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RESUMEN
Objetivo: Determinar el comportamiento de las infecciones nosocomiales en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia, del Hospital Regional de Escuintla, durante el periodo de enero
2010 a diciembre 2011.
Métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo-longitudinal y descriptivo, el universo estuvo
constituido por la totalidad de pacientes que ingresaron a los servicios de Ginecologia y
Obstetricia y la muestra por todas las pacientes que presentaron infeccién. (n= 68)
Resultados: el 35,29% de las pacientes tenian edades de 16 a 20 afios, seguidas del 32,34%
entre 21 y 30 afios, con el 52,58% con nivel escolar primario y 66,17% de procedencia rural.
El 26,47% de las indicaciones de ceséarea fueron por sufrimiento fetal agudo y el 25% por
desproporcion céfalo-pélvica con tiempo quirtrgico de 40 a 90 minutos en el 52;94%. Dentro
de los factores predisponentes se asocio el 64;51% a multiples tactos se localiz6 la infeccion
de la herida quirdrgica en el 89,70% predominando los gérmenes gram-positivos en el
81,81%.
Conclusiones: Predomino la edad de 16 a 20 afos, teniendo la mayoria nivel escolar
primario. EI 98% eran amas de casa y de procedencia rural. Las principales indicaciones de
cesareas fueron el sufrimiento fetal agudo y la desproporcion céfalo-pélvica con un tiempo
quirargico prolongado de forma mayoritaria. La sonda uretral no fue factor predisponente
importante en la infeccién nosocomial y si los multiples tactos vaginales. Fue la infeccién de
la herida operatoria la indicacion mas comuan a predominio de gérmenes gram-positivos con
sensibilidad a fosfomicina.

PALABRAS CLAVE: Infeccion Nosocomial; antibiéticos; sensibilidad y resistencia
microbiana.



I INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales fueron y contindian siendo un problema relevante. Han llamado
la atencion al grupo multidisciplinario que presta atencién en salud. Incrementan la estancia
hospitalaria, el uso de antibi6ticos, aumentan la morbi-mortalidad y con ello los costos de
hospitalizacion, son un indicador de la calidad de atencién médica. (1,2)

En Estados Unidos, cada afio son hospitalizados alrededor de 40 millones de personas y
entre cinco a 10 % presentaran infeccion después de su ingreso en el hospital que antes no
existia ni se encontraba en incubacion. Los hospitales de América Latina enfrentan un sin
namero de problemas, tantos, que en ocasiones parecen insolubles, nos abruman las
deficiencias presupuestales y la creciente demanda de servicios los que son factores que
contribuyen a su aparicién. Las infecciones intrahospitalarias constituyen uno de los
principales problemas de los hospitales porque deterioran la salud de pacientes ingresados y
en muchos casos son responsables de una morbilidad incrementada, prolonga la
permanencia en el hospital aumentan los costos directos. Se ha agravado el problema en
relacién directa con los progresos de la medicina moderna; mayor porcentaje de pacientes
inmunosuprimidos, mayor frecuencia de manipulaciones y procedimientos agresivos, amplio
consumo de antimicrobianos potentes y de amplio espectro, aislamiento progresivo de
bacterias multirresistentes y la deteccién frecuente de brotes epidémicos. (3-6)

El Hospital Nacional Regional de Escuintla es un centro médico docente asistencial, existen
56 camas del servicio de Gineco-obstetricia, en donde se reportan una tasa de infecciones
nosocomiales de 0.13 para el afio 2009.

El control de las infecciones nosocomiales requieren del conocimiento preciso de como
ocurre la interaccion de factores en la produccién de las mismas. Sin embargo no importa
cuan efectivo sea este control, existe un porcentaje de infecciones variables de acuerdo al
hospital, que no puede ser prevenida. En nuestro medio distamos con mucho de esta etapa
de incidencia inevitable de infecciones adquiridas en el hospital, por lo que nuestro esfuerzo
debe ser dirigido a la prevencion y con ello disminuir las tasas de las mismas. (1,4)



Il. ANTECEDENTES

Las infecciones nosocomiales en ginecologia y obstetricia son amenazas potencialmente
graves, complicaciones comunes que ocurren en las pacientes quirlrgicas. Estas
complicaciones incrementan el costo de los cuidados, requieren extender el periodo de
hospitalizacién y pueden derivar en una morbilidad permanente. Muchas de ellas han
finalizado en una querella judicial por mala praxis. (1-3)

Las cirugias que se realizan en ginecologia y obstetricias son consideradas, como limpias-
contaminadas ya que en ellas se tiene acceso al aparato genitourinario, teniendo un riesgo
de infeccion de 2 a 10%.(3, 5,6)

Las infecciones nosocomiales ocurren en todo el mundo y afectan a los paises desarrollados
y a los carentes de recursos. Las infecciones contraidas en los establecimientos de atencion
de salud estan entre las principales causas de defuncién y de aumento de la morbilidad en
pacientes hospitalizados. Son una pesada carga para el paciente y para el sistema de salud
publica. (6)

Una encuesta de prevalencia realizada bajo los auspicios de la OMS en 55 hospitales de 14
paises representativos de 4 Regiones de la OMS (a saber, Europa, el Mediterraneo Oriental,
el Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental) mostr6 que un promedio de 8,7% de los
pacientes hospitalizados presentaba infecciones nosocomiales. En un momento dado, mas
de 1,4 millones de personas alrededor del mundo sufren complicaciones por infecciones
contraidas en el hospital. La maxima frecuencia de infecciones nosocomiales fue notificada
por hospitales de las Regiones del Mediterraneo Oriental y de Asia Sudoriental (11,8 y
10,0%, respectivamente), con una prevalencia de 7,7 y de 9,0%, respectivamente, en las
Regiones de Europa y del Pacifico Occidental. (5,6)

En el Hospital Nacional Regional de Escuintla durante el afio 2008, se tuvo un total de 78
casos de infecciones nosocomiales, dato que se incrementé a 81 durante el afio de 2009, de
los cuales Unicamente 3 pacientes pertenecian al servicio de ginecologia y obstetricia, lo cual
representa una tasa de 0.13 anual. Sabiendo el alto impacto que conlleva una infeccién
nosocomial tanto para el paciente y servicios de salud se considera necesaria la realizacion
de una vigilancia directa sobre los factores de riesgo que conllevan a esta morbilidad.



2.1REVISION BIBLIOGRAFICA

La infeccion nosocomial se define como una condicion localizada o sistémica resultante de la
reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso o su toxina, sin la evidencia de que
la infeccion estuviese presente o en incubacién al momento del ingreso al hospital.
Usualmente, la infeccién en Gineco-obstetricia al igual que en otras areas, debe ocurrir entre
las 48 a 72 horas posteriores a la admision para ser considerada como intrahospitalaria. Es
decir que es aquella que no estaba presente, ni en periodo de incubacion, en el momento del
ingreso y se adquirid durante la hospitalizacion, manifestandose durante la hospitalizacion o
después del egreso del paciente (menos de 48 horas). Los criterios deben estar basados en
sintomas y signos clinicos y hallazgos de laboratorio. El seguimiento de estos criterios es
quiza el sistema mas practico y sencillo para realizar la vigilancia, sin embargo, también tiene
limitaciones. Se debe tomar en cuenta que el periodo de 48 a 72 horas que se utiliza para
diferenciar una infeccién intrahospitalaria de la que se adquiere en la comunidad, es
solamente un parametro general. Algunas infecciones pueden presentarse previas a este
lapso, particularmente cuando se asocian a procedimientos invasivos. Se han documentado
bacteriemias nosocomiales que se presentaron antes de las 24 horas de internamiento. (5-7)
En otras circunstancias el periodo de incubacién de una infeccién adquirida en la comunidad
podria ser mas prolongado. La infeccion nosocomial es el resultado de la competencia entre
los mecanismos de defensa del huésped y la virulencia de los gérmenes con un predominio
de los ultimos. (8-10)

INFECCION NOSOCOMIAL NUEVA

Si se desconoce el periodo de incubacion, una infeccion que se identifica al momento de la
admision del paciente, puede ser clasificada como nosocomial; si se comprueba que es
secuela de una admisién anterior o0 esta directamente relacionada a esa admision anterior.
En un paciente que ya presenta una infeccion nosocomial pueden presentarse dos
situaciones que obligan al diagnéstico de una nueva infeccion en el mismo individuo, tales
situaciones son:

1. La aparicibn de focos de infeccién, causados por los mismos microorganismos que
produjeron la infecciébn nosocomial primaria, en sitios diferentes a la localizacién primaria de
la infecciébn nosocomial.

2. La aparicibn de microorganismos nuevos y diferentes, en el cultivo del sitio donde se
localizé por primera vez la infeccion nosocomial, debe ser considerada como una nueva
infeccién nosocomial; si el cuadro clinico del paciente muestra cambios que concuerdan con
el diagnéstico de una nueva infeccibn o si se observa deterioro de su cuadro clinico
infeccioso bajo tratamiento.(11,12)

CASO DESCARTADO DE INFECCION NOSOCOMIAL

Es todo caso que no cumple con los criterios de infeccion nosocomial porque se demuestra
gue la infeccion se adquirié fuera del hospital, 0 en el que hay evidencia suficiente para
definir el evento infeccioso como inherente al padecimiento de base. (8,9)

CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES (SITIO DE INFECCION).

