencion y control,

practicas inefectivas, microbiologia, salud del personal, vigilancia epidemiolégica,
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estrategia de desinfeccion de alto nivel, ambiente hospitalario y saneamiento con

el objeto de mejorarlo.

Insistir de manera sistemética en las medidas preventivas que aplica el personal

institucional especialmente la practica del lavado de manos.

Desarrollar un proceso de capacitacion sistematizado y permanente sobre

vigilancia de la salud y bioseguridad dirigido a todo el personal.

Elaborar un manual para el control de las IAAS especifico para el hospital, que
brinde instrucciones y practicas basadas en evidencias para el cuidado del

paciente.
Realizar de manera periddica esté tipo de mediciones para complementar los

datos de la vigilancia de las infecciones asociadas a la atencion en salud y

eventualmente medir la sensibilidad de la misma.
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ANEXOS

ANEXO 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

INDICE

Definicion de Infeccidn intrahospitalaria

Infeccién del torrente sanguineo (ITS)

Infeccion del Torrente Sanguineo (ITS): (bacteriemia, fungemia, septicemia o

“sepsis”)

Infecciones del tracto urinario

Infeccion Urinaria (Sintomatica) ITU

Otras Infecciones del tracto urinario (OITU)

Infeccién de Sitio Quirargico (ISQ)

Infeccion de herida operatoria superficial (ISQS)
Infeccién de Sitio Quirdrgico Profunda (ISQP)

Infeccion de sitio quirtrgico de Organo/Espacio (ISQOE)
Neumonia (NEU)

Neumonia (NEU1)

Infecciones del sistema gastrointestinal
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Gastroenteritis (GAEN)

Infeccion de la piel y los tejidos blandos

Infecciones de la piel (PIEL)
Infeccion del tejido blando (TBL)
Ulcera de decubito (ULDE)
Infeccion de Quemadura (QUEM)

Infecciones Oseas y de las Articulaciones (I0A)

Osteomielitis (OSTE)
Articulacion o Bursa (ARBU)

Infeccion de espacio discal (DISC)

Infecciones del Sistema Nervioso Central

Infeccion intracraneana (IIC)
Meningitis o ventriculitis (MEVE)

Absceso de médula espinal sin meningitis (AMESM)

Infecciones del Sistema Cardiovascular (SCV)
Endocarditis (ENDO)

Miocarditis o pericarditis (MIPE)

Mediastinitis (MEDI)

Infeccion Arterial o Venosa (VASC)

Infecciones de Ojo, Oido y Nariz

Conjuntivitis (CONJ)

Otras infecciones oculares diferentes a conjuntivitis (ODC)
Oido, Mastoides (OIDO)

Otitis Externa

Otitis medio
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Otitis interna.
Mastoiditis (MAST)
Cavidad Oral (ORAL)
Sinusitis (SINU)
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ANEXO 2

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LAS INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS O DEFINICIONES DE CASO.

Para la presentacion de estos criterios se ha utilizado la siguiente bibliografia:

1. Resolucién Ministerial N° 179—-2005/MINSA que aprobo la Norma Técnica NT
026—MINSA/OGE-V.01 “Norma Técnica de Vigilancia Epidemiolégica de las

Infecciones Intrahospitalarias”. Perd 2014

2. CDC/NHSN Surveillance Definition of Healthcare-Associated Infection and

Criteria for Specific Types of Infections in the Acute Care Setting.2013.

3. Sociedad espafiola de Medicina Preventiva Salud Publica e Higiene, estudio
EPINE 2013 y encuesta puntual de prevalencia en los hospitales de agudos
de Europa (EPPS).

4. Secretaria Distrital de Salud de Bogotd4, Criterios Diagndsticos de Infecciones
Asociadas al Cuidado de la Salud a ser utilizados para la notificacion al
subsistema de vigilancia epidemiol6gica de IACS en Bogota D.C 2010.

5. Organizacion Mundial de la Salud, Prevencién de las Infecciones

Nosocomiales. Guia Practica 22 edicién. Ginebra 2003

6. OPS /OMS. Vigilancia epidemiologica de las infecciones asociadas a la

atencion en salud. Médulo I. Washington DC, 2010

DEFINICIONES:
INFECCION INTRAHOSPITALARIA:
Las infecciones intrahospitalarias, son infecciones contraidas durante una estadia en

el hospital, las que no se habian manifestado ni estaban en periodo de incubacion
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en el momento del ingreso del paciente. Las infecciones que ocurren mas de 48
horas después del ingreso son las consideradas intrahospitalarias?’- Se consideran
también aquellos procesos infecciosos que ocurren hasta 30 dias luego del alta y

hasta de un afio si hubo implantes de protesis.

Para fines de este estudio se consignaran las infecciones intrahospitalarias que

estan presentes y activas en el paciente al momento de la encuesta.

INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO (ITS)
Infeccion del Torrente Sanguineo (ITS): (incluye bacteriemia, fungemia,

septicemia y “sepsis”)

Estas infecciones representan una pequefia proporcion de total de las infecciones
intrahospitalarias, pero la tasa de letalidad es alta y asciende a mas del 50%, en el

caso de algunos microorganismos, especialmente los multiresistente.

Infecciones Primarias del Torrente Sanguineo (ITS)

Primaria cuando no guarda relacion con otro sitio de infeccién

Infeccione asociada a via central:
Se considera primaria en pacientes portadores de una via o catéter central en el
momento de la deteccién o durante las 48 horas anteriores a la aparicion de la

infeccion.

Se les denomina bacteriemias secundarias a las que se puede establecer el origen,

estos focos pueden ser infecciones urinarias, respiratorias, entre otras.

Las bacteriemias deben ser confirmadas por laboratorio (ITS-CL) que no son

secundarias a una infeccion conocida en otro lugar.

Criterios de definiciébn de bacteriemia: Una bacteriemia confirmada por laboratorio

debe reunir al menos uno de los siguientes criterios:

27 Organizacién Mundial de la Salud. Prevencion de Infecciones Nosocomiales, Guia Practica, 22 ediciéon. Ginebra, 2003.
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CRITERIO 1 CRITERIO 2

Paciente con al menos dos de los

siguientes signos o sintomas: a. Datos clinicos: al menos uno de los
= Fiebre (>38°C) siguientes signos o sintomas sin otra causa
= Escalofrios o, conocida;
= Hipotensién = Fiebre (> 38 °C)
MAS = Escalofrios o
Patdgeno reconocido?® en uno o * Hipotensién

mas hemocultivos.

MAS

Al menos uno de los siguientes
Dos o mas hemocultivos tomados en
momentos  separados  (contaminantes
comunes de la piel difteroides;
Corynobacterium sp., Bacillus sp.,
Propionibacterium sp., estafilococos
coagulasa negativos, Streptpcoccus del
grupo viridans. Aercoccus sp., Micrococcus
sp no antharacis)
Paciente con diagnéstico clinico vy
tratamiento instalado.

MAS

Signos y sintomas y resultados de laboratorio

gue no se relacionen con infeccidn en otro sitio

Comentario:

El catéter venoso central es un dispositivo intravascular estd muy cerca del corazén
o de los grandes vasos (aorta, arteria pulmonar, vena cava superior, vena cava
inferior, venas braquiocefalicas, vena yugular interna, venas subclavias, venas

iliacas externa y venas femorales).

Se deben cumplir los criterios expuestos para infeccion del torrente sanguineo y que
el paciente tenga un catéter central en el momento o el antecedente de haberlo

retirado dentro de las 48 horas previas al inicio del evento.

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO (ITU):

El diagnostico de una infeccion del tracto urinario se realiza con la combinacion de

criterios clinicos y de laboratorio.

28 No incluye microorganismos considerados como contaminantes comunes de la piel. Patégenos reconocidos, ej.: S. aureus, E coli, K.
pneumoniae, P. aeruginosa, Candida spp. Enterococcus spp.
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Solamente se registraran las ITU de pacientes que tienen un catéter urinario

permanente o cuya infeccion esté relacionada con el uso dicho dispositivo, 0 que

tenga un catéter urinario colocado en el momento de la aparicion de la infeccion o

dentro de las 48 horas previas al inicio del evento.

NOTA: Para efectos de este estudio solo se recopilaran datos de las infecciones de

tracto urinario sintomaticas.

