UNIVERSIDAD DEL VALLE DE GUATEMALA
Facultad de Ingenieria

1966

AVAISYTAINN
GUATEMALA

DEL, yALLE ¥

Excelencia que trasciende

DEIVALLE

GRUPO EDUCATIVO

ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE INFECCIONES
NOSOCOMIALES - UVIBACT

Trabajo de graduacion en modalidad de megaproyecto presentado por:
José Andrés Grajeda Estrada, para optar al grado académico
de Licenciado en Biogquimica y Microbiologia;
Lucia Maria Ruiz Davila, para optar al grado académico
de Licenciada en Bioguimica y Microbiologia;

Gabriel Alejandro Jerez Gaitan, para optar al grado académico
de Licenciado en Ingenieria en Ciencia de la Administracion;
Karen Virginia Alvarado Reyes, para optar al grado académico
de Licenciado en Pedagogia;

Reyna del Rosario Valle Aguilar, para optar al grado académico
de Licenciada en Pedagogia;

Teresa Alejandra Chupina Gamboa, para optar al grado académico
de Licenciada en Pedagogia.

Guatemala,

2015












ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE INFECCIONES
NOSOCOMIALES - UVIBACT






UNIVERSIDAD DEL VALLE DE GUATEMALA
Facultad de Ingenieria

1966

AVAISYTAINN
GUATEMALA

DEL, yALLE ¥

Excelencia que trasciende

DEIVALLE

GRUPO EDUCATIVO

ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE INFECCIONES
NOSOCOMIALES - UVIBACT

Trabajo de graduacion en modalidad de megaproyecto presentado por:
José Andrés Grajeda Estrada, para optar al grado académico
de Licenciado en Biogquimica y Microbiologia;
Lucia Maria Ruiz Davila, para optar al grado académico
de Licenciada en Bioguimica y Microbiologia;

Gabriel Alejandro Jerez Gaitan, para optar al grado académico
de Licenciado en Ingenieria en Ciencia de la Administracion;
Karen Virginia Alvarado Reyes, para optar al grado académico
de Licenciado en Pedagogia;

Reyna del Rosario Valle Aguilar, para optar al grado académico
de Licenciada en Pedagogia;

Teresa Alejandra Chupina Gamboa, para optar al grado académico
de Licenciada en Pedagogia.

Guatemala,

2015






Vo. Bo.:

("

(Ph.D. Dalia Mei-Lin Lau Bonilla)

Tribunal Examinador:

()

(Ph.D. Dalia Mei-Lin Lau Bonilla)






vad

® %MW

M. Sc. Lucia Nitsch Velasquez

o (el /Wfﬁ?@

Lic. Maria Renné Lopez

Fecha de aprobacion: Guatemala, 19 de noviembre del 2015






Vo. Bo.

(f)

(Lic.Raul Dacaret)

Tribunal Examinador:

()

(Lic.Raul Dacaret)

()

/
o7 [ /
Ing.Celso Cerezo

7

M.Sc.Lucia Nitsch

Fecha de aprobacion: Guatemala (19 de Noviembre 2015).






IVAISHAAIND

Vo. Bo. :

. [/

ith Rosal Lazo)

Tribunal Examinador:

(f)

(MA. Si]w osal Lazo)

( Msc. Lucia Nitsch Velasquez )

(Lic. Carlota Escobar de Davila)

Fecha de aprobacion: Guatemala 26 de Noviembre del 2015






INDICE

LISTADO DE CUADROS...... oottt sttt st st sbe et et besnaennee s podlll
LISTADO DE FIGURAS. ... .ottt sttt sttt ste e nee e XXV
RESUMEN ...ttt b bbbt b e et e sbe e seeebe e enes XXVii
I INTRODUCCION ..ottt st naas s 11
I OBUIETIVOS ...ttt bbbt b e bt e b e et e e ebeesbe et e e b e ssnennne 3
A ODJELIVO GENEIAL ...t bbb e bbb 3

B. ODjetiVOS ESPECITICOS ...viiviiiieieieiisie sttt nrenre e 3

L JUSTIFICACION ..ottt sttt senesnees 5
IV. MARCO TEORICO ....ciiuiimiereenesnesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnees 9
ALANTIBIOTICOS ...ttt st tananan 9

1. BELAIACTAMICOS ... ettt 9

2. AMINOGIUCOSIUOS ..ottt ettt se s 10

3. FIUOrOQUINOIONAS ...t e 11

4. Macrdlidos, lincosamida y estreptogramina (MIS) .......ccccevvviviivniveiieievcse e 12

I ] 11 TT0] o< o o [0 1SRRI 12

6. TELFACICHINGS ....cveieteiee ettt 12

7. THIMELTOPIIMA vttt ettt sttt sttt sttt be et nnns 12

8. ClOranTeNICOL .....cviieiice e 13

B. MECANISMOS DE RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS POR BACTERIA............ 13

1. Acinetobacter DAUMANNTT ........coviiriiiiiriec e 13

2. Aeromonas hydrophila...........ccoioiiii e 14

3. BUrKNOIdEeria CEPACIA........ccviecercecice et ene s 14

4. ENterobacter ClOACAE ..........ceireiiiiritere e 15

5. ESChEriChia COli ....cuviuiiiiiiiee e 15

6. Klebsiella pneumoniae..........cooereiiiicie i 15

XVii


file:///C:/Users/User%201/Desktop/UVI-bact/prueba_conindice.docx
file:///C:/Users/User%201/Desktop/UVI-bact/prueba_conindice.docx

7. PSeUdOmONas @BIUGINOSA ....eveivrereereerieseesieseessesreeseesaessesseseessessesseeseessessessessessessens 16

8. SLAPNYIOCOCCUS BUFBUS ..ottt 16
9. StaphylococCus epPIderMIiS.........civiereiereiee e 17
10. Stenotrophomonas Maltophilia ..o 17
C. RESISTENCIAS A ANTIBIOTICOS POR BACTERIA EN GUATEMALA............ 17
D. TECNICAS DE DETECCION DE RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS.................... 17
1. MEt0d0S DaSAA0S BN PO w..vvvieeriiriieieiisiesieii sttt sae st e 18
2. Espectrometria de masas maldi-tof MS ........cccccooevieieiiii i 19
I Y 1ot (o= T =T | [0SR 19
4. MICTOTIUTAOS vt 19
5. LISIS CRIUIAN ..ottt 19
6. Secuenciacion de todo el gENOMA (WOS) ...cveverervrueereniererinieesisieresesiee s sesnenens 19
7. ANtIDIOGramMa CON QPCE ...everieieiieiete ettt 20
E. EFECTO DE DETECCION TEMPRANA ........coootmeieieeteeeteetess s snes s 20
F. MICROORGANISMOS MAS COMUNES EN LAS INFECCIONES........c.ccccovuunne.. 21
G. BACTERIAS RESISTENTES ......ootiiiiiiieieiee et 22
H. TECNICAS PARA LA IDENTIFICACION DE BACTERIAS .....ccoovvvevieriernnnns 24
1. Reaccidn en cadena de 1a POlIMErasa.........cccvereireneiineneseses e 25
2. Polimorfismo conformacional de una sola hebra (SSCP) «...c.coovvvereerenneneninienne 28
3. AULOMALIZACION GBI POT ....eviiiiiiiieeeiee e 28
I. INFECCIONES NOSOCOMIALES ........o ot 29
J. CENTRO DE INVESTIGACION CIENTIFICA ....c.oviiiireeeeeeee e 30
K. ENTIDADES NO LUCRATIVAS ...ttt 30
L. MODELO DE NEGOCIHO .....cotiiiititisiiiieieieete ettt sne s 31
M. SEGMENTACION DEL MERCADO ......c.oiirieiieeieeieeseesesesseeessessesiess s, 32
N. MARKETING DE SERVICIOS .......ocoiiiee et s 32
O. ANALISIS FODA Y MODELO DE NEGOCIO.......ccoiiuevrereesieresesierssesenieses e 33
P. MODELO DE LAS CINCO FUERZAS DE PORTER ......ccccciviinieiee e 34

XViii



Q. ANALISIS PESTL oottt tee e en e ee e eee s een e en e nenenens 34

R. ANALISIS BENEFICIO/COSTO DE UN SOLO PROYECTO......cccoveervrirrerierinnnns 35
S. ANALISIS DEL VALOR PRESENTE NETO .....oviiiirieeeerieeesserissssesisssiesssses s 35
T. CALCULO Y ANALISIS DEL COSTO CAPITALIZADO.......cccoomreerererererereneneen 35
U. ANALISIS DEL VALOR ANUAL ....oovucvieeveieeeseeeee e eeae s esnes s snennees 35
V. ANALISIS DE RECUPERACION .......oooouiieiieeteieesiesiesee e enae s 36
W. ANALISIS DE PUNTO DE EQUILIBRIO ....cooucviiercieiesceteee e, 36
X. ANALISIS DE SENSIBILIDAD ......covveieieieieeiesieseseseeiesssssesssssesssssessessesssssesssssessnss 36
Y. REGIONES DE GUATEMALA ... .ot 37

1. Caracteristicas de la ubicacion geogréafica de 1as regiones.........cccccecevvrervrnnenn 37
Z.NIVEL DE ATENCION .....ooieieeeeeeeeeeeeee e ee et e et eeen e en s 39
AA. INFECCIONES NOSOCOMIALES ......ooiiiiiitit s 40
BB. TECNICAS PARA COMUNICACION EFICAZ .....ooveveveeeeeeeeeeereesersvsiennnans 40
CC. TALLERES COMO HERRAMIENTA PEDAGOGICA.........cccoomeeeeereeereree e 41
DD.MATERIAL EDUCATIVO ..ottt 44
EE. ENFOQUE SOCIOCULTURAL ...ttt s 44
FF.EFECTO DE UN PROGRAMA EDUCATIVO ..ottt 45
GG. ENCUESTA COMO TECNICA DE INVESTIGACION .....oooovvenririneenreneeneenne. 45
HH. REGIONES DE GUATEMALA ...ttt e 46
1. NIVEL DE ATENCION.....coovuiieeieeeeeeeeee e eetsee s eses s ens s teness s tanee s neanens 49
JJ. INFECCIONES NOSOCOMIALES........coi ettt 49
KKCAMBIENTE .ottt sb e nb e nree s 51
LL. COBERTURA DE AGUA ...ttt 51
MM. ZONAS CLIMATICAS DE GUATEMALA ........cooeieeeeeeeeteeeeeresenieeseniee e, 52
NN. NIVEL EDUCATIVO EN GUATEMALA ..ottt 53
OO. MATERIAL EDUCATIVO ..ottt st sne e 53
PP. RELACION DE MATERIAL EDUCATIVO CON SALUD.......ccoovvvrreieerierinnnns 54
QQ. TIPO DE MATERIAL EDUCATIVO EN EL AREA DE SALUD.........cccccovverneee. 55