A pesar de vivir en plena era antibiética, contar con muchos y muy potentes antimicrobianos
y efectuar operaciones en condiciones asépticas, la causa de mayor morbi-mortalidad en
nuestro medio es la infeccion.
Se clasificaran de acuerdo al sitio de la anatomia humana afectado:

@ Infeccién de la herida quirargica.



@ Infecciones Puerperales.
Endometritis
Endomiometritis
Absceso pélvico
Infeccion de la episiotomia
Tromboflebitis pélvica séptica
Fascitis necrotizante
Mastitis.

® Infecciones Pélvicas:
Parametritis
Celulitis pélvica.
Pelviperitonitis
Infeccidn post-histerectomia
Morbilidad febril
Celulitis de la cupula vaginal
Absceso de la cupula vaginal
Celulitis pélvica
Abscesos anexiales

® Infecciones vasculares
Flebitis

Tromboflebitis

Septicemia

Infecciones extra genitales
Infecciones de Piel.

Infecciones del Tracto Respiratorio

Infecciones del Tracto Gastrointestinal

© ®©® ®© ® ©

Infeccion Intra-abdominal
® Infeccion de Vias urinarias.

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

Cualquier herida quirdrgica que drene material purulento con o sin cultivo positivo debe ser
clasificada como nosocomial. Ademas, cualquier herida que sea diagnosticada por el médico
tratante como infectado deber ser considerada como tal para los propésitos epidemiolégicos.
(13-15)

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS POR EL NIVEL DE
CONTAMINACION BACTERIANA



HERIDA LIMPIA

Cirugia electiva, no contaminada, cierre primario de heridas sin drenaje, sin inflamacion,
técnica correcta, sin violacién de superficies mucosas, Cuello uterino cerrado, membranas
integras, cavidad uterina y amniética estériles, sin ruptura de técnica aséptica. (16- 20)

HERIDA LIMPIA-CONTAMINADA

Cirugia electiva o de urgencia, presentes contaminantes microbianos, pueden existir cambios
macroscopicos de inflamacion sin evidencia de infeccion, no traumatica. Se inciden bajo
condiciones controladas y sin mayor contaminacién las superficies mucosas (digestivo,
genitourinario, respiratorio u oro faringeo), pueden haber pequefias fallas en la técnica
aséptica. Ejemplo: Apendicetomia no perforada, cesarea con ruptura prematura de las
membranas, histerectomia. (19, 20)

HERIDA CONTAMINADA

Cirugia de urgencia indicada por herida traumética reciente o enfermedad inflamatoria
aguda. Salida del contenido gastrointestinal del tracto digestivo incidido. Incisién de los
tractos biliar, genitourinario, respiratorio u oro faringeo con infeccibn presente en su
contenido no purulenta. Hay ruptura importante de la técnica aséptica, presencia de
corioamnionitis. (1,3-6)

HERIDA SUCIA

Cirugia de urgencia por herida traumatica o enfermedad inflamatoria aguda que determine
tejido desvitalizado, cuerpos extrafios retenidos, contaminacion fecal y/o bacteriana por
viscera hueca perforada. Hay datos de inflamacion e infeccibn aguda con pus, peritonitis
encontrada durante la operacién. (4-10, 15-20)

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA EN DOS PARTES.

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA INCISIONAL SUPERFICIAL.

Ocurre en el sitio de la incisién dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia y que solamente
involucra piel y tejido celular subcutaneo del sitio de la incisibn. Con uno o méas de los
siguientes criterios:

[ Drenaje purulento de la incisién superficial.

[l Cultivo positivo de la secrecion o del tejido obtenido de la incision en forma aséptica.

[J Presencia de por lo menos un signo o sintoma de infeccién con cultivo positivo.

(1 Herida que el cirujano deliberadamente abre con cultivo positivo o0 juzga clinicamente
infectada y se administra antibiéticos. ( 5,7,10)

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA INCISIONAL PROFUNDA.

Es aquella que ocurre en el sitio de la incisién quirtrgica y que abarca la fascia y el musculo
y que ocurre en los primeros 30 dias después de la cirugia si no se colocé implante, o dentro
del primer afio si se coloco implante. Con uno o mas de los siguientes criterios:

(1 Secrecion purulenta del drenaje colocado por debajo de la aponeurosis.

[0 Una incisién profunda con dehiscencia, o que deliberadamente es abierta por el cirujano,
acompafiada de fiebre o dolor local.

[0 Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada durante los
procedimientos diagndsticos o quirurgicos.

[ Diagnéstico de infeccidn por el cirujano o administracion de antibioticos. (14-16)



INFECCION PUERPERAL

La infeccion Puerperal es definida como la infecciébn pélvica post-parto vaginal o post-
cesarea. Es un cuadro infeccioso que continla siendo comun y potencialmente serio, mas
alta la frecuencia post-cesarea que postparto vaginal. En pacientes en quienes se les realiza
operacién ceséarea, comparadas con aquellas que tienen parto vaginal, el riesgo de
bacteriemia es, de 2 a 10 veces, de tromboflebitis pélvica dos veces superior y el de muerte
por sepsis de 80 veces mayor. Obviamente intervienen diferentes factores dentro de los
cuales se destacan la manipulacion de tejidos, el uso inadecuado de los materiales de
sutura, la técnica y experiencia operatoria, las cuales condicionan el grado de necrosis tisular
y la deficiente hemostasia. La endometritis, infeccion que inicia en el sitio de insercion
placentaria y abarca decidua y endometrio adyacentes. Depende de especies bacterianas
gue forman parte de flora normal de cérvix y vagina. (2, 3, 5,6)

La incidencia de endometritis después de una ceséarea es variable de 13 a 50 por cada 100.
La endometritis es 10 a 20 veces mas frecuente después de una cesdrea y es muy rara
después de un parto vaginal (1 a 3%).

Las infecciones del miometrio suelen ser polimicrobianas. Uno o mas de los principales
grupos de bacterias involucrados son los estreptococos aerobios, cocos grampositivos
anaerobios, y bacilos gramnegativos aerobios y anaerobios. Cuando hay fiebre alta durante
las primeras 24 a 48 horas del puerperio, se tiene en mente la bacteriemia por estreptococos
del grupo B y menos a menudo por los del grupo A, que no suele acomparfarse de otros
sintomas en el inicio de la fiebre. Los gérmenes més frecuentes aislados en la endometritis
post-parto son los aerobios gram-positivos, sobre todo el estreptococo, y entre los aerobios
gramnegativos: escherichia coli, enterobacter y gardnerella vaginalis. Cuando se presenta
infeccidn por anaerobios es comun aislar peptoestreptococos, peptococos y bacteroides
fragilis. La chlamydia trachomatis aunque puede aislarse en endometritis temprana, suele
aparecer en el 2 a 4 % de las endometritis tardias después de seis semanas del parto. Los
signos y sintomas que con mayor frecuencia se presentan son: fiebre, dolor en hipogastrio,
hipersensibilidad uterina, subinvolucién uterina y secrecion genital fétida. La presencia de
loguios mal olientes puede indicar la presencia de infeccién anaerobia post parto, aunque no
exista un olor evidente al inicio del estado infeccioso. La fiebre en el puerperio es el signo
mas temprano e importante y no debe pasarse por alto. El diagnéstico clinico de infeccion
post-parto o post- cesarea, se basa en la fiebre, que en casi todos los casos se asocia a
dolor en el hipogastrio e hipersensibilidad uterina. Se debe realizar diagndstico diferencial,
descartando cuadros de infeccion urinaria, flebitis en el sitio de colocacién de catéteres
intravenosos, mastitis y cuadros virales. Los cultivos de los loquios proporcionan poca
informacion por lo cual se discute la utilidad de sus recomendaciones. Los hemocultivos
suelen indicarse en aquellas pacientes que no responden al tratamiento o que presentan
abscesos. El tratamiento combinado de clindamicina y un aminoglucosido, es eficaz y bien
comprobado, siendo el patrén de oro con el cual se comparan otros antibiéticos u otras
asociaciones. La falta de mejoria después de 72 horas de tratamiento, puede deberse a la
presencia de celulitis pelviana extensa, absceso pélvico, tromboflebitis o0 a microorganismos
resistentes. Se debe siempre tener presente que la infeccién puerperal, cualquiera que sea
su grado de compromiso es de naturaleza polimicrobiana, causada por gérmenes que
ascienden por el tracto genital y que suelen estar presentes en la flora vaginal de la paciente.
Con los antibitticos profilacticos, las complicaciones relacionadas con las sepsis que
colocaron en riesgo la vida de la paciente, han disminuido a menos del 2% de los casos. El
diagnostico de Endomiometritis se basa en una temperatura de al menos 38°C, taquicardia,
malestar general, hipersensibilidad uterina y secrecion vaginal fétida. (8-10, 13)



DEFINICION DE CASO DE ENDOMETRITIS:

Con tres de los siguientes criterios:

* Fiebre >38°C

* Dolor pélvico

* Dolor a la movilizacion del cuello uterino

* Loquios fétidos.

* Subinvolucion uterina.

* Leucocitos con neutrofilia.

« Cultivo positivo obtenido de cavidad uterina con aguja doble o triple lumen.