Una infeccion de tracto urinario sintomatica debe reunir al menos uno de los

siguientes criterios:

CRITERIO 1

CRITERIO 2

MAS

El

Datos clinicos: al menos uno de
los siguientes signos o sintomas
sin otra causa conocida:

Fiebre (> 38 °C)
Disuria
Tenesmo vesical
Polaquiuria

Dolor en Angulo costo
vertebral o dolor supra
pubico

siguiente criterio de

laboratorio:

Urocultivo positivo (>105
UFC/ml. Con no més de
dos especies de
microorganismos.

Al menos dos de los siguientes signos o sintomas sin
otra causa conocida:

» Fiebre (> 38 °C)

» Disuria

= Tenesmo vesical

» Polaquiuria

= Dolor en Angulo costo vertebral o dolor supra

pubico
MAS

Al menos uno de los siguientes:

= Tira reactiva positiva para esterasa leucocitaria o
nitratos.

= Muestra de orina con recuento de leucocitos >
10/mm3 o > 3 leucocitos/campo de alta poder
(400x) en orina sin centrifugar.

= QOrganismos reconocidos en tincibn Gram de orina
no centrifugada (+)

= Al menos dos urocultivos positivos con
aislamiento repetido del mismo uropatégeno con >
10? UFC/ml en muestra no centrifugada (bacteria
Gram negativa o S. saprophyticus).

= < 10° colonias/ml de un solo uropatégeno en
paciente en tratamiento antimicrobiano efectivo
para infeccion de las vias urinarias (bacteria Gram
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CRITERIO 1 CRITERIO 2

negativa o S. saprophyticus).
» Diagnéstico médico de infeccion de tracto urinario

» Meédico instituye terapia apropiada para ITU

Comentarios:

El cultivo positivo de punta de catéter urinario no es una prueba de laboratorio

aceptable para diagnosticar ITU.

Los urocultivos deben ser obtenidos usando técnicas apropiadas, tales como una

muestra limpia de chorro medio o cateterizacion.

OTRAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO (OITU)

Rifi6Gn, uréter, vejiga, uretra, o tejido que rodea el espacio retroperitoneal o espacio
paranéfrico.
Otras infecciones del tracto urinario deben cumplir al menos uno de los siguientes

criterios:

CRITERIO 1 CRITERIO 2

Paciente tiene organismos | Paciente tiene un absceso u otra evidencia de
aislados del cultivo de influido | infeccién reconocida en el examen directo en un
(distinto a orina) o un tejido del | acto quirtrgico o en un examen histopatoldgico.

sitio afectado.

CRITERIO 3
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Paciente con al menos dos de los siguientes signos o sintomas sin otra causa
reconocida:
= Fiebre (>38°C)

= Dolor localizado.

=  Sensibilidad en el sitio involucrado.
MAS
Al menos uno de los siguientes:

= Drenaje purulento del sitio afectado.

= Hemocultivo (+) con microorganismos que son compatibles con el sitio
sospechoso de infeccion.

= Evidencia radiogréfica de infeccion, por ejemplo, anormalidad en el ultrasonido,
en la tomografia axial, en la tomografia axial computarizada, en la
gammagrafia, etc.

= Diagnostico médico de infeccion del rifién, uréter, vejiga, uretra, o de los tejidos
alrededor del espacio retroperitoneal o perinéfrico.

= Médico instituye terapia apropiada para una infeccién de rifion, uréter, vejiga,
uretra, o de los tejidos alrededor del espacio retroperitoneal o perinéfrico.

INFECCION DE SITIO QUIRURGICO (ISQ)

Es la infeccién propia de los pacientes que fueron expuestos a procedimientos
quirargicos, correspondiendo su localizacion al lugar donde se realizé dicho

procedimiento

INFECCION DE HERIDA OPERATORIA SUPERFICIAL (ISQS)

Debe tener al menos 1 de los siguientes criterios:

CRITERIO 1
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Tanto la piel o tejido subcutaneo pueden estar comprometidos y ocurre dentro de los
30 dias después del procedimiento quirargico que hayan comprometido solo la piel o
tejido sub cutaneo.

MAS
Al menos uno de los siguientes:
= Drenaje de material purulento en la incisién superficial.

= Gérmenes aislados en un cultivo obtenido asépticamente de un fluido o tejido
de la incisién superficial

Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion
= Dolor,
= Edema localizado,
= Enrojecimiento o
= Calor,

= Incisién deliberadamente abierta por el cirujano (a menos que la incisibn sea
negativa al cultivo).

Comentarios:

No se registrara el absceso de punto de sutura como una infecciéon (inflamacion

minima y descarga confinada a los puntos de penetracion de la sutura).

No se registrara como infeccién de sitio quirdrgico 1SQ si la infeccion se localiza en
la herida por arma blanca (en lugar de esto, reportar como una infeccion en la piel
(PIEL) o en el tejido blando (PTB) dependiendo de su profundidad).

Si la infeccién del sitio de la incision se extiende dentro de la fascia y capas

musculares informarlo como una ISQ de incision profunda.

Registrar la infeccion que involucra los sitios de incision superficial y profunda como

profunda ISQ de incision profunda.
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INFECCION DE SITIO QUIRURGICO PROFUNDA (ISQP)

Debe tener al menos 1 de los siguientes criterios:

CRITERIO 1

MAS

1.

La infeccion se desarrolla dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento quirdrgico
o dentro de 1 afio si se colocé un implante, dicha infeccién esta relacionada con la
cirugia y compromete tejidos blandos profundos (ej.: fascia o capas musculares)

Al menos 1 de los siguientes:

Drenaje purulento de la incision profunda, pero no del 6érgano/componente
espacial del sitio quirurgico.

Se localiza en el examen directo, durante el re intervencion, o en el examen
histopatoldgico o radiolégico un absceso u otro tipo de evidencia de infeccion
que comprometa la incisién profunda

Diagndstico hecho por un cirujano o médico tratante como IHO de incisidon
profunda.

Dehiscencia de la incision profunda o que sea abierta por el cirujano y el cultivo
sea positivo o no cultivado,

Cuando el paciente tenga al menos 1 de los siguientes signos y sintomas:
a. Fiebre (>38°C),

b. Dolor o sensibilidad localizada.

INFECCION DE SITIO QUIRURGICO DE ORGANO/ESPACIO (ISQOE)

Una Infecciéon de Herida Operatoria de érgano/espacio compromete cualquier parte

del cuerpo, excluyendo la incisién en la piel, en la fascia o en las capas musculares,

que sea abierta 0 manipulada durante el procedimiento quirdrgico. Un ejemplo es la
apendicetomia con absceso diafragmatico que debe ser registrado como IHOE de

organo/espacio en el sitio especifico intraabdominal.

Debe tener al menos 1 de los siguientes criterios:

CRITERIO 1

-62-




La infeccién se presenta en el periodo de los 30 dias posteriores al procedimiento
quirdrgico, si se coloca un implante puede ser hasta un 1 afio posterior a su colocacion,
aungue se debe considerar que la infeccion esté relacionada con la cirugia.

MAS

El compromiso de cualquier parte del cuerpo, excluyendo la incision en la piel, en la
fascia o en las capas musculares, que sea abierta o manipulada durante el
procedimiento quirdrgico

MAS
Al menos 1 de los siguientes:

1. Secrecion purulenta por un drenaje colocado a través de una herida en un
organo/espacio.

2. Gérmenes aislados de un cultivo obtenido asépticamente o de un fluido o tejido
del érgano/espacio.

3. Un absceso u otra evidencia de infeccion que involucra al 6rgano/espacio
evidenciado en el examen directo, durante un re intervencion o por examen
histopatoldgico o radiologico.