Xix



RR. CULTURA GUATEMALTECA ... 56

V. METODOLOGIA. ......ooocieeteeteeteete et 69
A. SELECCION DE METODO PARA DETECCION DE BACTERIAS (24 HRS).......69
B. PATRON DE BANDEO .......oovuiieeieereeeseeeseeseessessessees s 69
C. ANALISIS ECONOMICO/FINANCIERO ........oooeererieereeeeeieeeieesieesienssessissinsinn, 70
D. ESTUDIO DE MERCADO.........coeivuereeiieieesieesieesses s sssssssssens 71
E. ADMINISTRACION Y EMPRENDIMIENTO ......ccoooivurvecirecieecieciesiesses e 72
F. MATERIAL EDUCATIVO ....uoiiieeeeeeeecteseees s sess s sss s ssssssss s 72
G. DESCRIPCION DE PASOS QUE SE DESARROLLO .....cccoocveeeveieieeeeeerieeenias 73
VI ANTECEDENTES .....oouiiiiei ettt s 75
VI RESULTADOS.........ooooitieeeeieeeeetessees et sass st 77
A. SELECCION DE METODO PARA DETECCION DE BACTERIAS..........cccoeeveae.. 77
B. COLONY PCRi.....oooviiiieresieesses e s 81
C. OPTIMIZACION DEL COLONY PCR....coorvriereeiesieeiesiesseseississsessses s 82
D. ELECTROFORESIS SSCP.......oovuiveeveeiee s sessses s 84
E. AUTOMATIZACION DEL PCR.....ovoevvecvereeieseeesessessesssessesiessssssssessesssssensses s 85
F. ESTUDIO DE MERCADO .......ooeviveeeeeeeeisssseessesass s sessssssssessessssssssessssssssssssennes 86
G. ANALISIS DE MERCADO.........ooceeieeeeeiereeeesseseees s essass s 95
H. ANALISIS FINANCIERO..........oouiveeieeeieeeresseesessesses s sas s 99
VIII. ANALISIS DE RESULTADOS ........vvieeieeieeiesieeeessiessiesseesssesseessses s sasssssssssssssssesnses 117
A. COLONY PCRu...oooioiieiieseie s 117
B. ELECTROFORESIS SSCP .......oovueiiiieeieeieeie e 118
C. RESULTADOS OBTENIDOS DE ENCUESTAS A MEDICOS........ccccovvvvrrerenenn. 120
D. PROPUESTAS .....ovtiieeeeteieseeesieseesies s ses s ssss st ssssss s sessss s sensens 122
IX. CONCLUSIONES.........ooouiviieecieeeeeeesesees s seess s saess s s 127
X. RECOMENDAGCIONES..........cooiiuiieeinseeeeesesiessessses e seesses s s s st sass s seesass s sssens 129
XE BIBLIOGRAFIA . ...ttt s s 135

XX



XILANEXOS .. 147

A. EVALUACION DEL EFECTO DEL LOADING DYE ....c.coooeveevereieeeieeiee e 147
B. SECUENCIA FASTA DEL GEN 16S RRNA DE LAS 10 BACTERIAS ................ 146
C.PCRINSILICODE LAS 10 BACTERIAS ..., 156
D. ADMINISTRACION ..ottt 167
E. CRONOGRAMA ..ottt e 181
F. PROPUESTA DE INVESTIGACION.......ccosviieriieieieieieie e 184

XXi



XXii



LISTADO DE CUADROS

Cuadro 1. Frecuencia de los microorganismos mas frecuentes en las infecciones............ccccouvuee. 22
Cuadro 2. Porcentaje de bacterias Gram negativo resistentes a diversos agentes ..........ccoceveevereene. 23
Cuadro 3. Porcentaje de bacterias Gram positivo resistentes a diversos agentes. ..........ccoccvevrvreene. 24
Cuadro 4. Regiones de GUAEMAIA .........everiereresiseee et seesre e e 47
Cuadro 5. NIVEl 08 AIENCION. ....c..viiiiiiiieirieiee bbbttt 49
Cuadro 6. Comparacion de métodos de deteccion de resistencias bacterianas ............cccoeeververenns 78
Cuadro 7. Descripcion de cada pardmetro evaluado para la seleccion del método...........cccceevevneee 79
Cuadro 8. Puntuacion de cada parametros de evaluacion del metodo...........ccuevverviereiineneiennnnns 79
Cuadro 9. Comparacion entre métodos SEGUN FUDIICA.......c.cieieirieeieieeiese e 80
Cuadro 10. Analisis PESTL para Guatemala, 2015. ........cccoeiiiiriiiiiieise e 86
Cuadro 11. Mercado potencial a nivel NACIONAL .........c.ccevirieieriine e 99
Cuadro 12. Mercado potencial de salud PUDIICA. ........ccccoieriiriiiiiecee e 98
Cuadro 13. BalanCe de INSUMOS.......c.civeiiirieiiiierieiesie ettt et sb e b et eb e sn e abe e 99
Cuadro 14. Balance de Personal. ........coooo i 101
Cuadro 15. Clasificacion de materia prima. Costos dir€CtoS.........covvvveiererieienierieiesenieie e, 101
Cuadro 16. Clasificacion de materia prima. Costos INAIrECLOS........cc.evevereriesisieereriesese e 102
Cuadro 17. Estimacion del costo de electricidad Mensual. ..........ccccvvviinieinnciniesceee, 103
Cuadro 18. INVErsion INICIAL..........ccoiiriiiiie e 104
Cuadro 19. BalanCe A8 EQUIPO0.......ccuiiieeieiee ettt sttt st 104
CUAAIO 20. CFISTAIBITAL ...vveuereeeiieeeieiete ettt ettt et e bt ee et s e e bene s 105
Cuadro 21. Inflacion para GUALEMAIA. .........ccceurueiririrereiiee ettt 106
Cuadro 22. Tasa de interés bonos del tesoro EStados Unidos. ..........cooeerreeiinnicienniciensee e 107
Cuadro 23. CAICUIO 08 TMAK. ...ciuiiiiiieiiririee ettt bbb 109

XXiii



Cuadro 24.

Cuadro 25.

Cuadro 26.

Cuadro 27.

Cuadro 28.

Cuadro 29.

Cuadro 30.

Cuadro 31.

Pruebas de aceptacion de proyecto, Precio SUgErido .........cocvvvrvvveverierienesesesiennnns 112
Pruebas de aceptacion de proyecto, Precio con base en ahorros de un hospital. ........ 112
Variacion de precio y costo variable para encontrar punto de equilibrio. .................. 112
Variacion de precio y costo variable para encontrar punto de equilibrio. .................. 113
Andlisis de sensibilidad Modelo precio SUGErid. ........cccovireriririererienireeeseeee e 168
Anélisis de sensibilidad Modelo precio basado en ahorros de hospital. ..................... 169
Flujo de efectivo y recuperacion de capital. ........ccccoeivveneiiienciesencesee e 172
Flujo de efectivo y recuperacién de capital para propuesta de ahorros ............c.cueee.e 172

XXV



LISTADO DE FIGURAS

Figura 1. Frecuencia de los microorganismos mas frecuentes en las infecciones nosocomiales . ..21
Figura 2. Regiones de GUAEMAIA ..........oviiuiiiiiiiiieie e bt 47
Figura 3. ANALISIS 08 SAIU .......ccoiviiiicece ettt 50
Figura 4. Costo de infecciones intrahospitalarias. ...........cccovvverieirsieiicie s 55
Figura 5. Amplificacidn de las 10 bacterias con los iniciadores ER10y ER1L. .......c.ccccoeivvvrnnnne. 81
Figura 6. Amplificacion de B. cepacia, E. coli y K. pneumoniae con los tres sets de iniciadores ..82
Figura 7. Amplificacion de E. coli con los tres sets de iniciadores (55°).......ccccvvervivrennienennennen. 83
Figura 8. Amplificacion de E. coli con los tres sets de iniciadores (57°)......ccccvrerereneereneeienennenen. 83
Figura 9. Amplificacion de las 10 bacterias con los iniciadores ER10y ER11 ........ccccooviieninne. 84
Figura 10. Amplificacién de las 10 bacterias con los iniciadores ER10 y ER11 (57°) ....c.cccveveneen. 85
Figura 11. Ciclo de vida del PrOYECLO .......cc.ovueiiriiiieiiiiee ettt 86
Figura 12. Andlisis FODA para Unidad de Vigilancia de bacterias resistentes ............c.ccccevvrvenne. 88
Figura 13. Andlisis de las Cinco fuerzas de POMEr..........cccoveviieiicieccse e 89
Figura 14. Organigrama propuesto a COrto PIazo . .....ccooveveierieeneice e 90
Figura 15. Organigrama propuesto a mediano plazo para Unidad de vigilancia de bacterias. ........ 90
Figura 16. Diagrama de flujo del analisis de muestras para deteccion de bacterias y resistencias..91
Figura 17. Cadena de valor de UVIBACT ...ttt 92
Figura 18. Matriz de expansion de producto/mercado ...........cccveerreeierieiesenieie s 95

XXV



Figura 19.
Figura 20.
Figura 21.
Figura 22.
Figura 23.
Figura 24.
Figura 25.
Figura 26.
Figura 27.
Figura 28.
Figura 29.
Figura 30.
Figura 31.
Figura 32.
Figura 33.
Figura 34.
Figura 35.
Figura 36.
Figura 37.
Figura 38.
Figura 39.

Figura 40.