PARAMETRITIS

Es forma de infeccion puerperal bastante frecuente, la invasion de los gérmenes ocurre casi
siempre por via linfatica. Pocas veces se infecta el parametrio por continuidad ocasionada
por desgarros del tracto vaginal cervicouterino no suturados. Si se localiza en la base de los
ligamentos anchos, constituye flemones de la vaina hipogastrica, y si lo hace en el ligamento
ancho se denomina flemones de esa misma denominacion. Estos procesos pueden
detenerse en la fase de congestion. Si interesan a todos los compartimientos del tejido
celular pelviano, producen la celulitis pelviana. (2-4,9)

PELVIPERITONITIS Y ABCESO PELVICO

Generalmente se origina por propagacién mucosa de una salpingitis, queda localizada en el
peritoneo pelviano o merced a los procesos defensivos de bloqueo. El repunte térmico y del
pulso se acompafa de vomitos, palidez y fascia peritoneal. La palpacion despierta dolor
intenso en el hipogastrio y defensa muscular, tocandose un tumor difuso. Puede evolucionar
hacia regresién o la cronicidad, o bien a la supuracién. (2,4-6)

TROMBOFLEBITIS PELVICA SEPTICA

Tiene incidencia de 1:2000 partos con 1 a 2 % después de cesarea. El proceso de
coagulacién se inicia al haber traumatismo de los vasos que riegan el aparato genital.
Cuando los estafilococos o mas frecuentemente los estreptococos invaden los trombos que
normalmente se forman en la herida placentaria y los infectan. El diagnéstico es a menudo
dificil porque es de exclusion. Los datos clinicos son fiebre en agujas con temperaturas de
41°C, taquicardia y a menudo datos de exploracion ginecolégica aparentemente normales.
En 30% de los casos se encuentran los datos cléasicos de un vaso firme, de consistencia
lefiosa, palpable en el fondo de saco vaginal o los parametrios. La incidencia de
hemocultivos positivos se sefala hasta 35 %. (4-7)

EPISIOTOMIA
Toda episiotomia infectada se considera nosocomial. Son sorprendentemente raras y
ocurren en solo 0.5 a 0.6 % de las pacientes, con incidencia de 1% de abscesos. (5)

MASTITIS

No hay datos definitivos que permitan al médico predecir la incidencia de la mastitis
bacteriana, porque rara vez se presenta en la primera semana después del parto. Estas
mujeres tipicamente sufren el trastorno mientras amamantan dos a tres semanas a meses
después del parto. Las bacterias que se aislan mas a menudo son Estafilococos aureus
(causa mas frecuente de abscesos), estafilococos coagulasa negativos, especies de
estreptococos y Escherichia coli. Un brote hospitalario de mastitis a menudo coexiste con
una nueva cepa resistente estafilococos transmitida por contacto de lactantes con el
personal. Se hacen cultivos para dirigir la antibioticoterapia. (3, 4,7)



INFECCION POST-HISTERECTOMIA

MORBILIDAD FEBRIL

La fiebre suele presentarse con mayor frecuencia después la histerectomia abdominal
comparada con la vaginal. No se modifica con el empleo de antibioticoterapia profilactica. La
morbilidad febril no se relaciona con una fuente identificada de infeccién, ni con sintomas
especificos, no se asocia a exploracioén fisica anormal y desaparece sin tratamiento. (3,5)

CELULITIS DE LA CUPULA VAGINAL

Es la forma mas leve de infeccion pélvica post histerectomia y aparece en el borde quirargico
vaginal. El borde de la cupula se torna enrojecido e indurado, presentdndose secrecion
seropurulenta. Suele aparecer después de 5 a 7 dias del egreso hospitalario. Generalmente
presenta malestar abdominal bajo y pélvico, encontrandose en la exploracion
hipersensibilidad a la palpacién digital de la clpula vaginal. Lo anterior asociado a elevacion
de la temperatura, es indice de infeccion y obliga a antibioticoterapia de amplio espectro. Las
respuestas son favorables en la mayoria de las pacientes. (3,5)

ABCESO DE LA CUPULA VAGINAL

Suelen deberse a la formacién previa de hematomas. Se presentan picos de fiebre que
generalmente aparecen en una fase temprana del periodo postoperatorio, acompafados en
ocasiones de una sensacion de plenitud rectal o dolor pelviano. A la palpacion puede
identificarse una masa renitente sobre la clpula vaginal, la cual ademas puede ser
visualizada por ultrasonografia. El drenaje por puncién o la colpotomia con drenaje, ambos
realizados por via vaginal son la terapéutica adecuada. Aunque tal vez no sea necesario, se
agrega un régimen antibiotico. (3, 5,8)

CELUTITIS PELVICA

Suele presentarse fiebre después del quinto dia post histerectomia asociada a dolor en
hipogastrio y en ocasiones signos peritoneales. Es frecuente la presencia de ileo reflejo. El
tratamiento consiste en la administracién de antibiticos. (5, 6,10)

ABCESOS ANEXIALES

La aparicibn de fiebre persistente, dolor abdominal en el periodo avanzado del
postoperatorio y asociado a la presencia de una masa palpable y dolorosa en los anexos o
en el piso pélvico, sugieren la posibilidad de absceso en estas estructuras,
comprometiéndose trompas y ovarios. La ultrasonografia sirve para demostrar la presencia
de la coleccién. El tratamiento antimicrobiano debe incluir agentes efectivos contra el
Bacteroides fragilis. La falta de respuesta dada por el mal estado general, la persistencia de
la fiebre después de 48 a 72 horas de antibioticoterapia o por el aumento en el tamafio de la
masa 0 los signos sugestivos de ruptura, obligan a realizar laparotomia para drenaje del
absceso y limpieza de los tejidos necroticos. Esta contraindicada la puncion por via vaginal
de los abscesos anexiales. Deben considerarse los riesgos de las rupturas espontaneas de
los abscesos hacia la cavidad abdominal. Los regimenes terapéuticos propuestos suelen
combinar: Derivados de la penicilina o cefalosporina, un aminoglucésido siendo el preferido
la gentamicina. La clindamicina o el metronidazol, suelen asociarse contra gérmenes
anaerobios. (3-5)

FLEBITIS

El drenaje purulento del sitio de insercion de un catéter o aguja intravenosa es evidencia
cierta de infeccion nosocomial ain cuando no se obtenga cultivo del mismo. La inflamacion
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de dichos, sin material purulento es fuerte evidencia clinica de celulitis, no debera ser
clasificada como una infeccibn a menos que se obtenga cultivo positivo de la punta del
catéter o del liquido obtenido del tejido.

SE INCLUYE COMO FLEBITIS:

Dolor, calor o eritema en una vena invadida de mas de 48 horas de evolucién, acompafiados
de cualquiera de los siguientes criterios:

0 Pus.

(1 Cultivo positivo.

0 Persistencia de sintomas, 48 horas 0 mas después de retirar el acceso vascular.

SEPTICEMIA

Cualquier bacteriemia documentada con hemocultivo que se desarrolle en un paciente
hospitalizado, quien no haya sido admitido con la misma, debe considerarse como una
infeccion nosocomial primaria o por manipulacion del sitio infectado en el momento de la
admision del paciente (catéter, sonda, incisiones y drenajes). Cuando la bacteriemia ocurre
en las primeras 24 horas de hospitalizacion debe ser informada como nosocomial si la
evidencia epidemiolégica sugiere que la misma es resultado de un procedimiento realizado al
momento de la admision. Este diagndstico también puede presentarse en pacientes con
menos de 48 horas de estancia hospitalaria si se les realizan procedimientos de diagndstico
invasivos 0 reciben terapia intravascular. Un hemocultivo positivo para Gram positivo,
Estafilococos aureus u hongos es suficiente para hacer el diagndstico.

En caso de aislamiento de un bacilo gram positivo o estafilococo coagulasa negativa, puede
considerarse bacteriemia si se cuenta con dos 0 mas de los siguientes criterios:

* Alteraciones hemodinamicas.

* Trastornos respiratorios

* Leucocitos o leucopenia no inducida por farmacos.

* Alteraciones de la coagulacion (incluyendo trombocitopenia)

+ Aislamiento del mismo microorganismo en otro sitio anatomico. (1, 3,4)

BACTERIEMIA PRIMARIA

Se define como la identificacion en hemocultivo de un microorganismo en pacientes
hospitalizados o dentro de los primeros tres dias posteriores al egreso con manifestaciones
clinicas de infeccion y en quienes no es posible identificar un foco infeccioso que explique los
sintomas. (5-11)

BACTERIEMIA SECUNDARIA

Es la que se presenta con sintomas de infeccion localizados a cualquier nivel, con
hemocultivo positivo. Se incluyen aqui las candidemias y las bacteriemias secundarias a
procedimientos invasivos tales como las angiografias coronarias, colecistectomias,
hemodialisis, cistoscopias y colangiografias. En caso de contar con la identificacion del
microorganismo del sitio primario, debe ser el mismo que el encontrado en la sangre. En
pacientes que egresan son sintomas de infeccion hospitalaria y desarrollan bacteriemia
secundaria, ésta deberd considerarse nosocomial independientemente del tiempo del
egreso. (5-11)



BACTERIEMIA NO DEMOSTRADA EN ADULTOS

En pacientes con evidencia clinica de bacteriemia, pero en quienes no se aisla el
microorganismo. Se define como: Paciente con fiebre o hipotermia con dos o mas de los
siguientes criterios:

* Escalofrio.

* Taquicardia (>90/minuto)

» Taquipnea (>20minuto)

* Leucocitosis o leucopenia (>12,000 6 <4,000 o més de 10% de bandas)

» Respuesta al tratamiento antimicrobiano.

* Bacteriemia relacionada a lineas y terapia intravascular.