4. Diagnéstico de una infeccion de herida operatoria de Grgano/espacio por un
cirujano o médico tratante.

Comentarios:

Los siguientes son sitios especificos de una infeccién de sitio quirargico de

organo/espacio:

= Miocarditis o pericarditis = Endocarditis
= Espacio de disco, = Tracto gastrointestinal
= Meningitis o ventriculitis = Osteomielitis
= Absceso cerebral o en la duramadre = Mediastinitis
= Absceso de la médula espinal sin = QOjo
meningitis
= Sinusitis

= Espacio intervertebral
= Tracto respiratorio superior
= Cavidad oral (boca, lengua, encias)
= Infecciones del tracto
= QOido, mastoides. respiratorio

= Articulacién o Bursa
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= |nfeccion arterial o venosa

NEUMONIA

Se define como neumonia a la combinacién de criterios radiolégico, clinico y de

laboratorio. Es aquella infeccion que se manifiesta después de 48 horas de ingreso

al hospital o en los 7 dias posteriores al egreso hospitalario de 1 criterio radiolégico y

1 criterio clinico de los expuestos a continuacion en un paciente con sospecha de

neumonia:

Debe tener al menos uno de los siguientes criterios:

CRITERIO 1

CRITERIO 2

a) Datos radiolégicos: dos o mas
radiografias de térax seriadas con al
menos uno de los siguientes signos:

= Infitrado nuevo o0 progresivo y
persistente

=  Consolidacion

= Cavitacion,

NOTA: En los pacientes sin enfermedades
pulmonares o cardiacas subyacentes [por
ejemplo, sindrome de dificultad
respiratoria, displasia broncopulmonar,
edema pulmonar o enfermedad pulmonar
obstructiva cronica], basta con una
radiografia de térax definitiva,

MAS

b) Al menos uno del signos o sintomas
siguientes:

= Fiebre (> 38 °C) sin otra causa
conocida

= Leucopenia (recuento de leucocitos
< 4000/mm3) o leucocitosis
(recuento de leucocitos > 12.000
/mm3)

= Para adultos mayores de 70 afios
de edad, estado mental alterado sin

a) Datos radioldgicos: dos o0 mas
radiografias de torax seriadas con al
menos uno de los siguientes.

» Infitrado nuevo o progresivo vy
persistente

= Consolidacion

= Cavitacion

NOTA: En los pacientes sin enfermedades
pulmonares o cardiacas subyacentes (por
ejemplo, sindrome de

dificultad respiratoria, displasia
broncopulmonar, edema pulmonar o
enfermedad pulmonar obstructiva crénica),
basta con una radiografia del tdrax
definitiva,

MAS

b) Al menos uno de los signos o sintomas
siguientes:

= Fiebre (> 38 °C) sin otra causa
conocida

» Leucopenia (recuento de leucocitos
<4000/mm3) 0 leucocitosis
(recuento de leucocitos >
12.000/mm3)

» Para adultos mayores de 70 afios
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otra causa conocida,
MAS

c) Al menos dos de los siguientes:
= Nueva aparicion de
purulento o cambio
caracteristicas del esputo o
aumento de secreciones
respiratorias 0 mayor requerimiento

de aspiracién

esputo
de las

= Nueva aparicibn o empeoramiento
de tos, disnea o taquipnea.

» Estertores o respiracion bronquial
ruidosa

= Empeoramiento del intercambio de
gases (por ejemplo, desaturacion
de O2 [Caida PaO2//FiO2 < 240]

= Mayor necesidad de oxigeno o
mayor exigencia del ventilador
mecanica.

de edad, estado mental alterado sin
otra causa conocida,

MAS

c) Al menos uno de los siguientes:

= Nueva aparicion de  esputo
purulento o cambio de las
caracteristicas del esputo o

aumento de secreciones
respiratorias 0 mayor requerimiento
de aspiracion

= Nueva aparicibn o empeoramiento
de la tos, disnea o taquipnea

» Estertores o0 respiracion bronquial
ruidosa

= Empeoramiento del intercambio de
gases (por ejemplo, desaturaciéon
de O2 [Caida PaO2//FiO2 < 240],

= Mayor necesidad de oxigeno o
mayor exigencia del ventilador
mecanico),

MAS

d) Al menos uno de los siguientes datos
de laboratorio:

= Crecimiento positivo en hemocultivo
no relacionados con otra fuente de
infeccién

= Crecimiento positivo en cultivo de

liquido pleural
= Cultivo cuantitativo positivo de
muestra minimamente

contaminada de tracto respiratorio
inferior (por ejemplo, lavado bronco
alveolar, muestra protegida de
cepillado y mini-lavado bronco
alveolar).

» > 5% de las células obtenidas por
lavado bronco alveolar contienen
bacterias intracelulares en el
examen microscopico directo (por
ejemplo, tincion de Gram)

= Examen histopatolégico tiene al
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menos uno de los siguientes datos
probatorios de neumonia

i. Formacion de abscesos o
focos de consolidacion con
acumulacion intensa  de
polimorfo nucleares en
bronquiolos y alvéolos

ii. Cultivo cuantitativo positivo
del parénquima del pulmon

iii. Datos probatorios de invasion
de parénquima del pulmén
por hifas  fangicas o
seudohifas

Comentarios:

El cultivo de esputo expectorado no es util en el diagnéstico de neumonia, pero
podria ayudar identificar el agente etioldgico y proveer informacion util sobre la
susceptibilidad antimicrobiano.

Los hallazgos en una serie de radiografias de térax podrian ser mas utiles que una

sola radiografia.

En pacientes SIN enfermedad cardiaca o pulmonar subyacente (ej. SDRA, displasia
broncopulmonar, edema pulmonar o EPOC, o sindrome obstructivo crénico

pulmonar) se acepta como criterio una sola radiografia de torax.
INFECCIONES DEL SISTEMA GASTROINTESTINAL (Gl)
GASTROENTERITIS (GAEN)

Debe tener al menos 1 de los siguientes criterios:

CRITERIO 1 CRITERIO 2
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Paciente con diarrea de inicio agudo | Paciente con al menos 2 de los
(deposiciones liquidas por més de 12 horas) | siguientes signos o sintomas sin otra
con o sin vomitos o fiebre (>38°C) y sin otra | causa reconocida:

causa no infecciosa probable (pruebas
diagnoésticas, régimen terapéutico diferente = Nauseas,
a los agentes antimicrobianos, exacerbacion
aguda de una condicién crénica, 0 stress

psicoldgico) = Dolor abdominal o cefalea

= VOmitos

= Fiebre (>38°C)
MAS
Al menos uno de los siguientes:

= Un patégeno entérico en
coprocultivo o hisopado rectal

= Un patégeno entérico detectado por
microscopia de rutina o electronica

= Un patégeno entérico detectado por
antigeno o anticuerpos en sangre o
heces

= Evidencia de un patégeno entérico
detectado por cambios citopaticos
en cultivo de tejido (prueba de
toxinas).

» Titulo dnico diagnéstico de
anticuerpos (IgM) o incremento de
4 veces de anticuerpo IgG para el
patégeno.

INFECCION DE LA PIEL Y LOS TEJIDOS BLANDOS (PTB)

INFECCIONES DE LA PIEL (PIEL)

Las infecciones de la piel o cutaneas deben de cumplir al menos 1 de los siguientes

criterios:
CRITERIO 1 CRITERIO 2
Paciente con drenaje purulento, | Paciente con al menos 2 de los siguientes
pustulas, vesiculas o foranculos signos o sintomas sin otra causa reconocida:

= Dolor o hipersensibilidad,
= Hinchazén localizada,

= Enrojecimiento o calor
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MAS
Al menos 1 de los siguientes:

Cultivo positivo del aspirado o drenaje del
sitio afectado, si los organismos son de la
flora normal de la piel debe ser un cultivo
puro (ejemplo, estafilococo coagulasa
negativo, incluyendo s.  epidermidis,
estreptococos del grupo viridans micrococo,
difteroides)

= Hemocultivos positivos

* Prueba de antigeno positivo realizada del
tejido o sangre infectada (ejemplo, herpes
simple, varicela zoster, H. influenza, N.
meningitis)

=  Células gigantes multinucleadas
reconocidas en el examen microscopico
del tejido afectado

= Un Unico titulo diagndstico de anticuerpos
IgM o un incremento de 4 veces en el
suero apareado IgG para el patégeno.

Comentarios:

Las IIH de piel pueden ser el resultado de la exposicibn a una variedad de
procedimientos realizados en el hospital. Infecciones incisionales después de una

cirugia son identificadas separadamente como IHO superficial a menos que el

procedimiento sea una operacion de injerto de bypass coronario.

» Reportar Ulceras de decubito como DECU.

» Reportar las quemaduras infectadas como QUEM.

INFECCION DE TEJIDO BLANDO (TBL)

Fascitis necrotizante, gangrena infecciosa, celulitis necrotizante, miositis infecciosa,

linfadenitis o linfangitis

Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios

CRITERIO 1

| CRITERIO 2
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Paciente con cultivo positivo del tejido o | Paciente con drenaje purulento del sitio
drenaje del sitio afectado afectado

CRITERIO 3 CRITERIO 4

Paciente con un absceso u otra | Paciente con al menos 2 de los siguientes

evidencia de infeccion vista durante un | signos o sintomas en el sitio afectado sin

procedimiento quirargico 0 examen | otra causa reconocida:

histopatologico _ _ o
= Dolor localizado o hipersensibilidad,
» Enrojecimiento,
= Inflamacion o calor

MAS

Al menos 1 de los siguientes:

» Hemocultivo positivo

= Titulo Unico de anticuerpos tipo (IgM) o
un incremento de 4 veces en el titulo de
anticuerpos (IgG) para el patégeno.