Las cuatros Ps de la mezcla de marketing.........ccoovviveiererinie s 96
Propuestas de 10g0 para UVIBACT ... 98
Recuperacion de capital modelo precio SUgerido............ccovvreiirneieneenine e 111
Recuperacion de capital modelo precio con base en ahorros de un hospital................ 109
VNA vs Tmar de modelo de precio SUGErido.........cceveiieniienenieineee e 113
VNA vs Tmar de modelo de precio con base en ahorros de un hospital..................... 111
Variacion de precio y costo variable para encontrar punto de equilibrio..................... 112
Variacién de precio y costo variable para encontrar punto de equilibrio..................... 113
Amplificacion de E. COli @ 55°C. ..o e 145
Curva de 12 difuSion de ROGETS......cviiiiiiiriiieirieese e e 167
Aranceles por registro SANIArIO. ..........ccvvereiieieese e 167
Potencia de maquinaria y @QUIPO. ........ccoeviiriiiierieeeent et 168
Tasa de interés libre de riesgo por bonos emitidos de Estados Unidos..............c.c.c.... 169
Cotizacion reactivos y materiales de Merck. ........ccocoovvvvieriiiinerinienescenee e 171
Cotizacion equipos, reactivos Dilabh..........cccccieieiiieiiciesce e 172
COtIZACION PCL. ..ttt 175
Inversion inicial y cdlculo de costo de materia prima. ......c.cooevereiereneienenee e 175
Cantidad de estudiante en el nivel primario, por departamento. ...........cccceeevererirenen. 178
Cantidad de estudiantes en el ciclo basico, medio, por departamento. ...............ccc..... 179
Cantidad de estudiantes en el ciclo diversificado del nivel medio..............c.ccoceirennee. 179
Comportamiento historico del indice de alfabetismo, por departamento...................... 180
Porcentaje de la poblacidn por municipio segiin comunidad lingdistica. .................... 180

XXVi



RESUMEN

Este proyecto de graduacidon busca explorar potenciales metodologias para la deteccién rapida de
resistencia a antibidticos, presentes en bacterias oportunistas en la Unidad de Pediatria de la Unidad de
Cirugia Cardiovascular (UNICAR). Las infecciones intrahospitalarias derivan en altos costos econémicos
debido a un aumento en la estadia hospitalaria, costo de cuidados intensivos, y tasa de mortalidad, por lo que
se recomienda realizar una deteccion temprana que implica un mejor consejo para brindar un tratamiento
adecuado. Los métodos evaluados fueron: Difusion de disco, microfluidos, antibiograma por reaccion en
cadena de la polimerasa cuantitativa (QPCR), PCR, Espectrometria de masas con desorcion/ionizacion laser
asistida por matriz - tiempo de corrida (MALDI-TOF) aplicado en metodologia comercial, microarreglos,
secuenciacion de genoma completo (WGS), y lisis celular. Se realiz6 una rubrica para evaluar diversos
aspectos relevantes en cuanto a la selecciéon del método, los parametros evaluados fueron: base teérica del
método, tipo de prueba, tiempo de deteccion, equipo, precio del equipo, precio aproximado de la prueba,
determinacion de Concentracion Minima Inhibitoria (MIC) y determinacion de nuevos mecanismos de
resistencia. Por medio de estos se determind el acercamiento mas eficiente (rapido, economico, sensible y
especifico) para realizar un diagnéstico adecuado de resistencia bacteriana. Los métodos evaluados se
compararon con una escala numérica para cada pardmetro. Asi se determiné que la metodologia mas
adecuada es el antibiograma con qPCR, por lo que se procedid a realizar una propuesta de investigacién con
el fin de establecer la prueba y asi contribuir al megaproyecto cuyo objetivo principal es el desarrollo de

estrategias para reducir el impacto de infecciones nosocomiales en un hospital.
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I. INTRODUCCION

Las enfermedades nosocomiales son infecciones adquiridas dentro de un hospital (Chen, 1994). Estas
infecciones se presentan en pacientes inmunosuprimidos, por lo tanto el riesgo de que intervenciones
quirdrgicas resulten en una infeccion es alta, y mas aun en el &rea de pediatria (Chen, 1994). Estas infecciones
disminuyen la calidad de vida del paciente y son determinantes en su prongstico de vida (Cazali, 2013). La
recomendacion a nivel mundial es una deteccidn temprana de estas bacterias para poder implementar una
estrategia de tratamiento adecuadamente y de forma rapida (Weinstein, 1998). Ademas se ha demostrado que
una deteccion temprana tanto de las bacterias que infectan como del perfil de resistencia a antibioticos que
tienen, disminuye algunas consecuencias de las infecciones nosocomiales, entre ellas la tasa de mortalidad, el

tiempo de estadia en el hospital y el costo de los cuidados al paciente (Doern et al., 1994).

La microbiologia clasica no logra detectar los microorganismos tan rapidamente como es necesario para
lograr tratar adecuadamente y que la patologia no sea grave (Cazali, 2013). Se determiné que un método
adecuado para la deteccién de estas bacterias en al menos 24hrs, es detectar los polimorfismos de cadena
sencilla (SSCP) en el gen 16S ARNr de las diferentes especies bacterianas (Villatoro, 2014). La optimizacién
de éste método permitira realizar un servicio de calidad y con mayor rapidez para lograr diferenciar entre

estos microorganismos frecuentes que ocasionan enfermedades nosocomiales en el hospital.

Las resistencias a antibiéticos han aumentado, y cada vez son mas frecuentes debido al uso indiscriminado
de los mismos, por la alta tasa de mutaciones de las bacterias es un problema urgente que debe ser resuelto
desde varios angulos, uno de ellos es una deteccidn rapida de las resistencias para asi dar un mejor tratamiento
a los pacientes (WHO, 2015). Las resistencias son detectadas por metodologias estandar, establecidas
dependiendo de la regién, una de ellas es el método de dilucion en agar y otro el método de difusion por
disco, ambos métodos evallan el fenotipo de la bacteria y son accesibles a cualquier laboratorio
microbioldgico (AST Standars, 2011). Existen otros métodos que buscan una mayor rapidez en la deteccion,
algunos son genotipicos los cuales buscan los genes que le proveen a la bacteria la resistencia a cierto
antibiético mientras otros evaltan el fenotipo, es decir si la bacteria es susceptible o no a alguno de los
antibidticos (Pulido et al., 2013). Por lo tanto es necesario seleccionar un método factible que logre
determinar la resistencia de forma rapida y que este sea accesible y se adecUe a las necesidades del centro

hospitalario donde se aplicara.

Para poder establecer este tipo de proyectos es necesario determinar el modelo de negocio adecuado

aplicando herramientas financieras para evaluar que el proyecto sea autosustentable, determinar el mercado



potencial, poder evaluar los canales de distribucion adecuados. Se busca evaluar la rentabilidad y como se

debe administrar un proyecto de esta naturaleza para asegurar su continuidad durante el tiempo.

La intervencién del componente de psicopedagogia durante el desarrollo del Megaproyecto es de caracter
de apoyo y complementaria a las disposiciones de las otras carreras participantes. Disefiando estrategias que
permitan la prevencion de infecciones nosocomiales basandose en aspectos educativos, atencién a la
diversidad cultural y formacién de personal hospitalario, la misma no tiene como objetivo principal el aspecto
psicoeducativo como tal.



1. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Contribuir con el control de infecciones intrahospitalarias a través del desarrollo de estrategias

diagnosticas y la divulgacion de practicas educativas, econémicas y preventivas.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS Y SUBOBJETIVOS

Establecer un método mas eficiente (rapido, econdmico, sensible y especifico), que la microbiologia
clésica para deteccion de bacterias resistentes a antibiéticos en la unidad pediatrica de UNICAR y escribir una

propuesta de investigacion para desarrollar y ejecutar esta metodologia.

1. Determinar un método de deteccién de resistencias bacterianas a antibiéticos que sea mas

rapido, econémico, sensible y especifico que la microbiologia clasica en la unidad de pediatria de UNICAR.

2. Formular una propuesta de investigacion para desarrollar y ejecutar la metodologia elegida.

Contribuir con el control de infecciones nosocomiales a través del desarrollo de estrategias

diagnésticas y la divulgacion de préacticas educativas, econémicas y preventivas.

1. Optimizar la PCR para la identificacion de bacterias por medio del gen 16S rRNA.

2. Evaluar los componentes de la SSCP-PAGE para optimizar la diferenciacion de las bandas

pertenecientes a las bacterias.

3. Plantear el disefio de un equipo automatizado para realizar un PCR.



Disefio y analisis de un modelo de negocio sostenible para la implementacion de la unidad de

vigilancia de bacterias (UVIBACT) por medio de un analisis financiero, mercadoldgico y administrativo.

1. Determinar mercado potencial para la UVIBACT.

2. Determinar el organigrama y operacion general, necesario para manejar eficientemente la
UVIBACT.

3. Determinar y analizar los costos de implementacion de la Unidad de Vigilancia de Bacterias

Resistentes como centro de investigacién
4, Realizar un andlisis financiero proyectado para determinar la factibilidad econédmica del

proyecto.

5. Establecer propuestas para modelo de negocios que se ajuste a la naturaleza del proyecto.

Contribuir con la optimizacion de la divulgacion de informacion de enfermedades nosocomiales en
centros hospitalarios privados ubicados en la zona 1 capitalina, por medio de estrategias educativas que
faciliten la transmision de comunicacién entre médico- paciente, auxiliar de enfermeria- paciente y/o

familiares y asi minimizar las infecciones intrahospitalarias.

1. Dar a conocer la importancia existente y trascendencia que la profesion médica posee entre
la mediacion de informacion entre personal de enfermeria y familiares de pacientes, concientizando a los

médicos en el impacto de su profesion.

2. Identificar factores que intervienen en la transmisién de comunicacion entre médico —
enfermerasy  médico — familiares del paciente.

3. Proponer una estrategia psicoeducativa dirigida  médicos, para la transmision de
informacion de prevencion y control de las infecciones intrahospitalarias a personal de enfermeria y
familiares del paciente, a través de una comunicacion asertiva.

4, Identificar los temas mas criticos que requieren desarrollo de una educacion permanente y
actualizada para la prevencion de infecciones nosocomiales enfocado a enfermeras auxiliares que interacttan
con pacientes en encamamiento en un centro hospitalario.

5. Brindar certificaciones por medio de un taller a las auxiliares de enfermeria que les permita
ejercitar de diversas maneras y evaluarse constantemente del trabajo que realizan dentro del centro
hospitalario.

6. Determinar el grado de escolaridad de la poblacion (familiares de pacientes) que pueden
propiciar el contagio de enfermedades nosocomiales.

7. Proponer el disefio de un material educativo, enfocado a la prevencion de infecciones
nosocomiales. Tomando en cuenta el proceso de un adecuado lavado de manos al momento de realizar una

visita a un interno dentro de una unidad hospitalaria.