» Hemocultivo positivo con dos 0 mas de los siguientes criterios:

1. Relacién temporal entre la administracion de terapia intravascular y la aparicion de
manifestaciones clinicas.

2. Ausencia de foco evidente.

3. Identificacién de contaminacion de catéter o solucion endovenosa.

4. Desaparicion de signos y sintomas al retirar el catéter o la solucién sospechosa.

5. Cultivo positivo del sitio de insercion, trayecto del catéter.

Si se documenta bacteriemia ademas de datos locales de infeccién, debera considerarse
gue se trata de dos episodios de infeccidbn nosocomial y reportarlo de esta forma. (8,9)

INFECCIONES EXTRAGENITALES

INFECCION DEL TRACTO RESPIRATORIO

Infecciones respiratorias superiores (Faringitis, Laringitis, Amigdalitis, Epiglotitis) Paciente
con absceso detectado en examen directo, durante un acto quirdrgico o durante un examen
histo-patolégico. Paciente que tenga cuando menos dos de los siguientes signos y sintomas
sin otra causa: fiebre, eritema de faringe o amigdalas, tos, disfonia, exudado purulento de
faringe, amigdalas o la laringe y cuando tenga al menos uno de los siguientes:

* Cultivo positivo en algun sitio especifico de vias aéreas superiores.

» Hemocultivos positivos.

* Diagndstico clinico de infeccion de vias respiratorias superiores. (3, 5,6)

INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES

Los sintomas y signos clinicos de una infeccion de las vias respiratorias (tos, dolor pleuritico,
fiebre y particularmente expectoracién purulenta) que aparecen después de la admision se
consideran como suficiente evidencia para diagnosticar la infeccion respiratoria nosocomial,
ya sea que se obtengan o no cultivos de esputo o rayos “X” del térax. El criterio incluye
cuando se presenten uno o mas de los siguientes signos:

* Incremento en la produccién de secreciones respiratorias.

* Esputo purulento (con o sin patdgeno identificado en el cultivo del esputo), o cambios en las
caracteristicas del esputo ya presente.

* Rayos “X” del térax sugerente de la presencia de una lesién infecciosa, consolidacion,
cavitacion o derrame pleural que no tenia a su ingreso.

+ Aislamiento de un agente etiol6gico procedente de una muestra

obtenida por aspirado transtraqueal, cepillado bronquial o biopsia. (6, 7,9)

INFECCIONES INTRAABDOMINALES

La apendicitis, colecistitis y diverticulitis no deben ser clasificadas como infecciosas a menos
gue se produzca una complicacion infecciosa secundaria. Formaciones de abscesos,
peritonitis y celulitis son ejemplos de dichas complicaciones. Si se desarrolla una infeccién
en la herida posteriormente a una intervencion por apendicitis, colecistitis, diverticulitis no
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complicada, la misma debera ser clasificada como nosocomial. Las infecciones de heridas
quirtrgicas después de cirugia que involucre cualquier complicacion infecciosa tales como
abscesos, peritonitis, celulitis, pueden ser clasificadas como nosocomiales Unicamente si hay
una clara separacion anatémica y temporal del proceso infeccioso inicial. (5, 7,17)

INFECCIONES EN LA PIEL

Cualquier material purulento en la piel o el tejido subcutaneo que aparece en cualquier
momento después de la admision del paciente, se considera como nosocomial alin cuando
el cultivo positivo 0 negativo o no haya sido tomado. La celulitis causada por agentes
bacterianos no estd usualmente acompafiada de drenaje purulento, se confirma por medio
de cultivos del liquido aspirado del tejido. Dentro de la categoria de infecciones cutaneas se
incluyen heridas no quirdrgicas, las Ulceras de decubito y varias formas de dermatitis. En
pacientes admitidos con infeccién de la piel y del tejido celular subcutdneo que presentan
patégenos distintos a los que provocaron la lesion inicial, pueden ser clasificados como
nosocomial. Drenaje purulento, pustula, vesiculas o fordnculos con dos o mas de los
siguientes criterios:

* Dolor espontaneo a la palpacion.

* Inflamacién

* Rubor

* Calor

* Microorganismo aislado por cultivo de aspiracion o drenaje de la lesion. (5, 6,8)

INFECCIONES GASTROINTESTINALES

Los sintomas clinicos de enteritis que tienen su inicio después de la admision y estan
asociados con el cultivo positivo por un patdgeno conocido se clasifican como nosocomial. El
lapso transcurrido entre la admisién y la aparicion de los primeros sintomas debe tener una
duracién mas larga que la correspondiente al periodo de incubacion de una enfermedad
especifica. Una enteritis deber ser clasificada como nosocomial, si los cultivos de heces
practicados al paciente fueron negativos, para ese agente etioldgico especifico al momento
de la admisién o en cualquier momento después de la admision y antes que aparecieran los
primeros sintomas de infeccién gastrointestinal. (9,10)

INFECCION DE VIAS URINARIAS

La clasificacion de una infeccion urinaria como nosocomial se hace sobre la base de los
siguientes principios generales:

» Urocultivo positivo, con uroandlisis normal y ausencia de sintomas de infeccion a la
admision.

» Urocultivo positivo con cultivo negativo previo tomado sin haber estado recibiendo
antibiotico.

» Urocultivo positivo por organismos diferentes a los cultivados inicialmente durante la
hospitalizacién. (9-14)

BACTERIURIA ASINTOMATICA

Debe ser considerada como nosocomial, en aquellas personas cuyo conteo de orina es
mayor 100,000 colonias/ml, que no hayan tenido infecciobn previa o actual y que con
anterioridad el cultivo de orina que se le practic6 al momento fue negativo sin recibir
antibioticoterapia. En paciente hospitalizado que presenta por lo menos uno de los siguientes
factores después de la admision:

* Cuenta de colonias mayor de 10,000 patégenos por mililitro o microorganismos visibles en
un frotis gram de orina fresca no centrifugada.
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* Piuria mayor de glébulos blancos por campo de alto poder en un espécimen no
centrifugado de orina con uroanalisis negativo por piuria a la admisién. La aparicion de
sintomas y signos clinicos del tracto urinario (Fiebre, disuria, dolor en el &ngulo
costovertebral, sensibilidad suprapubica etc.) en ausencia de confirmacion de laboratorio
debe anotarse como una infeccion nosocomial. (6-8)

FACTORES DE RIESGO

El enfoque de riesgo es un trabajo en la atencién hospitalaria, que permite evidenciar con
habilidad los riesgos del individuo. Constituyen una herramienta Gtil para identificar a las
personas hacia las que es preciso dirigir los esfuerzos especiales de prevencién y control.
Por otra parte permite evaluar los recursos y reorganizar el sistema hospitalario, con el fin de
flexibilizarlos con un maximo aprovechamiento de los mismos y con una disminucion
importante de las probabilidades de enfermar o morir por causa intrahospitalaria. El area
hospitalaria cuenta con un ambiente especifico que conjuga factores que inciden en las
personas que conviven dentro tales como:

1. El medio bioldgico (agentes etiolégicos).

2. El medio fisico

3. El medio social.

FACTORES DEL PARTO Y ALUMBRAMIENTO QUE INFLUYEN EN LAS
PROBABILIDADES DE INFECCION PUERPERAL

Infeccion puerperal se denomina a los estados morbidos originados por la invasion de
microorganismos a los drganos genitales como consecuencia del aborto o del parto. Casi
todos los microorganismos se encuentran habitualmente en las proximidades de los 6érganos
genitales que han constituido el conducto del parto, al acecho de la oportunidad que les
permita actuar como factores predisponentes que favorecen de alguna manera la capacidad
invasora de los gérmenes. La rotura prematura de las membranas ovulares, el trabajo de
parto prolongado o quirlrgico en especial la cesarea, las hemorragias profusas y la
deshidratacion, la palpacién vaginal multiple durante el trabajo de parto y la extraccion
manual de la placenta o exploracién uterina después del alumbramiento, los desgarros no
reparados son causas que predisponen a la infeccién, al favorecer, por disminucion de las
defensas, la exaltacion relativa de la virulencia de los gérmenes que habitan en el tracto
genital.(4,5,6)

FACTORES QUE PREDISPONEN A LA APARICION DE COMPLICACIONES EN LA
OPERACION CESAREA:

|. Antecedentes

Edad avanzada

Multiparidad

Il. Evolucion del embarazo
Presencia de padecimiento materno.

Ill. Caracteristicas en el trabajo de parto
Ruptura de membranas.
Multiples exadmenes vaginales.