Comentarios

Registrar la ISQ que involucra la piel y tejidos blandos profundos (debajo de la fascia
0 capa muscular) como ISQP a menos que el procedimiento quirdrgico sea un injerto

de bypass coronario.

Sl la piel y el tejido blando profundo en el sitio de una incision toracica se infecta, el
sitio especifico de infeccion es ISQP del sitio de incisidn torécica y si la piel y el tejido
blando profundo en el sitio del donante en la pierna esté infectado, el sitio especifico
es lISQIP de la pierna.

Reportar las ulceras de decubito infectadas como tal.

ULCERA DE DECUBITO (ULDE)

Incluyendo infecciones superficiales y profundas

| CRITERIO 1
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reconocida:;
= Enrojecimiento,

=  Dolor,

MAS

= Hemocultivo positivo

Al menos 1 de los siguientes:

Paciente que cursa con al menos 2 de los siguientes signos o sintomas sin otra causa

= |nflamacién de los bordes de la herida de decubito

= Cultivo positivo del liquido o tejido recogido adecuadamente

Comentarios

Solo el drenaje purulento no es suficiente evidencia de una infeccién.

Organismos cultivados de la superficie de una ulcera de decubito no son suficiente

evidencia para que la ulcera este infectada.

Una muestra apropiadamente colectada de una ulcera de decubito involucra la

aspiracion de fluido con una aguja o la biopsia de tejido del margen de la ulcera.

INFECCION DE QUEMADURAS (QUEM)

Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios:

CRITERIO 1

CRITERIO 2

CRITERIO 3

Paciente con un cambio en
la apariencia o caracter de
herida de quemadura, tal
como una rapida separacion
de la escara o decoloracion
marrén oscura, negra o0
violacea de la misma o
edema en el margen de
herida.

MAS

El examen histolégico de la
biopsia de la quemadura
demuestra invasion  de
organismos en el tejido

Paciente con un cambio
en la apariencia o
caracter de herida de
guemadura, tal como
una rapida separacion
de la escara 0]
decoloracién marron
oscura, negra o violacea
de la misma o edema en
el margen de herida

MAS

= Hemocultivo positivo
en ausencia de otra
infeccién identificable

Tiene al menos 2 de los
siguientes signos o sintomas
sin otra causa reconocida:

= Fiebre (>38°C) o

= Hipotermia(<36°C),
Hipotension,

= Oliguria (<20 ml/hr),

= Hiperglicemia con una
dieta de carbohidratos
previamente tolerada

=  Confusién mental.
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viable Adyacente

MAS

= Hemocultivo positivo

Comentarios

Si se observa solo pus en la herida de la quemadura no sera registrada como

infeccion la secrecion podria reflejar un cuidado inadecuado de la herida.

Solo fiebre en un paciente quemado no es un criterio para diagnostico de infeccion
de la quemadura debido a que la fiebre puede ser resultado del trauma tisular o que

el paciente podria tener una infeccion en otro sitio.

INFECCIONES OSEAS Y DE LAS ARTICULACIONES (I0A)

OSTEOMIELITIS (OSTE)

Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios:

CRITERIO 1

CRITERIO 2

CRITERIO 3

Paciente con cultivo
positivo de una muestra
de hueso

Paciente con evidencia
de osteomielitis en el
examen directo del
hueso durante un
procedimiento

quirdrgico o examen
histopatoldgico

Paciente con al menos 2 de los
siguientes signos o sintomas sin
otra causa reconocida:

= Fiebre (>38°C),
= Edema localizado,
=  Dolor,

= Calor o drenaje en el sitio
sospechoso de infeccién 6sea.

MAS
Al menos 1 de los siguientes:
= Hemocultivo positivo

» Evidencia radiogréfica de
infeccion, hallazgos anormales
en radiografia, tomografia Axial
computarizada, resonancia
magnética nuclear, estudio de
gammagrafia 6sea

ARTICULACION O BURSA (ARBU)
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Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios

procedimiento
quirdrgico o examen
histopatologico.

CRITERIO 1 CRITERIO 2 CRITERIO 3
Paciente con cultivo | Paciente con | Paciente con al menos 2 de los
positivo del fluido | evidencias de infeccion | siguientes signos o sintomas sin otra
articular o biopsia | en una articulacion o | causa reconocida:
sinovial. Bursa reconocida
durante un | = Dolor articular,

Inflamacion

Hipersensibilidad,

Calor,

Evidencia de derrame articular,

Limitaciéon de movimiento

MAS

Al menos uno de los siguientes:

Organismos y leucocitos
reconocidos en tincién Gram de
fluido articular

Prueba de antigeno positiva (H.
influenza S. pneumoniae)

Cito quimico del liquido articular
compatible con infeccién y que no
se explica por un trastorno
reumatoldgico subyacente

Evidencia radiogréfica de
infeccion, por ejemplo, hallazgos
anormales en radiografia, TAC,
resonancia magnética nuclear,
estudio de gammagrafia 6sea.

INFECCION DE ESPACIO DISCAL (DISC)

Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios

CRITERIO 1

CRITERIO 2

aspiracion con aguja

Paciente con cultivo positivo del tejido
del espacio discal vertebral obtenidos
durante un procedimiento quirdrgico o

Paciente con evidencia de
espacio discal vertebral reconocido durante
un procedimiento quirdrgico 0 examen
histopatoldgico.

infeccion del

CRITERIO 3

CRITERIO 4
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Paciente con fiebre (>38°C) sin otra Paciente con fiebre (>38°C) sin otra causa
causa reconocida o dolor en el disco reconocida y dolor en el espacio vertebral

intervertebral involucrado. comprometido.

MAS MAS

Evidencia radiografica de infeccion, Prueba de antigeno positivo en sangre u
por ejemplo, hallazgos anormales en orina (ejemplo: H. influenza, S. pneumoniae,
radiografia, TAC, resonancia N. meningitidis o Estreptococo grupo B).

magnética nuclear o estudio de
gammagrafia con galio o tecnecio.

INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC)

Infeccién intracraneana (lIC)
Incluye absceso cerebral, infeccién subdural o epidural, encefalitis.

Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios:

CRITERIO 1 CRITERIO 2
Paciente con cultivo positivo de tejido | Paciente con un absceso o evidencia de
cerebral o duramadre. infeccién intracraneal reconocida durante

un procedimiento quirargico o examen
histopatoldgico.

CRITERIO 3

3.1. Paciente con al menos 2 de los siguientes signos o sintomas sin otra causa
reconocida:

= Cefalea,

» Mareos,

= Fiebre (>38°C)

= Signos neuroldgicos localizados,

= Cambios en el nivel de conciencia o confusion.
MAS

Al menos 1 de los siguientes:

= Cultivo positivo de tejido de cerebro o absceso obtenido por aspiracion con
aguja o biopsia durante un procedimiento quirdrgico.

» Deteccion de antigenos en sangre u orina para un germen patégeno.

» Evidencia radiografica de infeccion, por ejemplo, hallazgos anormales en el
ultrasonido, TAC, resonancia magnética nuclear, gammagrafia cerebral o
arteriografia.
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tipo 1gG para patégeno
MAS

= Titulo Gnico de anticuerpos (IgM) o un incremento de 4 veces en anticuerpos

Si el diagnostico de absceso cerebral fue hecho antes de la muerte del paciente
y recibio terapia medica antimicrobiana apropiada

Comentario:

Si la meningitis y el absceso cerebral estan presentes al mismo tiempo, reportar la

infeccion como IIC.

MENINGITIS O VENTRICULITIS (MEVE)

Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios:

CRITERIO 1

CRITERIO 2

Paciente con cultivo positivo del
liquido céfalo raquideo (LCR).

MAS

Paciente con al menos 1 de los siguientes signos
o sintomas sin otra causa reconocida:

» Fiebre (>38°C),

= Cefalea,

* Rigidez de nuca,

» Signos meningeos,

» Signos de pares craneales (+) o irritabilidad.