I11. JUSTIFICACION

La organizacién Mundial de la Salud (OMS) reporta que a nivel mundial el promedio de la tasa de
infeccion nosocomial es de 8.5%, incluyendo paises desarrollados, en los cuales se refuerzan las buenas
practicas médicas de manera consistente. Otra caracteristica de estos hospitales es que han ya estan
implementando laboratorios o pruebas diagndsticas mas réapidas que la microbiologia clasica. Impactando
favorablemente la calidad y sobrevida del paciente (Chen et al., 1994). Debe considerarse que en Guatemala
se ha reportado un minimo del 10% y un maximo del 25% en la tasa de infecciones nosocomiales, llegando a
ser fatal en el 14.68% (aproximadamente 2 pacientes de cada 20 pacientes infectados fallecen). Por lo tanto
es imperativo que la comunidad guatemalteca tanto a nivel estatal como privado definan y/o fortalezcan
estrategias dirigidas a reducir este porcentaje. Estrategias que tanto a corto, mediano y largo plazo reduzcan

ya sea el impacto de estas infecciones y/o la incidencia de las mismas.

Las mejoras pueden realizarse a lo largo de todo el proceso de servicios de salud, por ejemplo el
reforzamiento de las buenas practicas médicas para prevenir las infecciones o bien atenderlas de una mejor
forma; en los casos en los que el paciente ya estd padeciendo una infeccién nosocomial también puede

hacerse una intervencion que mejore su pronostico y calidad de vida.

Es por ello que las estrategias deben contemplar la fase de prevencion como de tratamiento de estas
infecciones. Si bien estas estrategias implican una inversion econémica, ésta representard a largo plazo un

menor costo global para el sistema de salud.

Este Megaproyecto busca fortalecer las estrategias para reducir el impacto de las infecciones nosocomiales
por medio de propuestas innovadoras dentro de los sistemas de salud guatemaltecos. La Universidad del Valle
de Guatemala cuenta con una sélida trayectoria en ciencia, tecnologia y educacion, por lo que se plantean
contribuciones dentro de las siguientes areas: Bioquimica y Microbiologia, Educacién e Ingenieria de la
Administracion, a continuacion se describe brevemente qué aportes puede brindar cada area y el potencial

impacto de los mismos.

La susceptibilidad a antibi6ticos es tan importante como la determinacion de la bacteria que causa la
infeccion, ya que los métodos utilizados no son lo suficientemente rapidos, es de gran importancia aplicar
metodologias que superen las barreras de tiempo, y que a la vez, sean lo suficientemente sensibles y
especificas (Pulido et al., 2013). Se ha demostrado que al mejorar el tiempo de deteccidn se obtienen mejoras
en el pronostico de vida del paciente y los costos en que incurre el hospital (Doern et al., 1994; Trenholme et
al., 1989; Iregui et al., 2007). Por lo tanto la eleccion de un método que se adapte a las necesidad es del
hospital es fundamental para disminuir las tasas de mortalidad causadas por infecciones nosocomiales a
través de la mejora de los cuidados post-operatorios asi como la disminucién del tiempo de los mismos por el

aumento en su calidad.



Las infecciones nosocomiales ocurren en todo el mundo, afectando a paises desarrollados y de escasos de
recursos, habiendo en promedio 8.7% pacientes hospitalizados que presentan estas infecciones. En el
departamento de intensivo pediatrico de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala es recurrente la
aparicion de dichas infecciones, lo cual representa un incremento de la mortalidad, morbilidad, estadia
hospitalaria, costos y dafio psicolégico (Cazali, 2013). La deteccion de las bacterias que pueden causar
infecciones nosocomiales emplea andlisis microbioldgicos que proporcionan resultados 72 horas después de
su realizacion, por lo que es necesario implementar técnicas moleculares para llevar a cabo la rapida
identificacion de bacterias comunes y resistentes a antibiéticos. De esta forma, se reduce el tiempo y los
costos del tratamiento a pacientes, asi como se genera informacién valiosa sobre la patogénesis de las
enfermedades infecciosas presentes en Guatemala.

Este es un pais diverso tanto en su cultura como en las regiones que lo componen, parte fundamental para
la divulgacion del cuidado preventivo en las infecciones adquiridas dentro de un hospital estd encaminado al
nivel de educacion que la poblacion posee. (INE, 2015)

Para asimilar y poner en préctica normas enfocadas al control de infecciones nosocomiales, se debe tomar
en cuenta el contexto en el que se desenvuelve la poblacidn; asi como sus costumbres, tradiciones y creencias,
es por ello que la facultad de educacion integrada por tres componentes, que apoyaran por medio de
propuestas psicopedagdgicas segun la necesidad de cada habitante. (MSPAS, 2012)

Ante la constante incidencia en pacientes de contraer infecciones nosocomiales, surge la necesidad de
proponer, se justifica el disefiar e implementar un modelo de negocios que preste el servicio primordial de
analizar pruebas de sangre para detectar tempranamente las infecciones nosocomiales, lo cual incide
directamente en la esperanza de vida del paciente asi como la reduccion de costos por los cuidados que se

puedan requerir para combatirlas.

El contar con este tipo de pruebas ayuda a los hospitales a tener un diferenciador que no solo reduce los
costos que se tiene derivado de que una persona contraiga una infeccién nosocomial lo que obliga a cuidados
intensivos y con tener una prueba que identifique cudl es la bacteria causante de esta infeccion se le puede
administrar antibiéticos en un menor tiempo. Con una respuesta mas rapida se aumenta la probabilidad de
supervivencia de las personas debido a que se evita la colonizacion de estas, a su vez sirve a que las personas
no tengan una situacion méas delicada. El modelo de negocio viene a afectar directamente en la reduccion de
costos por cuidados intensivos, que también se puede ver desde el punto de vista del costo de oportunidad de

una persona de estar enferma y no ser un individuo que este activo econémicamente.

El crecimiento bacteriano es el incremento del nimero de bacterias en una poblacién determinada. La curva
de crecimiento bacteriano costa de cuatro fases: latencia, exponencial, estacionaria y muerte. Durante la fase
de latencia las bacterias se adaptan al nuevo medio y aumentan considerablemente su actividad metabdlica,
casi sin division celular. En dicha etapa también se incrementa la susceptibilidad a los agentes fisicos y
quimicos, incluyendo los antibioticos, por lo que es fundamental la deteccion de las bacterias en esta fase. Si

las bacterias avanzan a la fase exponencial, las células se dividen a velocidad constante aumentando el



namero total de células viables que causan las infecciones nosocomiales (Varela & Grotiuz, 2008) (Pumarola,
1987).






IV. MARCO TEORICO

A. ANTIBIOTICOS: MECANISMO DE ACCION Y MECANISMO DE
RESISTENCIA

La resistencia a antibidticos es causada por diversos de mecanismos, los mas importantes son la
presencia de enzimas que inactivan la droga utilizada, una enzima que sustituye la funcioén del blanco de
una droga, una mutacion o modificacion post-traduccional que reduce la interaccion entre la enzima blanco
y la droga, una reduccion en la entrada de antibi6tico a la bacteria o bien bombas de eflujo que sacan el
medicamento y una produccion mayor de la enzima que es blanco del agente antimicrobiano (Fluit et al.,
2001). Para cada antibi6tico existe un mecanismo de accion especifico asi como un mecanismo de

resistencia, a continuacion se plantea un panorama general para diferentes familias de antibi6ticos:

1. Betalactamicos. Esta familia de antibidticos es ampliamente utilizada y tienen efecto
inhibiendo la sintesis de la pared celular de las bacterias, por lo tanto ataca bacterias Gram positivo. La
familia incluye penicilinas, cefalosporinas, carbapenémicos, entre otros. La resistencia a esta gran familia
de antimicrobianos es causada por la presencia de enzimas (beta-lacatamasas) que hidrolizan la droga o
bien por la reduccion de afinidad a las proteinas que se unen a penicilina (Peniciling Binding Proteins,

PBPs). Aunque con menor frecuencia si se han observado bombas de eflujo (Fluit et al., 2001; Bush, 2010).

La resistencia a esta familia se ha clasificado acorde a la secuencia de nucleétidos; A (Activa contra
benzylpenicilina y Extended-spectrum beta-lacatamases - ESBLs), C (actian cuando hay una
sobreexpresion) y D (Hidrolizan oxacilina), para los que en su sitio activo tienen serina y B (Actlan contra
penicilinas y cefalosporinas y algunos carbapenémicos) para las enzimas que tienen cuatro atomos de zinc
en el sitio activo (Fluit et al.,., 2001). Los genes pueden encontrarse en plasmidos o en el cromosoma
positivo (Fluit et al.,., 2001). Las beta-lactamasas son muy variadas y su efecto tiene importancia tanto en
bacterias Gram positivo como bacterias multiresistentes Gram negativo (Bush, 2010). La variedad de
ensayos que se han desarrollado es tan amplia como la cantidad de beta-lactamasas que pueden existir, por

lo tanto la deteccidn de estas es dependiente del tipo de betalactdmico a utilizar.

a. Resistencia a meticilina. La blsqueda del gen mecA es uno de los ensayos mas
utilizados para encontrar la resistencia a meticilina. Este se puede combinar con PCR del gen especifico de

la bacteria, en el caso de Staphylococcus aureus con el gen nuc.
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Aunque se han realizado diversas variantes de la prueba, se considera que la amplificacion del
gen mecA, es la mejor manera de identificar resistencia a oxacilina en estafilococos, cabe aclarar que en
algunos casos la resistencia depende de la expresién del gen, por lo que, no siempre se relaciona la presencia
del gen con la susceptibilidad de la bacteria (Fluit et al., 2001)

b. Resistencia a penicilina. En algunas bacterias como Streptococcus pneumoniae la
resistencia a penicilina se da por una reduccion en la afinidad a PBPs por lo que los genes alterados para
dichas proteinas son los que causan la resistencia. Debido a la variedad genética que puede ocasionar estas

resistencias, las pruebas moleculares basadas en PCR pueden resultar en falsos negativos (Fluit et al., 2001).

C. Beta-lactamasas comunes. Las betas-lactamasas comunes son aquellas que no entran en
el grupo de ESBLs ni de metalo-beta-lactamasas, uno de los antibiéticos mas utilizados que pertenecen a este
grupo son las cefalosporinas. Su deteccidn se realiza buscando los genes TEM, OXA, SHV y AmpC, cepA, y
cfxA con sus variantes, generalmente se asocian a plasmidos. También se han realizado inmunoensayos (Fluit
et al., 2001).

d. ESBL. Generalmente encontramos estas beta-lactamasas codificadas en plasmidos, TEM o
SHV. La mayoria se inhiben con &cido clavul6nico. De parte de TEM, se han encontrado més de 20 variantes,
de la misma forma con SHV la cantidad de variantes es amplia. Se han realizado métodos como reaccion en
cadena de la polimerasa para polimorfismos conformacionales de hebra Gnica (Single Strand Conformational
Polymorfism, PCR-SSCP) y PCR tradicional (Fluit et al., 2001).

e. Metalo beta lactamasas. Tanto para los carbapenémicos como para las cefalosporinas, el
gen blaIMP, es el que codifica para dichas beta-lactamasas. Esta enzima se codifica en un integron y se ha
identificado en diferentes bacterias como Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae. Para esta

resistencia se ha utilizado la amplificacion de dichos genes o de la integrasa intl3 (Fluit et al., 2001).