IV. Desarrollo de la operacion
Indicacion

Tiempo operatorio.
Complicaciones transoperatorias.
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MULTIPARAS

Los antecedentes obstétricos juegan un papel muy importante en estos aspectos. Las
pacientes multiparas, incluyendo las grandes multiparas, tienen una mayor mortalidad y las
Gltimas presentan complicaciones casi dos veces con mas frecuencia. (4-6)

PRESENCIA DE PADECIMIENTO Y OTROS ESTADOS MATERNOS

Cuando el embarazo se complica con algin proceso patoldgico, ya sea propio de la
gestacion o agregado a ella se eleva enormemente las cifras de morbi-mortalidad. Entre las
enfermedades mas graves en este aspecto, tenemos en primer lugar la toxemia y, en
particular, la eclampsia. Las infecciones son més frecuentes en las pacientes obesas, por
acumulacién de suero y sangre en los gruesos tejidos subcutaneos, lo que resultara un buen
medio de cultivo para las bacterias. También predisponen a ella los estados anémicos, la
desnutricion y las enfermedades crénicas debilitantes. La diabetes, las cardiopatias, los
sangrados ante parto, la enfermedad broncopulmonar aumentan igualmente el nimero de
complicaciones y la mortalidad hasta en diez veces mas que el promedio general. Cuando la
enferma ya tiene un proceso infeccioso genital evidente (vaginitis o cervicovaginitis), o la
presencia de ruptura prematura de las membranas, los tactos vaginales repetidos. Las
dehiscencias de heridas operatorias son poco frecuentes en las pacientes obstétricas,
influyen en su aparicion la desnutricion, hipoproteinemia, deshidratacion, anemia, esfuerzos,
vomitos, distencién abdominal exagerada y las infecciones. Cuando las pacientes sometidas
a esta intervencion estan en mal estado general, deshidratacion o agotamiento también
predispone a la infeccidon. Cuando existe infeccion en otra parte del organismo, capaz de
extenderse al aparato genital. Los embarazos que cursaron sin patologia, tienen una tasa de
complicaciones postcesarea cuatro veces menor y sobre todo una mortalidad 33 veces
menor que la de los embarazos acompafiados de patologia. (1, 4,5)

RUPTURA PREMATURA DE LAS MEMBRANAS

A la rotura de las membranas se la denomina prematura cuando ocurre antes del comienzo
del trabajo de parto, al menos una hora antes. Se considera periodo de latencia el tiempo
transcurrido entre el momento en que se produce la rotura y el parto. Cuando este periodo
supera las 24 horas se define rotura prolongada. La rotura prematura de las membranas
ovulares aumenta la morbi-mortalidad materna a expensas de la infeccion y es mayor
cuando mayor sea el periodo de latencia. (5-7)

INDICACION DE LA OPERACION

La indicacién de la operacion tiene valor prondstico respecto a las complicaciones, las
operaciones cesareas programadas, como son las iterativas y las efectuadas por presencia
de tumores tienen menos complicaciones, lo mismo sucede con las efectuadas con
desproporcion ya detectada, presentacion pélvica y por producto valioso. Por el contrario, la
toxemia, el desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta, las distocias cervicales
y la presentacion de cara y frente por producir partos mas largos, asi como la amnioitis
aumentan definitivamente las complicaciones .(3-5)

TIEMPO OPERATORIO

Consideramos que el tiempo adecuado para llevar a efecto una buena técnica quirtrgica es
de 40 a 90 minutos. Cuando se prolonga ese tiempo, casi siempre debido a la presencia de
algun problema, se aumenta la morbi-mortalidad. Igualmente las operaciones relampago,
presentan casi el doble de complicaciones. (5, 6,8)
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

La complicacion transoperatoria mas importante es la hemorragia siendo la principal causa
de muerte en la operacion cesarea. Los accidentes operatorios capaces de ocasionar
hemorragias agudas son:

* Rotura de varices en el segmento.

* Hemorragia al separar una vejiga adherida con o sin lesion de la misma.

* Corte lateral del utero, especialmente por no corregir la dextrorrotacion.

* Prolongacion incisién hacia los vasos uterinos y parametrios sobre todo al extraer la cabeza
fetal, mas, si ésta estad impactada. Esta complicacion es mas frecuente en las incisiones
verticales.

» Sangrado intenso del musculo uterino en las técnicas verticales.

« Extraccion incompleta de la placenta o de las membranas.

* Placenta Acreta y sobre cicatriz anterior.

* Mala hemostasia en la sutura.

* Hematomas a partir de los dngulos mal suturados de la incisién, especialmente hasta los
ligamentos anchos.

* Sutura del labio superior de la herida a la pared posterior del ttero.

* Lesiones del miometrio, especialmente en la cara posterior y laterales del segmento,
tratando de suturar vasos sangrantes y hemorragia en capa.

* Atonia uterina.

* Trastornos de la coagulacion sanguinea.

Estos mismos accidentes operatorios suelen hacerse ostensibles hasta el postoperatorio y
ser la causa del sangrado en ese periodo. (7-9)

OTROS FACTORES

A pesar de vivir en plena era antibibtica, y efectuar operaciones en condiciones asépticas, la
causa de mayor morbi-mortalidad en nuestro medio es la infeccion. El que se siga
complicando el estado de las enfermas por infeccion es:

1. Debido a que se cuenta con muy potentes y excelentes antimicrobianos, se descuidan
ocasionalmente las elementales normas de asepsia y antisepsia, tanto por cirujano,
ayudantes como el personal de quir6fano, sobre todo en centros con mucho trabajo que por
cansancio, premura de tiempo o descuidos, olvidan lo necesariamente establecido.

2. Por razones similares a las anteriores se ejecutan operaciones técnicamente defectuosas,
con inadecuada hemostasia, cierres incompletos, espacios muertos, apertura de vejiga o
intestino, mala peritonizacion. No hay que olvidar que los antibiéticos no eximen al cirujano
de una técnica correcta. (1, 4,5)

OPERACIONES AGREGADAS

Otro hecho que indudablemente aumenta las complicaciones es el efectuar operaciones
agregadas durante la ejecucion de la operacion cesarea. Se aconseja que en casos graves 0
en que existan complicaciones, no debe efectuarse cirugia agregada y cuando la operacion
es electiva o sin problemas, se puede hacer cirugia extrauterina si estd a la mano y no
presenta complicaciones. Por ejemplo, cistotomias de quistes ovaricos, hernioplastias de
pared, apendicectomias, pero no se recomiendan las miomectomias, o las uteropexias, las
apendicectomias dificiles. (14-16)

PREPARACION DE LA PIEL DEL PACIENTE EN LA SALA DE OPERACIONES

Entre las recomendaciones generales para limitar la contaminacién microbiana de la herida
incluyen:

* Realizar afeitado de la zona operatoria inmediatamente antes de la cirugia.

14



* Barfio con antisépticos la noche previa de la cirugia.

« Antes de iniciar la preparacion antiséptica de la piel, limpiar adecuadamente el sitio de
incisién y las zonas adyacentes para remover una probable contaminacion.

* Elegir el antiséptico (alcohol, clorhexidina, yodopovidona).

* Realizar la aplicacion de antiséptico en circulos concéntricos desde el centro hacia la
periferia.

ANTISEPTICO es un compuesto quimico utilizado externamente en la piel o alrededor de
heridas en un intento de limitar la colonizacion que pudiera causar infeccion. Las bacterias
identificadas en las infecciones de las heridas quirlrgicas provienen:

1. De la superficie cutdnea de la paciente. Se debe tener en cuenta que el rasurado de la piel
puede ser fuente de infeccibn si se realiza el dia antes, ya que pequefios cortes
potencialmente pueden infectarse y llegar a ser asiento inicial de infecciones futuras. Es
preferible no realizar el rasurado y si es necesario realizarlo inmediatamente antes de la
cirugia.

2. De regiones mucosas adyacentes a area operatoria, como la cavidad vaginal.

3. De la piel del cirujano y de los ayudantes, por el empleo de guantes rotos o a través de la
tela mojada de las batas quirdrgicas, las cuales deberian ser impermeables.

4. De nasofaringe u orofaringe del personal de salas de cirugia. Las mascarillas de papel son
mucho mas eficaces que las de tela.

5. De sitios distantes como el rifién o aparato respiratorio. Estas infecciones pueden causar
bacteriemias transitorias contaminandose la herida quirargica.

6. Del medio ambiente hospitalario a partir de gérmenes presentes en las habitaciones, salas
de cirugia, muebles, enseres hospitalarios e instrumental

quirargico contaminado. (5-7)

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Con el animo de disminuir los riesgos de infeccién de la herida quirtrgica, se han difundido
esquemas de antibioticoterapia profilactica. La profilaxis antibiética se define como la
administracion de un agente antimicrobiano que tiene toxicidad minima para la paciente,
pero es eficaz para disminuir el riesgo de infeccién postoperatoria. Sin embargo, el cirujano
tiene la participaciébn mas importante en la prevencion, la profilaxis con antibiéticos sirve sélo
como coadyuvante de la actividad del cirujano, quien como se ha sefialado deber ser
meticuloso en el manejo de los tejidos, exigente en la hemostasia, precavido al manejar
pediculos pequefios y diestro para obliterar los espacios muertos. En el ambiente
hospitalario actual 30 a 40% de las prescripciones de antibiéticos son con este fin. Diversos
estudios han demostrado que se disminuye el riesgo de infeccion en un 50% comparado con
la falta de tratamiento. Se deben administrar antes de la contaminacion de los tejidos para
maximizar su eficacia. Es fundamental conocer las bacterias especificas en el ambiente del
quiréfano, constituida por aerobios, mas frecuentes en este medio son Estafilococos aureus,
Estafilococos epidermidis y especies de coliformes, Pseudomonas, Citrobacter, Enterobacter
y Clostridium. También es fundamental el conocimiento de las bacterias que constituyen la
flora end6gena segun el sitio anatémico de abordaje. En procedimientos quirdrgicos Clase |l
(Limpia contaminada) se ha demostrado su eficacia. En heridas Clase Il y IV se emplean
mas para tratamiento que para profilaxis; por tanto su valor es dificil de establecer. En los
casos limpios (Clase 1) la eficacia de los antibioticos profilacticos también no se ha podido
establecer. Los antimicrobianos como profilaxis se utilizaran en las situaciones en las que se
aumente el riesgo de desarrollar una infecciéon por la complejidad del estado general de
salud del paciente, mecanismos de defensa alterados, y otras situaciones. (5-7)
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METODOS INVASIVOS