Al menos 1 de los siguientes:

Incremento de leucocitos, elevacion de las
proteinas y/o disminucion de la glucosa en
el LCR

Microorganismos vistos en la tincion Gram
del LCR

Hemocultivo positivo

Prueba antigénica positiva del LCR, sangre
u orina

Titulo Unico de anticuerpos (IgM) o un
incremento de 4 veces en el suero
apareado (IgG) para el patdégeno.

Si el recibe terapia médica antimicrobiana
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apropiada.
MAS

Si el diagnostico de infeccién del sistema
nervioso central es realizado antes de la
muerte del paciente y recibié terapia
médica antimicrobiana apropiada.

Comentario:

Reportar la meningoencefalitis y el absceso de la medula espinal con meningitis
como MEVE

ABSCESO DE MEDULA ESPINAL SIN MENINGITIS (AMESM)

Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios:

CRITERIO 1 CRITERIO 2 CRITERIO 3

Paciente con cultivo positivo | Paciente con | Paciente con al menos 1 de los
de absceso del espacio | diagnéstico: absceso en | siguientes signos o sintomas en
epidural o subdural de la | el espacio epidural o |un paciente con sospecha de
medula espinal subdural de la medula | compromiso espinal:

espinal durante el acto
operatorio, autopsia o | * Fiebre (>38°C),
examen
histopatoldgico.

= Dolor dorsal,

» Malestar focal,

= Radiculitis,

= Paraparesia o Paraplejia.
MAS

al menos 1 de los siguientes:
* Hemocultivo positivo.

= Evidencia radiol6gica de
absceso espinal (ej.;
hallazgos anormales en
melografia ecografia, TAC,
RMN, gammagrafia etc.)

MAS

Si el diagnostico de
compromiso espinal es hecho
antes de muerte, el médico
inicia terapia médica
antimicrobiana apropiada.
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Comentario:

Reportar el absceso de medula espinal con meningitis como MENVE

INFECCIONES DEL SISTEMA CARDIOVACULAR (SCV)

ENDOCARDITIS (ENDO)

Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios

CRITERIO 1

CRITERIO 2

Paciente con cultivo positivo
de la valvula o vegetacién

Paciente con 2 o mas de los siguientes signos o sintomas
sin otra causa reconocida:

= Fiebre (>38°C),
= Soplo nuevo o cambiante
= Fendmeno embolico

= Manifestaciones cutaneas (ej., petequias, hemorragias
en astilla, nédulos subcutaneos dolorosos),

= |nsuficiencia cardiaca congestiva o anormalidad en la
conduccion cardiaca

MAS
Al menos 1 de los siguientes:
= Dos o mas hemocultivos positivos

»= Organismos vistos en tincion Gram de la valvula cuando
el cultivo es negativo o no se realizo

* Vegetacion valvular vista durante un procedimiento
quirdrgico o autopsia

= Deteccion de antigeno positivo en sangre u orina (por
ejemplo, H. influenza, S. pneumoniae, N. meningitidis o
estreptococo grupo B)

» Evidencia de una nueva vegetacion reconocida en la
ecocardiografia

MAS

= Diagnéstico de endocarditis hecho antimorten, que el
médico haya iniciado la terapia antimicrobiana
apropiada
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Comentario:

Muchos casos de operados del corazén o con pericarditis post infarto miocérdico no

son infecciosos.

MIOCARDITIS O PERICARDITIS (MIPE)

Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios:

CRITERIO 1

CRITERIO 2

Paciente con cultivo positivo del
tejido pericardio o del fluido
obtenido por aspiracién con aguja
0 durante un procedimiento
quirdrgico

Paciente con al menos 2 de los siguientes signos o
sintomas sin otra causa reconocida:

Fiebre (>38°C),
Dolor toracico,
Pulso paraddjico

Aumento del tamafo del corazén

MAS

Al menos uno de los siguientes:

EKG anormal consistente con miocarditis o
pericarditis

Prueba de antigeno positiva en sangre (ejemplo: H.
influenza, S. pneumoniae)

Evidencia de miocarditis o pericarditis en el examen
histolégico del tejido cardiaco

Elevacion en 4 veces los titulos de anticuerpo
especifico contra virus relacionados con agentes
causales

Derrame  pericardio  identificado por eco
cardiografia, TAC, RMN, o angiografia.

Comentario:

Muchos casos de operados del corazén o con pericarditis post infarto miocardico no

son infecciosos.

MEDIASTINITIS (MEDI)

Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios

| CRITERIO 1

| CRITERIO 2
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Paciente con cultivo positivo del tejido Paciente con evidencia de
mediastinal o de un fluido obtenido durante un | mediastinitis reconocida durante

procedimiento quirdrgico o aspiracién con procedimiento quirdrgico o examen
aguja Histopatoldgico
CRITERIO 3

3.1. Paciente con al menos 1 de los siguientes signos o sintomas sin otra causa
reconocida:

= Fiebre (>38°C)
= Dolor toracico o inestabilidad esternal
MAS
Al menos 1 de los siguientes:
= Drenaje purulento del &rea mediastinal

= Organismos en el Hemocultivo o en el cultivo de la descarga del area
mediastinal

= Ensanchamiento mediastinal en los rayos x

Comentario:

Reportar mediastinitis post cirugia cardiaca que es acompafada por osteomielitis
como infeccién del sitio operatorio mediastinal (ISQ-MED).

INFECCION ARTERIAL O VENOSA (VASC):

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente con sospecha de
infeccion arterial o venosa:

CRITERIO 1 CRITERIO 2

Organismos cultivados de las arterias o | Evidencia de infeccién arterial o venosa
venas removidas durante un | vista durante un procedimiento quirirgico o
procedimiento quirdrgico. examen histopatolégico.

MAS

Hemocultivos negativos o no realizados

CRITERIO 3 CRITERIO 4

Que tenga al menos 1 de los siguientes | Drenaje purulento en el sitio de insercién
signos o0 sintomas sin otra causa | vascular

reconocida:
MAS

= Fiebre (38°C)
Hemocultivos negativos o no realizados
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= Dolor

= Eritema o calor que comprometa el
sitio vascular.

MAS

Mas de 15 colonias cultivadas de la
punta de wuna canula intravascular
empleando método semicuantitativo de
cultivo.

MAS

Hemocultivos negativos o no realizados

Comentario:
Reportar infecciones intravasculares con hemocultivos positivos como infeccion del

torrente sanguineo confirmada por laboratorio (ITS)

INFECCIONES DE OJO, OIDO Y NARIZ
CONJUNTIVITIS (CONJ)

Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente con sospecha de
conjuntivitis:

CRITERIO 1 CRITERIO 2

Paciente que tenga aislamiento de un | Paciente con dolor o enrojecimiento de
patégeno (s) a partir del exudado purulento | la conjuntiva o alrededor del ojo.
obtenido de la conjuntiva o tejidos contiguos
tales como el parpado, cornea, glandulas de | MAS
meibomio o glandulas lagrimales

Al menos 1 de los siguientes:

» Leucocitos y organismos
reconocidos en la tincion Gram del
exudado

= Exudado purulento

» Prueba de antigeno positiva en el
exudado o impresién conjuntival (ej.,
ELISA o IF para Chlamydia
trachomatis, virus herpes simple,
adenovirus)

» Células gigantes multinucleadas
reconocidas  en el examen
microscopico del exudado o raspado
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conjuntival.

Comentarios:

Reportar otras infecciones del ojo como OJO

No reportar conjuntivitis quimica causada por nitrato de plata (AgNO3) como
infeccion intrahospitalaria

No reportar conjuntivitis que ocurre como parte de una enfermedad viral mas
ampliamente diseminada (sarampion, varicela)

OTRAS INFECCIONES OCULARES DIFERENTE A CONJUNTIVITIS (ODC)

Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente de otras
infecciones del ojo diferentes a conjuntivitis

CRITERIO 1 CRITERIO 2

Paciente con cultivo positivo de camara | Al menos dos de los siguientes signos o
anterior o posterior del ojo o del fluido | sintomas sin otra causa reconocida:

vitreo.
=  Dolor ocular,

= Alteracion visual,

= hipo pion;

MAS

Al menos uno de los siguientes:

= Diagnéstico médico de una infeccion
ocular.

= Prueba de antigeno positivo en sangre
(ej. H. influenza, S. pneumoniae).

= Hemocultivo positivo

OIDO, MASTOIDES (OTIO)
OTITIS EXTERNA (OTIEX):

Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente con sospecha de
otitis externa

CRITERIO 1 CRITERIO 2

Paciente con cultivo positivo de drenaje | Al menos uno de los siguientes signos o
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purulento del canal auditivo sintomas sin otra causa reconocida:

= Fiebre (38°C),

= Enrojecimiento

= Drenaje de canal auditivo

MAS

Evidencia de microorganismos en la tincion
Gram del drenaje purulento.