2. Aminoglucosidos. Gentamicina, tobramicina, amikacina y estreptomicina son los aminoglucésidos
mas utilizados para atacar bacterias tanto Gram negativo como Gram positivo. Estas drogas inhiben la sintesis
de proteinas al unirse a los ribosomas de la bacteria por lo que la bacteria no puede continuar su ciclo celular
normal. Existen tres tipos de resistencia y dependen del tipo de modificacion que ocurra al aminoglucdsido
utilizado: aminoglucdsido acetil-transferasa (ACC), aminoglucosido adenilil-transferasa (ANT) y
aminoglucosido fosfotransferasa (APH). Aunque los mas comunes son por modificacion a la droga por

enzimas, también existen mutaciones en el ribosoma y bombas de eflujo (Fluit et al., 2001; Hermann, 2007).

En bacterias Gram negativo se identifico la enzima ANT(2") codificado en plasmidos, se han identificado

otras enzimas parecidas, también codificadas en plasmidos y se han propuesto analisis por PCR, y por
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electroforesis de campo pulsado en gel (Pulsed field gel electrophoresis, PFGE). En cuanto a estafilococos se
han identificados enzimas como AAC(6') y APH(2") que proveen resistencia a varios antibioticos pues son
bifuncionales, se ha procurado detectar por multiplex-PCR ya que en estas bacterias la variedad de genes es
poca. Para estreptococos, resistentes a gentamicina, si existe una variedad en cuanto a los genes de resistencia

por lo que el uso de PCR es limitado (Fluit et al., 2001).

Ya que existe un amplia variedad de genes que determinan la resistencia y que generalmente se encuentra
en bacterias de la familia Enterobacteriaceae, los analisis por PCR para determinar esta resistencia es
compleja, sin embargo, el uso de microarreglos puede contribuir a solucionar este problema -aunque no se ha

realizado mayor avance por el tiempo y costo- (Fluit et al., 2001).

3. Fluoroquinolonas. Este tipo de drogas sintéticas también atacan la sintesis de proteinas, inhibiendo
la topoisomerasa Il o IV, por lo tanto, la estructura del ADN (el superenrrollado) de la bacteria se ve afectado.
Las dos formar predominantes de resistencia es la permeabilidad de la droga y la modificacién de las enzimas
objetivo. Ya que la mayoria de las resistencias reportadas son por cambios en la enzima, se ha encontrado que
de los codones 67 al 106 de la GyrA es donde se encuentran las alteraciones, esta region es llamada QRDR o
region determinante de la resistencia a la quinolona (quinolone resistance-determining regiéon, QRDR).
También se ha encontrado la importancia de la subunidad ParC y ParE para la resistencia en la GyrA y GyrB
respectivamente.  Algunas bombas de eflujo como NorA en S. aureus, han sido estudiadas como
transportadores que dan multiresistencia y una resistencia de bajo nivel hacia fluoroquinolonas (Fluit et al.,.,
2001; Oliphant y Green, 2002).

La deteccion de estas resistencias es variada, se han utilizado polimorfismos de longitud de fragmentos de
restriccion (RFLP), secuenciacion, amplificacion y PCR alelo-especifico, sin embargo, las alteraciones
pueden ser muy variadas y no se han caracterizado la influencia de las bomba de eflujo, ademas, no siempre

se correlacionan las alteraciones con nuevas flouroguinolonas con el fenotipo (Fluit et al.,., 2001).

4. Macrdlidos, lincosamida y estreptogramina (MLS). Este tipo de antibicticos afecta la
sintesis de proteinas. Hay una gran variedad de causas y genes involucrados en la resistencia a dichas drogas,
por lo tanto, con la excepcion de los genes mef y mutaciones puntuales en 23S ARNTr, no existen métodos

moleculares practicos para la deteccion especifica de dichos agentes (Fluit et al., 2001).

5. Glucopéptidos. La actividad de los glucopéptidos como vancomicina y teicoplanina es uniendose a
las cadenas D-alanil-D-alanina de los peptidoglicanos, esto no permite la formacion de cadenas de
peptidoglicanos. La resistencia codificada por vanA o vanB, se da cuando los peptidoglicanos ya no son

tradicionales sino D-alanil-D-lactato; vanC cambia a D-alanil-D-serina asi como vanE; también ha reportado
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el tipo vanD. La técnica molecular utilizada para la deteccion de la resistencia, aventajandose de las variables
conocidas y caracterizadas, son los ensayos de PCR. Incluso han probado tener mayor eficacia que los

métodos convencionales (Fluit et al., 2001).

6. Tetraciclinas. Inhibiendo la sub-unidad ribosomal 30S, las tetraciclinas previenen la sintesis de
proteinas. Se han encontrado mas de 24 tipos de resistencia a tetraciclina y 3 oxitetraciclinas. Los mecanismos
detectados son o por bombas de eflujo o por proteccidn ribosomal (elongacién del factor G). Las bombas de
eflujo pueden ser detectadas por PCR (detectando los genes tet), sin embargo, la variedad esta incrementando.
Se ha utilizado también la hibridizacion ADN-ADN y el PCR, aunque en estas pruebas se utilizan para
diferenciar entre el tipo de resistencia que presenta la bacteria. Esto es importante ya que las bombas de eflujo

no tienen efecto contra minociclinas (Fluit et al., 2001).

7. Trimetroprima. Estas son moléculas analogas al &cido dihidrofélico, por lo que compiten inhibiendo
la dihidrofolato reductasa (dihydrofolate reductase, DHFR). La resistencia a estos antibidticos puede ser por
mutaciones en DHFR, adquisicion del gen resistente, o sobreproduccion de la enzima. Los métodos basados
en PCR no han sido muy explorados ni son prometedores para la deteccion de estas resistencias debido a la

alta variabilidad en los mecanismos (Fluit et al., 2001).

8. Cloranfenicol. Unido al 50S inhibe la transferencia de péptidos en la sintesis de proteinas. La
inactivacion del antibiotico por acetiltransferasas es el mecanismo de resistencia mas comin y se encuentra en
los genes cat tanto en bacterias Gram positivo como Gram negativo, dicho gen es codificado en plasmidos.
También se ha encontrado resistencia por bombas de eflujo en algunas bacterias Gram negativo. Ya que el
antibiético no es muy utilizado, no se han realizado muchos estudios para generar métodos de deteccion a

estas resistencias (Fluit et al., 2001).

B. MECANISMOS DE RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS POR CADA
BACTERIA

Las bacterias encontradas en infecciones nosocomiales generalmente presentan resistencia a ciertos
antibidticos. Ya que este es un problema a nivel mundial se han reportado diferentes resistencias dependiendo
de la bacteria. Las bacterias cuyos mecanismos de resistencia estan descritos a continuacion son las méas

frecuentes en la unidad de pediatria en UNICAR.
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1. Acinetobacter baumannii. Esta bacteria es una de las mas importantes a nivel hospitalario ya que
se han reportado bacterias con resistencia a toda clase de antibidtico (Perez et al., 2007). La especie
bacteriana resistente a mdltiples drogas (multidrug resistance, MDR por sus siglas en inglés) ha sido
encontrada globalmente y no solo ha presentado resistencia, sino también a demostrado causar un alta
mortalidad en los pacientes infectados (Perez et al., 2007). Los antibiéticos para los que se ha reportado
resistencia a nivel global son: beta-lactamicos clase A, B, C y D, aminoglucosidos, quinolonas, tetraciclinas y

polimixinas (Perez et al., 2007).

En algunos reportes se encontrd resistencia especificamente a, amikacina, cefepimina, ceftazidimina,
cripofloxacina, gentamicina, imipenem, meropenem, piperaciclina y trimetroprin sulfa (Cutovic et al., 2007).
La distribucién de la infeccion en dicho estudio fue claramente en infeccidn respiratoria, también siendo la

bacteria méas comun en el hospital donde se realizé el analisis (Cutovic et al., 2007).

La capacidad de ser multiresistente se da gracias a la obtencion de genes del ambiente, fenotipo de los
genes FECB y comQLONM (Perez et al.2007). Algunos estudios han identificado grupos de genes donde se
encuentran las resistencias (AbaR1), que no solo contiene los genes de resistencia de antibidticos comunes,
sino también transposones, implicando la transferencia horizontal de genes (Perez et al., 2007). Ademas,
también se ha demostrado que, la formacion de biopeliculas contribuye a que la bacteria sea multiresistente
(Badave y Dhananjay, 2015).

Se ha demostrado que para A. baumannii multiresistente hay terapias de antibiéticos combinados que son
Gtiles en la eliminacion de la bacteria, tanto in vitro como en modelos animales, y en algunos casos, en
pruebas clinicas - Algunos ejemplos son: meropenem + ampicilina-sulbactamica, Imipenem + rifampicina y
rifampicina + colistina - (Perez et al., 2007). El correcto uso de antibidticos es indispensable para combatir
infecciones por dicha bacteria y evitar la propagacion de nuevos mecanismos de resistencia (Custovic et al.,
2014).

2. Aeromonas hydrophila. Esta es una bacteria oportunista que ha ido aumentado sus frecuencia en
enfermedades nosocomiales en heridas en la piel, por lo que, es importante su correcta identificacion y el uso
de antibidticos adecuados para combatirla, es recomendado utilizar gentamicina, cloranfenicol o tetracilina
(Trust y Chipman, 1979). Aunque A. hydrophila, no es muy frecuente, se ha reportado en casi todos los casos
resistencia a penicilina, ampicilina, carbenicilina y cefalozina, algunos casos amoxicilina y acido clavulanico
y en otros piperaciclina (Gold y Salit, 2006). A pesar de esto, la tercera generacion de cefalosporinas, los
aminoglucosidos (excepto esteptomicina), trimetroprin sulfa, tetraciclina, entre otros, son antibidticos a los

cuales la bacterias es susceptible en la mayoria de casos (Gold y Salit, 2006).
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3. Burkholderia cepacia. Aislada de la sangre causando sepsis en pacientes inmunosuprimidos y
relacionada a materiales médicos contaminados, B. cepacia es importante clinicamente, tanto su deteccion
coémo determinar los patrones de sensibilidad a antibi6ticos (Patra et al., 2013). Generalmente es aislada de
muestras de sangre Yy es resistente a varios antibidticos (Patra et al., 2013). Las resistencias comunes
reportadas han sido aminoglucosidos, polimixinas y colistina, también hay reportes de resistencia a ampicilina
y amaquicina (Patra et al., 2013) y a quinolonas (Tseng et al., 2014). Las resistencias se han relacionado a
bombas de eflujo (Tseng et al., 2014).