Los riesgos de infeccién consecutivos a procedimientos instrumentales ginecoldgicos y
obstétricos, con fines diagnosticos o terapéuticos practicados en el interior del Gtero o en la
cavidad abdomino-pélvica, entrafian un problema potencial y en ocasiones una evidente
realidad por la presencia de gérmenes del tracto genital inferior, flora residente o del medio
ambiente hospitalario. Con frecuencia las infecciones nosocomiales estan relacionadas con
el uso de métodos invasivos, las intubaciones arteriales y venosas centrales, asi como el uso
de sondas vesicales permanentes y tubos endotraqueales. (7, 8,20)

INFECCION POR CATETERES INTRAVENOSOS

Fue un gran avance dentro del area de la salud tener acceso al compartimento intravascular,
no obstante el hecho de perforar la barrera cutdnea y colocar un cuerpo extrafio en el
espacio intravenoso, puede generar complicaciones locales o sistémicas. El tiempo que
permanece instalado el catéter tiene relacion directamente proporcional con el riesgo de
infeccién, por lo tanto deben utilizarse sélo el tiempo absolutamente necesario. El germen
mas frecuente es el estafilococo aureus, con punto de origen en la piel o en la orofaringe del
personal de salud que ha colocado la infusién, y no en la piel de la paciente. Cuando se
utilizan catéteres por periodos de tiempo prolongado, los sitios de venopuncion deben
cambiarse cada 48 a 72 horas, y diariamente debe observarse el punto de puncion y si se
observan signos de inflamacién local, debe retirarse el catéter. El signo mas temprano de
flebitis es el dolor local y lo mas usual es que la misma paciente llame la atencion al personal
de salud sobre el sintoma. La infeccidon relacionada por catéter intravenoso se puede
producirse por tres mecanismos principales:

» Contaminacién del material introducido.

» Migracion de flora bacteriana del paciente la cual penetra y contamina el catéter, desde la
parte externa de la piel.

» Contaminacion por via hematdégena, siembra del dispositivo intravenosos desde otro sitio
primario de infeccion. (3, 5,7)

INFECCIONES RELACIONADAS CON SONDAS URETRALES

Se considera que las infecciones nosocomiales del tracto urinario representan
aproximadamente el 40% de todas. Generalmente son consecuencia de las cateterizaciones
realizadas al aparato urinario. Las sondas uretrales permanentes han sido sefialadas como
factores predisponentes a infeccién de vias urinarias en las 2/3 partes de vejigas sondeadas.
La sonda de Foley utilizada hoy dia ampliamente, debe aplicarse cuando esté indicada y
justificado su uso, se deben considerar los beneficios de su aplicacion, teniendo a su vez en
cuenta el riesgo de exposicidn a la infeccidén, pues en algunos casos éstas son dificiles de
tratar. No olvidar que los cambios morfoloégicos en la vejiga antes y después del parto
conducen al acumulo de orina residual, haciendo mas sensible a la infeccion urinaria. Las
bacterias pueden llegar a la vejiga por el espacio entre la uretra y la sonda, o por la luz de la
sonda misma. Para reducir la posibilidad de infeccién dependiente del uso de sonda vesical,
debe realizarse adecuada antisepsia al momento de la aplicacion y conservarse la asepsia
de la sonda y el sistema de drenaje. A pesar de ello se incrementa el riesgo de infeccién si
se mantiene por un periodo de tiempo prolongado. (10-1)

AGENTES

Los agentes causantes de infeccion nosocomial son bacterias, hongos, virus y parésitos. La
frecuencia con que participan variara de acuerdo a las caracteristicas de las poblaciones
estudiadas, aunque en general, puede afirmarse que son las bacterias las responsables de
la gran mayoria de las infecciones. Conviene destacar la creciente importancia de los hongos
como agentes etiologicos cada vez mas frecuentes. Hasta la introduccion de la
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antibioticoterapia, las principales formas de infeccion adquirida en hospitales eran las
consecutivas a intervenciones quirargicas y partos, identificAndose como causa principal a
estreptococos. Con la introduccién de la penicilina se redujo de forma importante este tipo de
infecciones. En la actualidad, en forma general los bacilos gramnegativos, Pseudomonas y
Estafilococos aureus son los principales agentes que se adquieren a nivel hospitalario. Las
infecciones nosocomiales en Ginecologia y Obstetricia, corresponden en la mayoria de los
casos a invasion y crecimiento polimicrobiano e incluyen peptoestreptococos, Peptococos,
Bacteroides fragilis, Escherichia coli, Klebsiella, Proteus y Estafilococos aureus. La etiologia
de las infecciones puerperales reconoce la invasion del tracto vaginal por un gran nimero de
gérmenes patégenos y saprofitos. Los patdégenos responsables de las infecciones
nosocomiales en ginecologia y obstetricia son:

COCOS AEROBIOS GRAM POSITIVOS:
Estafilococos aureus.

Grupos de Estreptococos viridans
Estreptococos del grupo B

Enterococos

Gonococo

Colibacilos

BACILOS AEROBIOS GRAM NEGATIVOS
Proteus mirabilis

Especies de Klebsiella.

Gardnerella vaginalis

BACTERIAS ANAEROBIAS:
Especies de Peptoestreptococos.
Especies de Peptococos
Bacteroides bivios.

Bacteroides disiens.

Bacteroides capillosis

Bacteroides melangiogenicus
Grupo de Bacteroides fragilis
Clostridium perfringens (C. Welchii)
Especies de Fusobacterias

OTRAS BACTERIAS:
Mycoplasma hominis
Clamydia trachomattis.
Ureaplasma urealyticum
Escherichia coli
Pseudomona aeruginosa

SUCEPTIBILIDAD MICROBIANA

Es una de las actividades mas importantes en la vigilancia epidemiolégica porque permite
identificar la aparicion de un brote o epidemia y permite decidir sobre las politicas de uso de
antimicrobianos, tanto profilacticos como empiricos. Se justifica el monitoreo de la
sensibilidad bacteriana de las cepas aisladas en procesos mérbidos, ya que dichas cepas
también estan sujetas a los mismos mecanismos de adquisicibn de resistencia a los
farmacos predilectos para combatirlas. (5,6)
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RESISTENCIA BACTERIANA

En la actualidad enfrentamos infecciones por agentes multirresistentes como Pseudomona
aeruginosa, Estafilococos aureus, Estafilocos coagulasa negativos, enterobacterias en
general y enterococos. El conocimiento de la sensibilidad bacteriana, tiene gran importancia
para analizar las tendencias evolutivas en las resistencias bacterianas y adecuar
racionalmente el uso de antibidticos a las circunstancias particulares de cada centro. El
problema de la resistencia bacteriana a los antibiéticos en nuestros hospitales ha llegado a
ser de tal magnitud y motivo de preocupacién que se requiere un sistema de vigilancia
prospectivo y activo. (3-5)
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[l. OBJETIVO
3.1 Objetivo General

Determinar el comportamiento de las infecciones nosocomiales en el servicio de ginecologia
y obstetricia, del Hospital Regional de Escuintla. Enero 2010 a diciembre 2012.

3.2 Objetivos especificos:
3.2.1. Identificar algunas caracteristicas socio-demogréficas de las pacientes en estudio.

3.2.2. Conocer factores de riesgo relacionados con las infecciones nosocomiales y los
procedimientos practicados.

3.2.3 Identificar la localizacién anatémica de infecciones nosocomiales.
3.2.4. Determinar la incidencia de infecciones nosocomiales encontradas.

3.2.5. Mencionar los gérmenes bacterianos mas frecuentes su sensibilidad y resistencia
antibiotica en los cultivos realizados.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de estudio:
Prospectivo- longitudinal y Descriptivo.

4.2 Poblacion:
Todas las hospitalizadas en los diferentes servicios del Departamento de Ginecologia
y Obstetricia, durante el periodo de enero 2010 a diciembre de 2011.

4.3 Muestra:
68 Pacientes hospitalizadas que presentaron infeccion nosocomial en el area de
ginecologia y obstetricia del Hospital Nacional Regional de Escuintla durante el
periodo de enero 2010 a diciembre 2011.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION:

® Toda paciente que curse con infeccion que inicio a la 48 o 72 horas del alta
hospitalaria que previamente NO cursaban con otro tipo de infeccién, en el area
de ginecologia y obstetricia del HNRE.

@© Pacientes que presenten una estancia hospitalaria prolongada y que presenten
signos y sintomas de infecciobn nosocomial en el area de ginecologia y obstetricia
del HNRE.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:

® Pacientes que a su ingreso al area de ginecologia cursaban con infeccion previa,
como ITU, corioamnionitis, etc.

® Pacientes manipuladas por comadrona.
4.6 VARIABLES
4.6.1 VARIABLE DEPENDIENTE

Infeccién nosocomial.
4.6.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad

Procedencia

Escolaridad

Ocupacion

Indicacion del procedimiento
Tiempo quirdrgico

Clasificacion de herida quirdrgica.
Complicaciones trans-procedimiento.
Afeitado de la zona operatoria.
Bafio antiséptico noche previa.
Bafio antiséptico previo cirugia.
Uso de antibiotico profilactico.

(ONONONONONONONONORONONO]
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Tiempo de venoclisis por intento.
Tiempo de cateterizacion uretral.
Estados o padecimientos concomitantes.
Tipo de procedimiento.