OTITIS MEDIA (OTIME):

Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios en un paciente con sospecha
de otitis media

CRITERIO 1 CRITERIO 2

Paciente con organismos cultivados en el | Paciente con al menos 2 de los
liqguido del oido medio obtenido por | siguientes signos o sintomas sin otra
timpanocentesis 0 un procedimiento | causa reconocida:

quirargico
= Fiebre (>38°C),

Dolor en el timpano,
= |nflamacion,

=  Retraccion o disminucién de la
movilidad del timpano o liquido detras
del timpano.

OTITIS INTERNA (OTIN):

Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios

CRITERIO 1 CRITERIO 2

Paciente con organismos cultivados en el | Paciente con diagnéstico médico de
liquido del oido interno obtenido por | infeccion del oido interno.
procedimiento quirdrgico

MASTOIDITIS (MAST)

Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios:

| CRITERIO 1 | CRITERIO 2
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Paciente con organismos cultivados en el
drenaje purulento de la mastoides.

MAS

Paciente con al
siguientes signos o sintomas sin otra
causa reconocida:

menos 2 de los

Fiebre (>38°C),

Dolor, hipersensibilidad,
Eritema,

Cefalea

Pardalisis facial

Al menos 1 de los siguientes:

= QOrganismos reconocidos en la tincién
Gram del material purulento de la
mastoides

= Prueba de antigeno positivo en
sangre

INFECCIONES DE LA CAVIDAD ORAL (ORAL)

Boca, lengua, o encias: las infecciones de la cavidad oral deben cumplir al menos 1

de los siguientes criterios:

CRITERIO 1

CRITERIO 2

CRITERIO 3

Que el paciente tenga
organismos cultivados del
material purulento de los
tejidos o cavidad oral.

Que el paciente
tenga un absceso
u otra evidencia de

infeccion de la
cavidad oral vista
en el examen

directo, durante un
procedimiento
quirdrgico o]
examen
histopatoldgico

Paciente con al menos 1
de los siguientes signos o
sintomas sin otra causa
reconocida:

1. Absceso,
2. Ulceracion

3. Manchas blancas en relieve
en la mucosa inflamada

4. Placas en la mucosa oral
MAS
Al menos 1 de los siguientes:

= Organismos en la tincion
Gram

= Tincién con KOH (hidréxido
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de potasio) positiva en
secreciones orales

=  Células gigantes
multinucleadas reconocidas
en el examen microscopico
del raspado de la mucosa

= Prueba de antigeno positivo
en secrecion oral

= Un Unico titulo diagndstico
de anticuerpos (IgM) o un
incremento de 4 veces en el
suero apareado (IgG) para
el patégeno

= Diagnoéstico médico de
infeccién y tratamiento con
antimicético topico u oral

Comentario: Se registrara la infeccidn intrahospitalaria primaria de herpes simple de

la cavidad oral como ORAL,
intrahospitalaria

SINUSITIS (SINU)

Infecciones recurrentes de herpes no son

Se deben cumplir al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente con

sospecha de sinusitis

CRITERIO 1

CRITERIO 2

Paciente con organismos cultivados
en el material purulento obtenido de
los senos para nasales

Paciente con al menos 1 de los siguientes
signos o sintomas sin otra causa reconocida:

= Fiebre (>38°C),

= Dolor o hipersensibilidad sobre el seno para
nasal involucrado,

= Cefalea,

» Exudado purulento obstruccion nasal.
MAS

Al menos 1 de los siguientes:
Transluminacion positiva

Examen radiografico positivo
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ANEXO 3

11

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5
]

FICHA DE RECOLECCION
ESTUDIO DE PREVALENCIA DE INFECIONES INTRAHOSPITALARIAS
FICHA DE REGISTRO DE DATOS DEL PACIENTE
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES "CEIBAL"
DATOS GENERALES

Fecha del estudio:

Llenado obligatorio del siguiente campo segun cédigos

DATOS DEL PACIENTE

Numero de afiliacion

Fecha y hora de ingreso al hospital:

Fecha y Hora de ingreso al servicio:

Edad del paciente al momento del estudio:

Sexo M | F |

PROCEDIMIENTO INVASIVO E INTERVENCION QUIRURGICA

Procedimiento invasivo empleado en las dltimas 48
horas o mas

3.
3.2 | Procedimiento Invasivo N° 1 I | 3.3 Fecha inicio procedimiento N°1
Fecha inicio procedimiento
3.4 | Procedimiento Invasivo N° 2 3.5 N°2
Fecha inicio procedimiento
3.6 | Procedimiento Invasivo N° 3 3.7 N°3
3.14 | Intervencién quirargica 3.15. Fecha de intervencién Qx.
3.16. | tipo de intervencion QX 3.17. Fecha de intervencién Qx.
3.18. | Otra intervencion Qx 3.19. Fecha de intervencion Qx.
3.20. | Clasificacion ASA 3.21. Grado de contaminacion Qx
3.22. | Tiempo de duracion de Cir. min.
\ Diagnoéstico Médico Principal (Segun CIE 10):
4.1 | Otro Dx. Medico (segun CIE 10)
4.2 4.3
\Y ANTIMICROBIANOS
5.1 | El paciente tiene prescripcidn de antimicrobianos
Antimicrobiano (Genérico) X:jam Fecha Inicio Fecha de Motivo de uso
5.2 ) omisidn
VI INFECCION INTRAHOSPITALARIA (lIH)
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Al momento del estudio, el paciente
presenta una llH
6.1. Sl NO
Si tiene IIH, llenado obligatorio de los siguientes campos
ITEMS IIHN° 1 IIH N° 2 IIHN° 3
6.2 | Tipo de lIH
Dispositivo o procedimiento
6.3 | asociado alallH
6.4 | Fecha de inicio dela IlH
6.5 | Cultivo solicitado
6.6 | Tipo de cultivos
Germen N°1 G?\lrge Germen N°1 ’C\laoezrmen Gi‘ron::e G(’e\lrlge
6.7 Germen aislado por IIH n n n
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
N° ETIQUETA (valores) N° ETIQUETA /(valores)
Diagnostico médico principal (motivo de ingreso del
Servicio visitado al momento del estudio 4 | paciente (CIE 10)
12.1 Intensivo | 4.1. | Otros Dx. Médicos, no son motivo del ingreso (CIE 10)
122 Intensivo I 5.1. | Prescripcién de antimicrobianos (0=no, 1=sf)
123 Quemados Antimicrobiano (ver listado Anexo E)
124 52 Via de administracion 1=Oral, 2=Intramuscular,
o Columna hombres ““* | 2=zendovenosa (EV)
12.5 Cirugia hombres | Motivo de uso: P=Profilactico, T= tratamiento
1.2.6 Mod Cirugia mujeres Infeccion
127 Intrahospitalaria (0=No, | Tipo de IIH (Ver Dx)
< Mod Cirugia hombre I 6.1. | 1=Si)
128 6.10. Infeccidn del Tracto
- Neurocirugia hombre 6.1. Infeccién del torrente sanguineo urinario
6.2. Infeccion del Sitio Quirdrgico 6.11. Infeccidn Sitio Quirurgico
1.2.9 R . L
Neurocirugia mujeres Superficial Profunda
12.10 Maxilofacial hombre 6.3. Neumonia 6.12. Gastroenteritis
1.2.11 Urologia hombres
1.2.12 Mod miembro inferior 6.4. Infeccion de quemadura 6.13. Ulcera de decubito
1213 Regmplazo articular
mujeres
Maodulo de miembro 6.14. Infeccidn Articulacion o
1.2.14 . -
superior 6.5. Osteomielitis Bursa
1215 Médulo de Pelvis y
- Cadera 6.6. Absceso de Medula Espinal sin
1.2.16 Artroscopia de hombres | Meningitis 6.15. Infeccién Intracraneana
1217 Mod esp. ortopédica
- mujer 6.16. Infeccién arterial o
1.2.18 Mod ortopedia mujeres | 6.7. Endocarditis venosa
1219 Oftalmologia mujeres 6.8. Conjuntivitis 6.17. Oido, mastoiditis
1.2.20 6.18. Inf. Sitio Qx.
- Oftalmologia hombre 6.9. Cavidad Oral Organo/espacio
1221 Cirugia Plastica
o hombres Cultivo Solicitado: 1 solicitado 2 no solicitado
1.2.22 Artroscopia mujeres
1.2.23 Urologia mujeres Tipo cultivo
1.2.24
Otorrino hombres 6.6 | 1= Hemocultivo 4= Secrecién de herida cruenta
1.2.25 Cirugia mano hombres 2= urocultivo 5= Macerado 6seo
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12.96 3=Aspirado
- Cirugia mano mujeres traqueal 6= Tejido
1.2.27 Columna mujeres 7= Otro
1298 Clrt_nga plastica
mujeres
1.2.29 Maxilofaciales mujeres Germen Aislado para la llH ver anexo
1.1 Staphylococcus aureus 3.11 otras Enterobacterias