Para infecciones con este microorganismo, es también importante una rapida accién con una combinacion
adecuada de antibidticos, sobre todo en pacientes neonatos y severamente inmunosuprimidos (Patra et al.,
2013).

4. Enterobacter cloacae. Existen cepas multiresistentes a drogas (multi-drug resistance, MDR) para
E. cloacae, beta lactamasa de espectro exte ndido (Extended-spectrum R-lactamase, ESBL) es la més
reportada (Oteo et al., 2013). El grupo con mayor frecuencia es el del tipo CTX-M-15 que también se
presenta en Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae, este grupo de bacterias es resistente a una amplia
variedad de antibidticos, casi todas las beta-lactamasas y otras familias, los carbapenémicos son una de las
pocas drogas con que se puede tratar estas infecciones, y debe ser utilizadas con cuidado pues se han
reportado cepas resistentes a esta familia de antibidticos (Oteo et al., 2013). La resistencia a los beta-
lactamicos también se relacionan con la sobreexpresion de los genes ampC y adquisicion de plasmidos
(Girlich, Poirel y Nordmann, 2015).

5. Escherichia coli. La bacteria E. coli causa una de las mas conocidas e importantes en infecciones
adquiridas intrahospitalariamente, en Europa, la cepa resistente a cefalosporinas de tercera generacion
(G3CREC) es quizas la mas importante en cuanto a mortalidad y permanencia hospitalaria junto con
Staphylococcus aureus resistente a meticilina; los costos y muertes son excesivos por lo que su deteccion y
tratamiento adecuados son esenciales (de Kraker et al., 2011). En definitiva la incidencia de cepas resistentes
a incrementado significativamente, ampicilina, sulfonamida, tetraciclina, y también se demuestra la

adquisicién de resistencia a nuevas drogas (Tadesse et al., 2012).

También se ha relacionado la resistencia dependiendo del tejido dénde se presenta la infeccidn, por ejemplo
resistencia a fluoroquinolonas en infecciones del tracto urinario, esta resistencia se obtiene a través de un
plasmido, a pesar de la alta frecuencia a un antibidtico también se observa resistencia a otros, entre ellos
ampicilina, kanamicina y gentamicina (Longhi et al., 2012). Es comun encontrar E. coli del resistente a ESBL
del grupo CTX-M-15 (Longhi et al., 2012). El incremento de las resistencias hacia quinolonas, trimetroprin,
acido nalidixico y ceprofloxacina sugiere que se deben usar terapias combinadas de nitrofurantoina

(Kahlmeter y Poulsen, 2012). Tanto para esta bacteria como para Klebsiella pneumoniae se han reportado
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ESBL (Park et al., 2012), y, algunos brotes de cepas resistentes a flouroquinolonas que han obtenido genes de

resistencia a otros antibidticos (Johnson et al., 2012).

6. Klebsiella pneumoniae. Existen cepas resistentes a casi todos los antibidticos, entre ellos
carbapenem, que ha generado brotes en algunos hospitales, en estos casos tanto la secuenciacion cémo la
epidemiologia son importantes para tratar estos brotes (Sniktin et al., 2012). También se han reportado K.
pneumoniae multiresistentes por ESBL (Park et al., 2012), colistina y carbapenem - aumentando el riesgo de
mortalidad- (Capone et al.2013). En Estados Unidos se encontré multiresistencia a carbapenem y otros
antibidticos, los antibiéticos con menos resistencia cruzada fue con tetraciclina y amikacina (Sanchez et al.,
2013). También hay resistencia a quinolonas -obtenido por la bomba de eflujo codificada por el gen OgxAB
(Perez et al., 2015). La resistencia a los carbapenemicos es una urgencia a nivel global, algunos métodos
moleculares para la deteccidn de esta resistencia es el PCR cuantitativo multiplex, ya que permite evaluar los
diferentes genes de resistencia a este grupo de antibidticos, aunque hay otras técnicas de deteccion
(Tzouvelekls et al., 2015). Una de las recomendaciones en cuanto al tratamiento en estos casos, aunque no
hay suficientes datos y se debe considerar la rapida seleccion de mutantes resistentes, es el uso de

fosfomicinas (Tzouvelekls et al., 2015).

7. Pseudomonas aeruginosa. Tan importante como K. pneumoniae, E. coli y S. aureus, P.
aeruginosa es resistente y de gran importancia a nivel de infecciones nosocomiales (Breidenstein et al., 2011).
Esta bacteria tiene una variedad de mecanismos de resistencia los cuales son adquiridos mediante mutaciones
y obtencion de nuevos genes, y, seleccion por el uso inadecuado de antibidticos (Livermore, 2015), estudios
han encontrado resistencia a carbapenemicos y a amikacina asi como penicilinas, cefalosporinas,

aminoglucoésidos, fluoroguinolonas y polimixinas (Livermore, 2015).

Se recomienda el uso combinado de fluoroquinolonas con inhibidores de eflujo o beta-lactdmicos
con inhibidores de beta-lactamasas (Livermore, 2015). Hay una gran cantidad de genes relacionados con la
resistencia a antimicrobianos (resistoma) en ésta especie bacteriana, tanto intrinsecos cémo adquiridos por
transferencia horizontal o por mutaciones (Breidenstein et al., 2011). En términos generales se han encontrado
resistencia a beta-lactamicos -incluyendo carbapenemicos-, fluoroquinolonas, aminoglucosidos vy

antimicrobianos policationicos (Poole, 2011).

8. Staphylococcus aureus. En este caso, las resistencias son adquiridas por transferencia horizontal
por lo tanto la identificacion es de gran importancia. Debido a multiresistencia, se recomienda el uso de
clidamicina, o tetraciclinas como doxiciclina y minociclina, incluso el uso de algunos agentes como
rifampicina, sin embargo, hay pocos estudios que indiquen un tratamiento definitivo (Chambers et al., 2010).

Penicilinas, meticilina y beta-lactamicos, cefalosporinas, carbapenemicos y vancomicina Chambers et
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al.,2010). Las cepas mas comunes son la COL y la community-associated multi resistant Staphylococcus
aureus (CA-MRSA) (Chamber et al., 2010). Asi pues, esta bacteria es importante no solo porque aumenta las

tasas de mortalidad, sino también, el costo econémico de los hospitales (de Kraker et al., 2011).

9. Staphylococcus epidermidis. Los patrones de resistencia para esta bacteria han sido hacia

flouroquinolonas y azitromicinas, se han observado co-resistencia otros antimicrobianos, pero estos son los

mas comunes (Dave, 2011).

10. Stenotrophomonas maltophilia. S. maltophilia, es considerado como un patégeno emergente.
Las resistencias son de gran variedad y provienen de transposones, plasmidos e integrones. Las resistencias
encontradas son hacia beta-lactamasas, quinolonas, tetraciclina, cloranfenicol, eritromicina vy
aminoglucosidos, algunas polimixinas, vancomicina, ceftazidimida, &cido clavulénico y piperaciclina
(Brooke, 2015).

C. RESISTENCIAS A ANTIBIOTICOS POR CADA BACTERIA EN
GUATEMALA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a través de la Organizacion Panamericana de la Salud (Pan
American Health Organization, PAHO) han colectado datos sobre las resistencias a antimicrobianos en el
"Informe Anual de la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibidticos" en el 2011. En
Guatemala se han reportado: E. coli con resistencia a ampicilina, amoxicilina/acido clavulénico, cefalotina y
cefotaxima; K. pneumoniae, ampicilina, amoxicilina, cefalotina y cefotaxima; Enterobacter spp. cefotaxima y
muy pocos casos de ampicilina, amoxicilina/acido clavulonico y cefalotina; S. aureus, penicilina, oaxacilina,
clindamicina y eritromicina; en el caso de Enterococcus faecalis, la mayoria de casos han sido reportados
resistentes a gentamicina y estreptomicina; Enterococcus faecium, ampicilina mayormente; y para P.

aeruginosa, piperaciclina, imipenem y ceftazidima.

D. TECNICAS DE DETECCION DE RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS

La deteccidn de resistencia a antibidticos representa cada vez una mayor importancia en la microbiologia
clinica, puesto que, en términos generales, las bacterias son cada vez menos susceptibles a estas drogas (AST
Standars, 2011).
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Por esto varias organizaciones buscan establecer metodologias estandarizadas para la deteccion de dichas
resistencias; las mas conocidas son Clinical Laboratory Standards Institute (CLSI) en USA, World
Organisation for Animal Health (OIE) en la Union Europea y la CDS Antibiotic sensitivity testing (CDS-
AST) en Australia (AST Standars, 2011). El estandar establecido por dichas instituciones varia entre el
método de difusion de disco y método de concentracion minima inhibitoria (MIC) (WHO, 2015). Ya que, la
resistencia a antibioticos es un problema grave en la salud publica global, se planean estrategias para la
vigilancia de la resistencia a antimicrobianos, resaltando la identificacidn de organismos resistentes comunes,
la confirmacién de casos, investigacion e interpretacion constante de analisis rutinarios asi como el
incremento de protocolos para investigar casos particulares y poco comunes (WHO, 2015). Parte de la carrera
mundial por una deteccion temprana de esta resistencia a drogas propone nuevos métodos que sean mas

rapidos y eficientes (Dulcel et al., 2009).

Los métodos utilizados son variados y dependen o bien del antibiético al que se tiene la resistencia o bien la
bacteria o tipo de bacteria (egs. Gram negativo) en la que presenta la resistencia al antimicrobiano (Georgios
et al., 2014). La mayoria de las metodologias tiene como objetivo principal, detectar de forma mas rapida que
los métodos tradicionales y con mayor especificidad y sensibilidad (a pesar de las implicaciones en aumento
de costos), evitando cultivar las muestras para poder obtener un resultado. Los acercamientos son variados,
entre ellos se encuentran la metagendmica, pirosecuenciacion, reaccion en cadena de la polimerasa (PCR),
PCR cuantitativo (QPCR), (Schmieder y Edwards, 2012; Woodford y Sundsfjor, 2005).