Sitio de infeccidn.

Tipo de cultivo.

Germen bacteriano.

Antimicrobianos de sensibilidad.
Antimicrobianos de resistencia.

(ONONONONORORONOXO]

4.7 METODO:

® Se realiz6 boleta de recoleccién de datos, sobre Infecciones Nosocomiales, utilizando
las variables, previamente seleccionadas.

@ Se identificé a pacientes que cursaron con infecciones nosocomiales, y se procedié a
llenar cada boleta.

® Se tabularon los datos obtenidos y se realizaron los cuadros correspondientes

® Luego de analizados los datos de cada una de las boletas, se procedio a elaborar las
conclusiones y recomendaciones que se presentan actualmente.

4.8. Operacionalizacion de variables:

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA

Edad Tiempo gue | afos Menor de 15
transcurre desde 16 a 20
el 21a?25
nacimiento hasta 26 a 30
el ingreso 31a35
expresado en 36 a 40
afios. Mayor de 40

Procedencia Ubicacion zona Urbano
geogréfica donde Rural
residen las
pacientes

Escolaridad Grado o nivel Alfabeta
aprobado en
educacion Analfabeta.
adquirido por la
paciente a su
ingreso.

Ocupacion Empleo u oficio a Ama de casa
gue se dedica la Estudiante
paciente para Ninguna
generar ingresos Otros
econémicos.

21




Tipo de Procedimiento Nombre del CSTP
procedimiento PES
realizado a la HAT
paciente. Etc.

Indicacion del procedimiento | Situacibn en la Emergencia
que fue ordenado Electiva
el procedimiento

Tiempo quirdrgico Es la duracién del | minutos Menor de 40
procedimiento en De 40 a 90
minutos Mayor de 90

Clasificacion de la | Son los diferentes Limpia

operacion. nombres que Limpia

pueden recibir las
heridas segun los

contaminada
Contaminada

grados de Sucia
contaminacion.

Complicaciones Son los diferentes Hemorragia

transoperatorias. accidentes que Desgarros
ocurren durante la Hematomas
operacién o parto Retencion de
los que pueden placenta
ser factores que Otros.
intervienen en la
aparicion de
infecciones.

Afeitado de la  zona | Procedimiento de Si

operatoria corte del vello en No
el area prevista a
intervenirse

Bafio antiséptico la noche | Bafio de la Si

previa paciente con No
antiséptico la
noche previa

Bafio antiséptico el dia de la | Bafio de la Si

cirugia. paciente con No
antiséptico previo
a la cirugia

Profilaxis antibiética Administracion de Si
antibiéticos antes No

0 durante la

cirugia

Tiempo de venoclisis Es la canalizacién Menos de 72
venosa del horas
paciente en un Mas de 72 horas
tiempo No describe

determinado

Tiempo de cateterizacion
ureteral

Tiempo que la
paciente presenta
sonda Foley

Menos de 24
horas

Mas de 24 horas
Ninguna.
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Factores concomitantes

Son todos

aquellos
problemas que
alteran la
hemodinamia de
la paciente.

Multiparidad

Edad avanzada

RPMO

Multiples tactos

Vaginosis
Anemia
Obesidad
Desnutricion
Enfermedad
cronica.

Sitio de infeccién

Lugar anatémico

Infeccion de HOP

donde se localiza Infeccién de
la infeccién episiorrafia
Otras.
Tipos de cultivo Son los tipos de Hemocultivo
cultivos realizados Urocultivo

segun el sitio de
toma.

Cultivo de herida

Cultivo
endouterino
Otros.

Germen bacteriano Son las diferentes Estreptococo
bacterias aureus
causantes de las Estreptococo
infecciones epidermidis
adquiridas e. coli

otros.

Sensibilidad microbiana Son los diferentes Eritromicina
antibiéticos a cuyo Penicilina
efecto son Gentamicina
sensible los Metronidazol
agentes Clindamicina
causantes de la Otros
infeccion
nosocomial

Resistencia microbiana Son los diferentes Eritromicina
antibiéticos a cuyo Penicilina
efecto son Gentamicina
resistentes los Metronidazol
agentes Clindamicina
causantes de la Otros.

infeccién
nosocomial
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V. RESULTADOS

Cuadro 1. Infecciones nosocomiales segun la edad y la escolaridad de las pacientes.

Edad Escolaridad

Primaria Secundaria Ninguno Total

No. % No. % No. % No. %
Menos 2 2.9 2 2.9
de 15
15-20 12 17.64 4 5.88 8 11.76 24 35.29
21-25 2 2.9 5 7.35 4 5.88 11 16.17
26 -30 6 8.8 2 2.9 3 441 11 16.17
31-35 4 5.88 3 4.41 7 10.29
36 -40 8 11.76 8 11.76
Mayor 2 2.9 3 4.41 5 7.35
de 40
Total 36 52.78 14 20.54 18 26.46 68 100
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Cuadro 2. Infecciones nosocomiales segun procedenciay ocupacion de las pacientes.

Procedencia Ocupacion
Ama de casa
No. %
Urbano 21 30.88
Rural 45 66.17
Total 66 98

Estudiante

No. %

1 1.47
1 1.47

Trabajadora
No. %
1 1.47
1 1.47

Total
No.

23
45
68

33.82
66.17
100
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Cuadro 3. Infeccién nosocomial segun la indicacion del procedimiento y tiempo
quirdrgico.

Indicacion Tiempo Quirdrgico

Menor de 40 Entre 40 y 90 Mayor de 90 Total

minutos minutos minutos

No. % No. % No. % No. %
Sufrimiento fetal 15 2205 3 4.41% 18 26.47
agudo
Desproporcion 7 10.29 10 14.70 17 25
céfalo-pélvica
Induccién fallida 9 13.23 9 13.23
Neoplasia 4 5.88 4 5.88
intracervical lll
Cesérea previa 1 1.47 3 4.41 4 5.88
Aborto 4 5.88 4 5.88
Presentacion 4 5.88 4 5.88
podalica
Prolapso uterino 3 4.41 3 4.41
Masa anexial 2 2.94 2 2.94
Oligohidramnios 2 2.94 2 2.94
Cancer in situ 1 1.47 1 1.47
Total 27 39.70 36 5294 5 7.35 68 100
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Grafico 1. Infecciones nosocomiales segun el tiempo de cateterizacion ureteral

B Menor de 24 Hrs.

B Mayor de 24 Hrs.
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Grafico 2. Infecciones Nosocomiales segun los factores predisponentes.

20 A

18 A

16 A

14 A

12 A

10 A

o N B OO
I

T T T T
Multiples tactos Anemia Cervicovaginal Ruptura precoz de
vaginales membranas
ovulares

28



Grafico 3. Infeccion Nosocomial segun la localizacion anatémica.

M Infeccidn de herida operatoria
B endometritis

1 infeccion de episiotomia

B hematoma de pared

M absceso de cupula
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Grafico 4. Infeccion nosocomial segun el germen aislado.

B Aerobios gram-positivos

B Aerobios gram-negativos
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Cuadro 4. Infeccion nosocomial segun sensibilidad y resistencia microbiana.

Antibiético Sensibilidad Resistencia
No. No.

Penicilinas 3 16

Quinolonas 5 6

Cefalosporinas 5 3

Fosfomicina 7

Aminoglucosidos 5 1

Glucopeptidos 4 1

Cloranfenicol 5

Rifampicina 4

Lincosamida 4

Macrolidos 1 2

Carbapenem 1 1

Monobactamico 1

Tetraciclinas 1

Total 46 30
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se realiz6 el estudio con las pacientes que presentaron infeccién de herida operatoria, como
puede observarse predominan las pacientes entre 16 y 20 afios (35.29%), seguidas del
grupo de 21 a 30 afos (32.34%). El mayor porcentaje presenta nivel de educacién primario
(52.78%). Segun Te Linde (4), entre los factores que predisponen a la apariciébn de
complicaciones en la operacion cesarea, se ha mencionado la edad de la paciente, indicando
gue una edad avanzada, se acompafia de padecimientos concomitantes, predisponiendo a
presentar infeccion de la herida operatoria, sin embargo en este cuadro se refleja que la
mayoria de pacientes, que presentaron infeccién de herida son menores de 31 afios. Por lo
gue nuestros resultados no coinciden con esta revision. Se evidencia que a menor grado de
escolaridad, se incrementa el riesgo de infeccion; lo cual lleva a considerar que como factor
predisponente para presentar infeccion de herida operatoria, es de mayor relevancia el nivel
educativo que la edad de las pacientes. (Cuadro No. 1).

Se evidencia que la mayor parte de la poblacion que presento infeccibn de la herida
operatoria; son procedentes del area rural (66.17%), independientemente de la procedencia
de las pacientes que formaron parte del estudio el 98% de la pacientes son amas de casa.
(Cuadro No.2).

De las 68 pacientes que presentaron infeccidn de la herida operatoria, se evidencia que la
indicacion de urgencia que mas se relaciono con infeccion de la herida operatoria es el
Sufrimiento Fetal Agudo (26.47%), seguidos de la Desproporcion Cefalo-Pelvica vy la
induccién fallida (28.23%), que estan relacionadas con trabajo de parto prolongado, asi como
multiples tactos vaginales, que aumentan la morbilidad de las pacientes. La indicacién de la
operacion tiene valor pronostico respecto a las complicaciones, las operaciones
programadas, como lo son las cesareas iterativas y las efectuadas por presencia de tumores
tienen menos complicaciones, segun Copeland (3) y Te Linde (4).