Procedimiento Invasivo 48 horas
antes de la fecha del estudio

1.2 Staphylococcus epidermidis

4.1 Pseudomonas eruginosa

1.3 Staphylococcus saprophyticus

4.2 Pseudomonas spp

4.3 Acinetobacter baumannii
No Si 1.4 Staphylococcus coagulosa-negativo
1. 4.5 Acinetobacter spp
Artrocentesis | 11. Biopsia 1.5 Staphylococcus spp
4.6 Stenetropohomonas
2. Aspirado maltophilia
Med Osea 12. Endoscopia 1.6 Enterococcus faecalis
4.7 Otras Pseudomonas no
3. Catéter fermentadores
Urinario 13. Nutri parenteral 1.7 Enterococcus faecium
4. Bron 5.1 Céandida albicans
coscopia 14. Paracentesis 1.8 Enterococcus spp. Otros
3.1 5.2 Céandida no albicans
5.CVC 15. Puncion lumbar 2. Listeria monocytogenes
6. CV 16. Sonda Naso 5.3 Cryptoccus neoformans
periférico géstrica 3.1 Escherichia coli
7. Catéter 5.4 otras levaduras
Intra arterial 17.Toracen tesis 3.2 Enterobacter cloacae
8. Catéter 6.1 Aspergillus fumigatus
percutaneo 18. Ventila Mecanica | 3.3 Enterobacter aerogenes
9. Derivacién 6.2 Aspergillus flavus
ventri perit 3.4 Enterobacter spp.
10. 19. Tubo Endotraqueal 6.3 Aspergillus niger
Colonoscopia | con VM 3.5 Klebsiella pneumoniae
Fecha Inicio Procedimiento
3.2. Invasivo 3.6 Klebsiella spp. 6.4 Aspergillus niger spp
3.4 Otro procedimiento Invasivo sin codigo | 3.7 Klebsiella oxytoca 6.5 Otros hongos filamentosos
3.8 Morganella morganii 7 otros microorganismos
35 Intervencion Qx 3.9 Proteus mirabilis 8 negativo

0=No Qx ‘ 1=si Qx

3.10 Proteus spp

9 en proceso

Tipo intervencion QX

Marcadores de resistencia antimicrobiana segun

germen aislado

GERMEN
AISLADO PARA | CODIGO SIGNIFICADO
. . IH
Apendicetomia
Sensible a Cefalosporinas de tercera generacién
Amputa Extremidad C3G-S (Cefotaxina, Ceftrifc\xona, Ceftazidima) y
E. coli, /Car-S Carbapenems (Imipenem, Meropenem,
Cirugia Cardiaca Klebsiella spp, Doripenem)
Enterobacter
spp, Proteus Sensible a Cefalosporinas de tercera generacion
spp, C3G-R (Cefotaxina, Ceftriaxona, Ceftazidima) y
N Citrobacter /Car-S Resistente a Carbapenems (Imipenem,
Cirugia Cabeza cuello :
— spp, Meropenem, Doripenem)
Cirugia Colon | Morganella
o spp. Resistente a Cefalosporinas de tercera
Cirugia Gastrica C3G-R | generacion (Cefotaxina, Ceftriaxona, Ceftazidima)
/Car-R y Carbapenems (Imipenem, Meropenem,
Cirugia genitourinaria Doripenem)
N ” ” Pseudomonas Sensible a Carbapenems (Imipenem,
Cirugia Hepatica/pancreética spp. Meropenem, Doripenem)
) Car-S
Acinetobacter
Cirugia Intestino delga spp.
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Resistente a Carbapenems (Imipenem,

10 | Cirugia Térax ;
car-R Meropenem, Doripenem)
11 | Cirugia Cardio vascular
Cirugia Sensible a Oxacilina 0 S. aureus Sensible a
12 | Ocular Oxa-S Meticilina
o}
13 | Cirugia Otorrinolaringologia MSSA
Staphylococcu
14 | Colecistectomia c/laparoscopia S aureus Oxa-R Resistente a Oxacilina o S. aureus Resistente a
Meticilina
15 | Colecistectomia s/laparoscopia o
Craneotomia MRSA
16
Esplenectomi Sensible a glicopeptidos (Vancomicina,
17 |a Gly-S Teicoplamina)
18 | Hemiorrafia
. . Sensible a glicopeptidos (Vancomicina,
19 | Injerto de Piel Enterococcus Teicoplamina) o Enterococo resistente a
¢ : PP Vancomicina
20 | Laparotomia Exploratoria Gly-R o
. VRE
21 | Nefrectomia
22 | Artroscopia de cadera
35 | Extraccion Cuerpo Libres Grado de
23 | Protesis total de cadera Art. Por Artros contaminacion
1=Limpia, 2= Limpia-
24 36 contaminada, 3= Contaminada
Lesion del cartilago por 4= Sucia
Artrodesis de columna cervical o lumbar Artroscopia
25 37| Lesiones Meniscales por CLASIFICACION ASA
Cistectomia Cervical, doras y lumbar Artroscopia
26 38 Sano
Estabilizacién dinamica vertebral Prétesis total rodilla 1
27 39 Reparacion ligamentos Enf. Sis. Leve
Nucleoplastia Cervical o lumbar rodilla 2
28 Protesis (artroplastia) de Columna 40 | Hallux Valgus y
Cervical Metatarsalgias
Enf. Sis.grave 3
Sistémica
amenaza
29 | Inestabilidad de hombro y luxacién Otro proced. Qx vida 4
recidivante por Artroscopia 40
30 Rotura Manguito Rotador por Fecha d_e pro_cedimiento Moribundo 5
artroplastia 41 invasivo
31
Sx subcromial por artroscopia
82 Artroscopia de codo
33 Artroscopia mufieca y trapecio
metacarpo
34

Sx Tunel Carpiano
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ANEXO 4

MICROORGANISMO CODIGO
1. COCOS GRAM | Staphylococcus aureus 1.1. SAU
POSITIVOS Staphylococcus 1.2. SEP
epidermidis
Staphylococcus 1.3. SAP
saprophyticus
Staphylococcus 1.4. SCN
coagulosa-negativo
Staphylococcus spp 1.5. STA
Enterococcus faecalis 1.6. EFA
Enterococcus faecium 1.7. EFM
Enterococcus spp. Otros 1.8. ENT
2. BACILOS GRAM Listeria monocytogenes 2.1. LMO
POSITIVOS
3. ENTEROBACTERIAS Escherichia coli 3.1. ECO
Enterobacter cloacae 3.2. ECL
Enterobacter aerogenes 3.3. EAE
Enterobacter spp. 3.4.EN
Klebsiella pneumoniae 3.5. KPN
Klebsiella spp. 3.6. KL
Klebsiella oxytoca 3.7. KOX
Morganella morganii 3.8. MMO
Proteus mirabilis 3.9. PMI
Proteus spp 3.10. PR
otras Enterobacterias 3.11. otras Enterobacterias
4. BACILOS GRAN Pseudomonas aeruginosa 4.1. PAE
NEGATIVOS NO Pseudomonas spp 4.2.PS
FERMENTADORES Acinetobacter baumannii 4.3 AC
Acinetobacter 4.4. ABA
calcoaceticus
Acinetobacter spp 45. ACA
Stenetropohomonas 4.6. PMA
maltophilia
Otras Pseudomonas no 4.7 otros no fermentadores
fermentadores
5. LEVADURAS Y OTROS Candida albicans 5.1. CAL
HONGOS Céandida no albicans 5.2. CXA
UNICELULARES Cryptoccus neoformans 5.3. CNE
otras levaduras 5.4. Otras levaduras
6. HONGOS Aspergillus fumigatus 6.1. AFU
FILAMENTOSOS Aspergillus flavus 6.2. AFL
Aspergillus niger 6.3. ANI
Aspergillus niger spp 6.4. ASP
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Otros hongos filamentosos 6.5. otros hongos
filamentosos