El debate aumenta asi como las técnicas propuestas para la deteccion. Algunos autores exponen que las
técnicas basadas en PCR no logran diferenciar entre bacterias muertas y vivas por lo que los resultados no son
del todo confiables. A la vez proponen un método Ilamado cantilever fluctuation como sensor nanomecanico,

de ésta forma logran detectar en minutos la respuesta del microorganismo al antibidtico (Longo et al., 2013).

Las técnicas moleculares, aunque atn no son el “Gold Standard”, su uso ha ido aumentado debido a su
rapidez, sensibilidad y especificidad. Estas técnicas dependen de la resistencia que se busca, ya sean beta-
lactdmicos, aminoglucésidos, fluoroquinolonas, MLS, glucopéptidos, tetraciclinas o multiresistencias (Fluit et

al., 2001). Algunos de los métodos que se han desarrollado y se busca utilizar en microbiologia clinica son:

1. Métodos basados en PCR. Los métodos basados en PCR buscan genes involucrados en la
resistencia a drogas. Este método provee informacion especifica, sin embargo, no siempre se relaciona con la
capacidad de la bacteria de ser o no resistente, resultando en falsos positivos. Es decir, algunos mecanismos
de resistencia dependen de los niveles de expresion de los genes involucrados, por lo tanto, que el gen esté
presente no necesariamente indica que la bacteria sea resistente a dicho antibidtico. Por otro lado los métodos
basados en PCR no logran detectar nuevos mecanismos de resistencia, o bien mecanismos que no han sido

caracterizados o relacionados a algun set de genes (Pulido et al., 2013).
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2. Espectrometria de masas MALDI-TOF MS (Matrix-assisted laser

desorption/ionization time-of-flight mass spectrometry). La metodologia toma la ventaja de la
espectrometria de masas y busca identificar resistencia basado en datos comparativos de la bacteria con una
contra parte susceptible y una resistente. Se ha encontrado que este método no es del todo confiable a nivel
clinico pues los espectros obtenidos no siempre muestran diferencias entre cepas resistentes y susceptibles.
Por otro lado, este método solo determinaré la presencia de genes de resistencia y no sus niveles de expresion
por lo que no necesariamente se relaciona con el fenotipo. Una modificacién en la metodologia en la que se
miden la hidrélisis de los antibidticos es un acercamiento que si indica el fenotipo y se ha encontrado eficaz
(Pulido et al., 2013).

3. Microarreglos. Utilizar microarreglos para deteccion de antibidticos tiene la clara ventaja de poder

buscar una gran cantidad de genes en muy poco tiempo. A pesar de esto, es imposible determinar si coincide

con el fenotipo o bien nuevos genes y mecanismos de resistencia (Pulido et al., 2013).

4. Microfluidos. Un cultivo celular a través de un chip que logra detectar ya sea de forma
electroquimica, magnética u Optica, el crecimiento bacteriano. Con este método si se pueden determinar MIC
parciales, los resultados se obtienen en menos de 4 horas y si se relaciona con los resultados de métodos
fenotipicos (Pulido et al., 2013).

5. Lisis celular. Este acercamiento es un método que lisa las células y luego observa los ncleos
tefiidos por fluorescencia. Asi evalUa si el antibiético mat6 o no a la bacteria. Este método se logra realizar en
100min y ha sido validado para algunas bacterias y resistencias cdmo E. coli resistente a ampicilina (Pulido et
al., 2013).

6. Secuenciacion de todo el genoma (WGS). La secuenciacion de todo el genoma ha resultado

Gtil para caracterizar nuevas resistencias y estudios de brotes muy particulares. Para la microbiologia clinica

aun no es practica pues es demasiado cara en comparacion a otros acercamientos (Pulido et al., 2013).

7. Antibiograma con qPCR. EI método de realizar PCR en tiempo real para determinar la carga
bacteriana ha sido utilizado para encontrar diferentes resistencias y propone un método que combina la
rapidez de los métodos moleculares (QPCR) obteniendo resultado en menos de 24hrs junto con la sensibilidad
y especificidad de los métodos fenotipicos, ademas este método incluye un hemo-cultivo previo, este ayuda a
evitar falsos negativos al incrementar la concentracion de bacterias de la muestra (Pulido et al., 2013). Con

este método se puede determinar la resistencia, la susceptibilidad y la concentracion minima inhibitoria. Con
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un paso posterior de secuenciacion de los amplicones se puede determinar la especie bacteriana (Waldeisen et
al., 2011).

Cada metodologia presenta ventajas y desventajas, sin embargo, se busca una estrategia que logre tomar
ventaja de la rapidez de los métodos moleculares y la versatilidad de los métodos fenotipicos. A la vez, el
método a utilizarse de forma clinica debe ser mas rapido que los métodos tradicionales, asi como
suficientemente especifico y sensible. Aunque el método sea mas caro econémicamente a groso modo, a la
larga, con una deteccion temprana los costos de cuidados del paciente y la estadia hospitalaria se veran
disminuidos (Pulido et al., 2013).

E. EFECTO DE DETECCION TEMPRANA EN COSTO DE CUIDADOS Y
PERMANENCIA INTRAHOSPITALARIA

Una rapida deteccidn de resistencia a antibidticos asi como identificacion de bacterias en menor tiempo
que la microbiologia clésica proveerd informacion esencial para la toma de decisiones de tratamiento a un
paciente con una infeccion. Un estudio realizado durante 1 afio en la Universidad de Massachusetts comprobd
que, los costos finales de hospitalizacion se veian afectados significativamente utilizando técnicas rapidas
tanto de identificacion de bacterias como de susceptibilidad a antibidticos. En este estudio compararon 10hrs
contra 24hrs en la deteccion y el mismo tiempo de hospitalizacién, tomaron en cuenta mortalidad, dias de
intubacion, dias en tratamiento intensivo e intermedio, tiempo antes de modificar el tratamiento de
antibioticos y los costos de hospitalizacion (Doern et al., 1994). En Chicago realizaron un estudio, utilizando
un método comercial de menos de 8hrs contra el método de rutinario de 48hrs, encontraron que con una
deteccion réapida la terapia podia cambiar tanto en el inicio de una mejor terapia, cambio de antibiético o bien
cambio a un antibidtico de menor costo. Los costos por el cambio y mejoramiento en la terapia tuvieron un

impacto econémico de aproximadamente $158 por paciente (Trenholme et al., 1989).

El método afecta la rapidez con que se detecta la susceptibilidad, pero el flujo de trabajo es de igual
importancia. Una comparacion con una diferencia de 5hrs en la obtencion de resultados resultd en, un
apropiado uso de antibioticos, impactando significativamente en las tasas de mortalidad, el tiempo de estadia
y el costo total por paciente (~$2000), un estimado de 4 millones de dolares en un hospital en Illinois
(Barenfanger, Drake y Kacich, 1999). Por tanto, la importancia de una deteccion temprana de resistencia a
antibioticos involucra no solo la sobrevida de los pacientes sino costos econdémicos significativos. A la vez, se
ha demostrado que el retraso en la obtencion de resultados tiene una influencia directa en las tasas de

mortalidad de los pacientes (Iregui et al., 2007).
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F. MICROORGANISMOS MAS COMUNES EN LAS INFECCIONES

Segun el estudio de Mendivil et al.(2000) los microorganismos mas frecuentes en un hospital de Espafia
fueron los Gram-positivos, siendo Staphylococcus aureus el mas frecuente, seguidos de los Gram-negativos
con Pseudomonas aeruginosa como el mas comdn. Las infecciones por Escherichia coli y Candida spp. van en
ascenso, siendo las ultimas consideradas una rareza. Sin embargo, segin Valenzuela et al.(2004) los
microorganismos mas frecuentes en un hospital de Espafia se presentan en la Figura 1, siendo

Stapphylococcus coagulasa negativa el mas comun.

En el Cuadro 1 se observa la frecuencia de las bacterias en un hospital de Madagascar, donde se demuestra
que dicha frecuencia difiere entre las unidades del hospital (Randrianirina et al., 2010). Las tasas de
incidencia de microorganismos de infecciones nosocomiales difieren entre unidades debido a las
caracteristicas propias de cada unidad, los criterios de diagnostico y las dificultades al momento de diferenciar
microbiol6gicamente entre colonizacion e infeccion en pacientes tratados con antibidticos (Mendivil et al.,
2000).

Figura 1. Frecuencia de los microorganismos mas frecuentes en las infecciones nosocomiales del afio 2000 al
2003

Staphylococcus
coagulasa negativa
25%

K. pneumoniae
21%

P, aeruginosa
9%
Enterobacter
17%

8. aureus
9%

C. albicans
13%

(Fuente: Valenzuela et al., 2004)
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Cuadro 1. Frecuencia de los microorganismos mas frecuentes en las infecciones nosocomiales del afio 2000

al 2003, en Madagascar.