En el presente estudio podemos observar que el 52.94% de los procedimientos que fueron
realizados tuvieron una duracion entre 40 y 90 minutos, lo cual considerando el tiempo en el
gue se realiza una cesarea es prolongado, evidenciando que el tiempo quirtrrgico prolongado
constituye un riesgo para la infeccién.

Nuestros resultados coinciden parcialmente con los encontrados por Cabero (2) y Schwartz
(8) que afirman que cuando se prolonga ese tiempo aumenta la morbilidad, asi mismo como
en las operaciones reldmpago. (Cuadro No.3).

En este estudio el 72.05% de las pacientes tuvieron sonda ureteral por tiempo minimo y no
se reporto ninguna infeccién del tracto urinario de origen nosocomial, por lo que los datos de
este estudio no correlacionan con el Comité Nacional de Infecciones Nosocomiales. Panama
(10). Que reporta que las sondas uretrales permanentes han sido sefialadas como factor
predisponente a infeccidon de vias urinarias en 2/3 de las pacientes sondeadas. La sonda
Foley utilizada hoy en dia, debe aplicarse cuando este indicado y justificado su uso, tomando
en cuenta los beneficios y riesgos de su uso. (Grafico No. 1).

De las 68 pacientes que presentaron infeccién nosocomial, el 45.58% presentaba alguno de
los factores previamente mencionados, siendo mas relevante los multiples tactos vaginales
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con 64.51%, cuando el embarazo se complica con algin proceso patolégico, ya sea propio
de la gestacion o agregado a ella se elevan enormemente las cifras de morbi-mortalidad,
entre ellas tenemos las pacientes obesas, estados anémicos, desnutricion, y las
enfermedades crénicas debilitantes. También los procesos infecciosos genitales aumentan
estas cifras como los son: vaginitis 0 cervicovaginitis, la presencia de ruptura precoz de
membranas ovulares o los tactos vaginales repetidos segun la monografia de la Dra. Katty
Avendafio (1). (Grafico No.2).

Como puede observarse la infeccion nosocomial mas frecuente es la infeccion de herida
operatoria incisional superficial con 89.70% .

La infeccién puerperal es definida como la infeccion pélvica post-parto vaginal o cesarea. Es
un cuadro comun y potencialmente serio, siendo el riesgo de 2 a 10 veces mayor en las
pacientes post-cesarea, seguin Te Linde (4), Copeland (5) y Cabero (2), lo que coincide con
nuestros resultados. (Grafico No.3).

De las 68 pacientes que conformaron el presente estudio Unicamente el 32.35% presentaron
cultivo positivo, sin embargo, todas se consideran como infecciones nosocomiales, ya que
cumplen con presentar secrecidbn purulenta en la piel o tejido celular subcutaneo que
aparece en cualquier momento después de la admisién de la paciente, en este estudio el
81.81% de los gérmenes aislados fueron aerobios gram-positivos.

Se considera como nosocomial aun cuando el cultivo sea positivo 0 hegativo o no haya sido
tomado, segun Tortora (5) y las normas para la prevencion y control de las infecciones
nosocomiales (10), los agentes causantes de infeccion nosocomial son: bacterias, hongos,
virus y parasitos. La frecuencia con que participaran variara de acuerdo a las caracteristicas
de las poblaciones estudiadas, aunque en general, puede afirmarse que son las bacterias las
responsables de la gran mayoria de las infecciones. Siendo en el area de Ginecologia y
Obstetricia las responsables: aerobios gram-positivos, aerobios gram-negativos y bacterias
anaerobias, en el presente estudio se confirma lo descrito en la literatura antes sefalada.
(Grafico No. 4).

Los antibidticos a los cuales se documenté sensibilidad bacteriana, en los 22 cultivos
positivos se evidencia que la mayor parte de antibidticos sensibles, actian frente a las
bacterias gram-positivas, que fueron las que se aislaron en mayor porcentaje en este
estudio, siendo mas sensibles a la fosfomicina, seguidos por Quinolonas, Cefalosporinas y
aminoglucdsidos. En la actualidad enfrentamos infecciones por agentes multirresistentes, por
el uso irracional de los antibiéticos, por lo que es sumamente importante conocer la
resistencia de los mismos, para poder enfocar el tratamiento especifico para cada paciente,
en el presente estudio se identifico a la familia de las penicilinas, como los antibiéticos que
mayor resistencia bacteriana presentaron. (Cuadro No.4).
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Predomino la edad de 16 a 20 afios, seguida de las de 21 a 30 afios teniendo la
mayoria nivel escolar primario.

6.1.2 EI98% eran amas de casa y de procedencia rural.

6.1.3 Las principales indicaciones de cesareas fueron el sufrimiento fetal agudo y la
desproporcién céfalo-pélvica con un tiempo quirdrgico prolongado de forma
mayoritaria.

6.1.4 La sonda uretral no fue factor predisponente importante en la infeccién nosocomial y
si los multiples tactos vaginales.

6.1.5 Fue la infeccién de la herida operatoria la indicacibn mas comun a predominio de
gérmenes gram-positivos con sensibilidad a fosfomicina, Quinolonas, Cefalosporinas
y aminoglucdésidos.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 El departamento de docencia deberd pronunciarse por la realizacién de jornadas de
educacion continua al personal médico y paramédico para unificar criterios de clasificacion y
deteccion adecuada de infecciones nosocomiales su debido manejo y registro.

6.2.2El comité de infecciones nosocomiales debera normar los criterios para notificacion de
casos de infeccion nosocomial en paciente obstétrica e implementar las medidas de asepsia
previas al proceder quirdrgico, asi como el uso de antibiéticos profilacticos, en el 100% de
las pacientes.
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VIIl. ANEXOS

COMPORTAMIENTO DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL REGIONAL ESCUINTLA DE
ENERO 2010 A DICIEMBRE 2012

Ficha de recoleccién de datos

Expediente:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Nombre

Edad

a)<19 b)20-34 __ c¢) =35
Procedencia

a)Urbano __ b)Rural ____

Escolaridad

a) Primaria ____b) Secundaria____ c) Universitario____ d) Ninguno____
Ocupacion

a) Ama de casa___ b) Estudiante____ c¢) Ninguno ____ d) Otros ____

Tipo de procedimiento
a) Cesarea ____ b)Cesarea/Histerectomia____

¢) Histerectomia ___ d) Atencién de parto ____ d) Otros.
Indicacién del procedimiento
a) Emergencia b) Electiva

Tiempo quirdrgico en minutos
a)<40 _ b)40-90 _ c)>90
Clasificacion de herida

a) Limpia:____ b) Limpia/contaminada____ ¢) Contaminada____
d) Sucia

Complicaciones transprocedimiento

a) Desgarros ____ b) Hematomas ____ c) Lesién miometrio____

d)Hemorragia____ e) Retencion placentaria___
f) Exploracion de cavidad uterina____

g)Otros ____ h) Otros

Afeitado de zona operatoria

a)Si___ b)No____

Bafio antiséptico noche previa
a)Si___ _b)No____

Bafio antiséptico previo de cirugia
a)Si___ b)No____

Profilaxis antibidtica

a)Si___ _b)No____

Tiempo de cateterizacion uretral

a)<24 horas___b)>24 horas___c) Ninguna

Estados o padecimientos concomitantes

a) Multiparidad ____ b) Edad avanzada ___c) RPM > 6 horas __
d) Mdltiples exdmenes vaginales ___ e) Cervicovaginitis

f) Anemia ___ g) Obesidad ____

h) Enfermedades crénicas debilitantes i) Otros

Tipo de infeccion nosocomial

a) Morbilidad febril ____ b) Infeccién de herida quirdrgica____

c) Endometritis _ d)Flebitis
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e) Infeccion de episiotomia __ f)IVU
g) Absceso de clpula ___ h)Otros ____
. Tipos de cultivo

a) Hemocultivo ___ b) Urocultivo ____ c¢) Cultivo de Herida____
d) Cultivo de endouterino ____e)Ninguno ____ f) Otros
. Germen bacteriano
a) Estreptococo pyog. __ b) Estreptococo B c) Enterococos
d) Estafilococo aureus _ e) E. Coli___ f)Klebsiellap.
g) Peptoestreptococos ___ h) Bacteroides i) Proteus mirab.
j) Acinetobacter k) Clamydia ___ I) No crecimiento__
m) Pseudomonaa. ____n)Otro ____
. Sensibilidad antimicrobiana
a) Penicilina___ b) Eritromicina___ ¢) T. Sulfa ____ d)Gentamicina____
e) Cloranfenicol ) Amikacina ___ g) Clindamicina____
h) Vancomicina____ i) Ceftriaxona ___j) Ceftazidima ___k)Otros

. Resistencia antimicrobiana
a) Penicilina____b) Eritromicina__ ¢) T. Sulfa ___ d)Gentamicina___
e) Cloranfenicol ___ f) Amikacina @) Clindamicina____
h) Vancomicina____
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PERMISO DEL AUTOR DE COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada: “INFECCIONES NOSOCOMIALES EN EL SERVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ESCUINTLA”, para proposito de
consulta académica. Sin embargo quedan reservados los derechos de autor que
confiere la ley, cuando se copie por cualquier otro motivo diferente al que se sefialan
lo que conduzcan a su reproduccion o comercializacién total o parcial.
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