7. Otros Microorganismos no incluidos en el listado
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ANEXO 5

CODIGO DE MEDICAMENTOS

CODIGO | ANTIMICROBIANO FORMA
FARMACEUTICA
MEDC 1 Amikacina (como sulfato) INY
MEDC 2 Amoxicilina LIQ ORAL
MEDC 3 Amoxicilina TAB
MEDC 4 Amoxicilina + acido clavulanico (como sal LIQ ORAL
potasica)
MEDC 5 Amoxicilina + &cido clavulanico (como sal TAB
potasica)
MEDC 6 Ampicilina (como sal sédica) INY
MEDC 7 Ampicilina (como sal sédica) + sulbactam INY
(como sal sadica)
MEDC 8 Azitromicina LIQ ORAL
MEDC 9 Azitromicina TAB
MEDC 10 | Bencilpenicilina benzatina INY
MEDC 11 | Bencilpenicilina procainica INY
MEDC 12 | Bencilpenicilina sodica INY
MEDC 13 | Capreomicina (como sulfato) INY
MEDC 14 | Cefalexina TAB
MEDC 15 | Cefalexina LIQ ORAL
MEDC 16 | Cefazolina (como sal sodica) INY
MEDC 17 | Cefotaxima (como sal sddica) INY
MEDC 18 | Ceftazidima INY
MEDC 19 | Ceftriaxona (como sal sédica) INY
MEDC 20 | Cefuroxima (como acetil) LIQ ORAL
MEDC 21 | Cefuroxima (como acetil) TAB
MEDC 22 | Ciprofloxacino LIQ ORAL
MEDC 23 | Ciprofloxacino (como clorhidrato) TAB
MEDC 24 | Ciprofloxacino (como lactato) INY
MEDC 25 | Ciprofloxacino (como clorhidrato) SOL OTICA
MEDC 26 | Ciprofloxacino (como clorhidrato) SOL OFT
MEDC 27 | Claritromicina LIQ ORAL
MEDC 28 | Claritromicina TAB
MEDC 29 | Clindamicina (como clorhidrato) TAB
MEDC 30 | Clindamicina (como fosfato) INY
MEDC 31 | Clindamicina (como palmitato) LIQ ORAL
MEDC 32 | Cloranfenicol TAB
MEDC 33 | Cloranfenicol (como palmitato) LIQ ORAL
MEDC 34 | Cloranfenicol (como succinato sédico) INY
MEDC 35 | Dicloxacilina (como sal sédica) TAB
MEDC 36 | Dicloxacilina (como sal sddica) LIQ ORAL
MEDC 37 | Doxiciclina (como clorhidrato o hiclato) TAB
MEDC 38 | Eritromicina (como estearato o etilsuccinato) | TAB
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MEDC 39 | Eritromicina (como estearato o LIQ ORAL
etilsuccinato)
MEDC 40 | Estreptomicina (como sulfato) INY
MEDC 41 | Etambutol LIQ ORAL
MEDC 42 | Etambutol clorhidrato TAB
MEDC 43 | Etionamida TAB
MEDC 44 | Fenoximetilpenicilina (como sal potasica) TAB
MEDC 45 | Fenoximetilpenicilina (como sal potasica) LIQ ORAL
MEDC 46 | Furazolidona LIQ ORAL
MEDC 47 | Furazolidona TAB
MEDC 48 | Gentamicina (como sulfato) INY
MEDC 49 | Imipenem + cilastatina (como sal sédica) INY
MEDC 50 | Isoniazida LIQ ORAL
MEDC 51 | Isoniazida TAB
MEDC 52 | Isoniazida + tiocetazona TAB
MEDC 53 | Kanamicina (como sulfato) INY
MEDC 54 | Levofloxacino TAB
MEDC 55 | Meropenem INY
MEDC 56 | Metronidazol INY
MEDC 57 | Metronidazol TAB
MEDC 58 | Metronidazol (como benzoato) LIQ ORAL
MEDC 59 | Moxifloxacino (como clorhidrato) TAB
MEDC 60 | Nitrofurantoina LIQ ORAL
MEDC 61 | Nitrofurantoina TAB
MEDC 62 | Oxacilina INY
MEDC 63 | Piperaciclina (como sal sédica) + INY
tazobactam (como sal sodica)
MEDC 64 | Pirazinamida TAB
MEDC 65 | Pirazinamida LIQ ORAL
MEDC 66 | Rifabutina TAB
MEDC 67 | Rifampicina LIQ ORAL
MEDC 68 | Rifampicina TAB
MEDC 69 | Sulfametoxazol + trimetoprima LIQ ORAL
MEDC 70 | Sulfametoxazol + trimetoprima TAB
MEDC 71 | Sulfametoxazol + trimetoprima INY
MEDC 72 | Sulfacetamida (como sal sédica) SOL OFT
MEDC 73 | Tetraciclina (como clorhidrato) UNG OFT
MEDC 74 | Tigeciclina INY
MEDC 75 | Vancomicina (como clorhidrato) INY
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ANEXO 6

MARCADORES Y CODIGOS DE RESISTENCIA MICROBIANA

Germen aislado

para IIH Caodigo Microorganismo
C3G-S/ Sensible a Cefalosporinas de tercera generacion
Car-S (Cefotaxima, Ceftriaxona, Ceftazidima) y
Escherichia  coli Carbapenems (Imipenem, Meropenem, Doripenem)
Klebsiella spp., Resistente a Cefalosporinas de tercera generacion
Enterobacter spp., | C3G-R/ (Cefotaxima, Ceftriaxona, Ceftazidima) y Sensible
Proteus spp., | Car-S a Carbapenems (Imipenem, Meropenem,
Citrobacter  spp., Doripenem),
Morganella spp. C3G-R/ Resistente a Cefalosporinas de tercera generacion
(Cefotaxima, Ceftriaxona, Ceftazidima) y a
Car-R : .
Carbapenems (Imipenem, Meropenem, Doripenem)
Sensible: Carbapenems (Imipenem, Meropenem,
Car-S .
Doripenem)
Pseudomonas
spp. Acinetobacter car-R Resistente: Carbapenems (Imipenem,
Spp Meropenem, Doripenem)
Oxa-S Sensible: Oxacilina o Staphylococcus aureus
MSSA sensible a Meticilina.
Staphylococcus
aureus Oxa-R Resistente: Oxacilina o Staphylococcus aureus
MRSA resistente a Meticilina.
Sensible: a glicopeptidos (Vancomicina,
Gly-S ) .
Enterococcus spp Teicoplamina).
Gly-R Resistente: glicopeptidos (Vancomicina,
VRE Teicoplamina) o Enteroco resistente a Vancomicina
Comentarios:
S: Sensible
R: Resistente
Oxa: Oxacilina
Gly: Glicopéptidos (Vancomicina, Teicoplamina)
C3G: Cefalosporinas de tercera generacion (Cefotaxima, Ceftriaxona,
Ceftazidima)
MSSA: Staphylococcus aureus sensible a Meticilina
MRSA: Staphylococcus aureus resistente a Meticilina
VRE: Enterococo resistente a Vancomicina (Vancomicina- resistant

enterococci)
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ANEXO 7
003637

Instituto Gua;emg[teco de Seguridad Social

Hospital General de Accidentes “Ceibal”

DIRECCION MEDICA
Guatemala,
26 de julio 2017
Doctor
DANIEL FRADE
DIRECTOR DE POSGRADO

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Rafael Landivar
Presente

Estimado Doctor:
En atencion a oficio de fecha 05 de Jullo 2017, de manera atenta me dirijo a ustedes,

para informarle que esta direccion médica no tiene ningtn inconveniente para que la
doctora:

No. | NOMBRE
1 | ORFA LILIANA GONZALEZ FUENTES DE CHAVEZ

Efectien su tesis en esta Unidad, sobre el tema “Prevalencia de infecciones
asociadas a la atencién en salud en el Hospital General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad. Guatemala 2017"

Atentamente, J N
f - y /I
Dr. SERGIO PINIAN o/uz/
Subdire —
Encargado d o
Direccl
Hospital Generatie tas “Ceibal
SMED/amro

13 Av, 1-51,Colona Monte Real zona 4, Mixco Gauternala, tol. 24378658 WWwWW.igssgr.org
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