Ao B Surgical wounds Blood Other=* Dverall
n %) n [ n (%e) n %) n [
Cram=nesative inlates
i [t {274) 12 {17.9) 1 15.6) T {20.6) HH (23.9)
Kiebwiella spp. o (103 9 (134) ] (44.4) 4 {118y 47 (12.8)
Proteus mirabilis 1 (4.5) ER ) 0 3 (8.5) 19 (3.2)
Pr. Providencia - M. miarganii 22 (H.9) 1 {149) ] —- T {20.6) L] [RLLXE]
Enterobacter spp. 1 112.5) T {10.4) 4] —- 2 (5.9)% 40 [RLR]
Crther Enterobocierivoens 13 (5.2) 1 1.5y 1 (5.5) 1 (2.9% 16 (4.4)
Psewdarmonas spp. 37 (4.9 [ 9.0 2 (r.n T {20.6) 52 (14.2)
Avimetohacter iz (129 13 (19.4) 3 (167 2 {5.9)% 50 [15.6)
Other GNB 8 [ 4 (6.0) 3 (16.7) 1 (2.9% 1] (44
Subrotal, Gram-negative isclates 248 (46.5) 67 (16 ix (3.4 34 (i) in7 (18]
Gram-positive isolates
Siaphylococcus aurens 75 (664 12 (800 0 —- n (62.5) 103 (6200
Sr. Coagnlase neg, 0 0 5 (71.4) 4 {25.0) @ (5.4)
Enterococe] 24 121.2) 3 {100y 1 (14.3) 2 (12.5) k1) (18.1)
Strepiococeus spp 14 i124) S {300 1 (14.3) L] -— 24 (14.5])
Subiotal, Gram-positive isolates 113 (24.2) 30 (5.6} 7 (1.3} 16 (3.0 166 (314
Total 3ol (67.7) 97 (182) 15 4.7 S0 (2.4) 533 (100.0)

T emcepl sergical wournds
Sbyrn, (Firery rach, fespirsany T

(Fuente: Randrianirina et al., 2010)

G. BACTERIAS RESISTENTES

La resistencia de las bacterias se debe a la presencia de elementos genéticos de origen cromosomal y
extracromosomal. Los integrones son elementos mdviles de insercién secuencial que les han permitido a las
bacterias ser resistentes a los carbapenemos, como P. aeruginosa resistente a Imipenem. Los plasmidos
codifican varias enzimas que inactivan uno o varios de los antimicrobianos, tal como las betalactamasas de
espectro reducido y de espectro ampliado, las penicilinas, cefalosporinas, aminoglucésidos, macrolidos y
lincosamidas (Nodarse Hernandez, 2002).
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1. Bacterias con resistencia en infecciones nosocomiales. En los cuadros 2 y 3 se presenta la
frecuencia de la susceptibilidad antimicrobiana de las bacterias Gram positivo y Gram negativo mas
frecuentes en las infecciones nosocomiales de un hospital de Madagascar. En Guatemala hay una red de
laboratorios que contribuyen a la vigilancia de la resistencia antimicrobiana en el pais, la cual esta formada
por 5 laboratorios. Los microorganismos con resistencias de origen comunitario y de origen hospitalario
pueden ser encontrados en el Informe Anual de la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los

Antibi6ticos (Organizacién Panamericana de la Salud, 2010).

Cuadro 2. Porcentaje de bacterias Gram negativo resistentes a diversos agentes antimicrobianos en

Madagascar

Gram-negative F_ vali Kighsiella  Enterobacter spp.  Proteus Other Pseudomonas  Acinetobacter
spp. (40) Mirahilis Enterob* spp. spp.
(£.0] 47) 19 (35) (52) (50)
Drugs Y % %o % Yo ¢ Yo
Amoxicillin 82.9 100.0 100.0 68.4 98.2
Ticarcillin 82.9 100.0 471.5 47.4 43.6 327 120
Cefotaxime 18.2 301 475 0.0 20.0
Ceftazidime 18.2 39.1 47.5 0.0 20.0 1.9 62.0
Imipenem 0.0 0.0 0.0 e 0.0 1.9 44.0
Gientamicin 284 423 45.0 0.0 255 .7 T6.0
Tobramycine 39.8 489 475 1.1 30.9 15.3 46.0
Amikacin 1.1 8.3 15.0 0.0 54 38 46.0
Nalidixic acid 64.8 46.8 30.0 15.8 50.9 - -
Ciprofloxacin 52.3 40.4 325 5.3 40.0 39 120
Co-trimoxazole 82.9 76.1 471.5 52.6 69.1 92.0 87.5

*Other enterabacteriaceac: M, morgani, . vlgaris, Providencia ., €. frewndii, Pantoa 5,

(Fuente: Randrianirina et al., 2010)
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Cuadro 3. Porcentaje de bacterias Gram positivo resistentes a diversos agentes antimicrobianos, en

Madagascar.
[ir [lgs ---------------------------- .S‘_ ;m}e;fs CNS* Enterococci Streptococei

)] (30) 24)
Yo % % %

Penicillin 92.2 77.8 -
Ampicillin - - 16.7 4.2
Omacillin 13.6 22.2 933 87
Tetracyclin 59.2 33.3 65.5 56.5
Erythromycin 19.4 44.4 70.0 12.5
Lincomycin 58 333 90.0 12.5
Pristinamycin 1.0 11.1 733 8.3
Ciprofloxacin 5.8 333 20,0 8.3
Gentamicin 3.9 33.3 10.0 43
Vancomycin 0.0 0.0 33 0.0
Teicoplanin 0.0 0.0 3.3 0.0

* CNS: congulase negative Staphyiococens

(Fuente: Randrianirina et al., 2010)

Algunas de las infecciones nosocomiales son causadas por bacterias Gram negativo que son resistentes a
varios antibiéticos (MDR Multidrug-resistant). EI nombre de estos microorganismos se debe a que son
resistentes a al menos un agente en tres 0 mas clases de antimicrobianos (Antoniadou et al., 2013). De
acuerdo al CDC, mas del 70% de las bacterias que causan infecciones nosocomiales son resistentes a uno de
los medicamentos utilizados para tratarlas (Muto, 2015).

H. TECNICAS PARA LA IDENTIFICACION DE BACTERIAS

El descubrimiento de la estructura de doble hélice del ADN en 1953 dio lugar a nuevas oportunidades
en el campo de la deteccidn y caracterizacién de las bacterias. Actualmente, los métodos basados en ADN y
ARN permiten la deteccion de infecciones virales y bacterianas en diferentes tejidos y fluidos humanos. Las
técnicas mas importantes son la reaccion en cadena de la polimerasa, la hibridacion de &cidos nucleicos y los
métodos basados en fluorescencia (Godkova, 2008). Al tratarse de infecciones nosocomiales en el area de
cardiologia, existen varias posibilidades para realizar el reconocimiento de las bacterias, las cuales se

presentan en la Figura 2.
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1. Reaccion en cadena de la polimerasa. La reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) es una
técnica de amplificacion para moléculas de ADN. Esta fue desarrollada por Kary Mullis en 1984, quien cre6
un proceso sencillo y repetitivo que permite la duplicaciéon de un fragmento especifico de ADN,
multiplicando las cadenas en cada ciclo para obtener una gran cantidad de copias de dicho fragmento (Teijon
et al., 2006).

a. Componentes del PCR
Los elementos que actian en la PCR son:

1) ADN. Una molécula de ADN esta formada por un azicar desoxirribosa, un grupo fosfato y
una base nitrogenada complementaria a otra cadena (ya sea citosina, timina, adenina o guanina); formando asi

una estructura de doble hélice (Tamay de Dios, Ibarra, & Velasquillo, 2013).

2) Taq polimerasa. La Taq ADN polimerasa es la enzima més utilizada para sintesis de nuevas
cadenas de ADN. Esta enzima proviene de Thermus aquaticus, una bacteria terméfila que vive a temperaturas
entre 80 y 115 °C, siendo su ADN polimerasa capaz de funcionar a tales temperaturas. Dicha capacidad
termoestable es la que distingue esta ADN polimerasa bacteriana de otros organismos (Suarez, 2002; Tamay
de Dios et al., 2013)

3) Primers (iniciadores). Los primers son secuencias de oligonuclettidos que delimitan la
secuencia de interés a amplificar y son complementarios a esta. Se utilizan dos secuencias diferentes de
primers, una foward y otra reverse, ambas deben sufrir hibridacién junto con el ADN y asi las cadenas puedan

ser extendidas por la Taq polimerasa en direccion 5° — 3’ (Tamay de Dios et al., 2013).

Los primers tienen un tamafo entre 15-25 pares de bases y su cantidad de G-C no debe ser mayor al 55%
de la secuencia a amplificar. De lo contrario, existe la posibilidad de que se formen dimeros de primers, o
productos inespecificos. Existen programas informéticos para disefiar primers con alta especificidad para

evitar la formacion de estos productos (Tamay de Dios et al., 2013).

4) Buffer. ElI buffer es una solucién amortiguadora compuesta de Tris-HCI (pH = 8)
principalmente, cuya concentracion final debe ser 1X. También se manejan otros buffers de distinta

composicién, que son comprados en funcion de la Taq polimerasa (Tamay de Dios et al., 2013).
5) Desoxirribonucle6tidos trifosfato (ANTP)

Los dANTP’s son bases nitrogenadas que utiliza la Taq polimerasa para construir nuevas
cadenas de ADN. Estos contribuyen a la especificidad de la reaccion por lo que su concentracion no debe
afectar la accion de la Taq polimerasa; la concentracién empleada es de 0.2-1.0 mM (Tamay de Dios et al.,
2013).
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6) Cloruro de magnesio. EI magnesio (Mg2+) actla como cofactor enzimatico influyendo en la
especificidad de la reaccion, por lo cual su concentracién tampoco debe afectar el rendimiento de la Taq
polimerasa; esta debe ser entre 0.5-2.5 mM. Este debe agregarse a la reaccién sino viene incluido en el buffer
(Tamay de Dios et al., 2013).

7) Agua deionizada. El agua es el disolvente en la reaccion y debe ser libre de nucleasas,

enzimas que degradan los &cidos nucleicos (Tamay de Dios et al., 2013).

b. Etapas de la PCR. La PCR consta de tres etapas: desnaturalizacién, hibridacion y
elongacion, las cuales constituyen un ciclo que se repite un determinado nimero de veces (Poza et al., 2001).

Este proceso puede observarse en la Figura 3.

8) Desnaturalizacion. En esta primera etapa se busca que el ADN se desnaturalice
completamente, separdndose en dos hebras individuales. Esto se logra utilizando una temperatura de 94 °C

por aproximadamente un minuto (Poza et al., 2001).

9) Hibridacién. Los primers se unen a las zonas 3’ complementarias del fragmento de ADN
que se desea amplificar. Esto sucede debido al descenso de la temperatura hasta 50-65 °C, la cual se mantiene

de 30 segundos a un minuto (Poza et al., 2001).

10) Elongacién. Se produce la sintesis de una cadena sencilla en la direccion 5° — 3’ a través
de la accion de la ADN polimerasa, que incorpora los desoxirribonucle6tidos trifosfato que se encuentran en

el medio para armar la cadena. Esta etapa se lleva cabo a una temperatura de 72 °C (Poza et al., 2001).

C. Aplicaciones de la PCR. Existen varias aplicaciones de PCR, una de ellas es la deteccion
de infecciones por patdgenos en estadios tempranos. Se determina la presencia o ausencia del patégeno en
muestras de sangre utilizando secuencias cortas complementarias al genoma del patdégeno. La PCR es un
componente importante para la biologia molecular; también posee un gran potencial para la medicina forense

y en el &rea clinica (Alberts, Bray, & Cwi, 2006)

d. Factores para un buen PCR. Para asegurar que la PCR se realice de forma correcta hay

varios factores que se deben tomar en cuenta:
e  No utilizar ADN fragmentado en trozos mas pequefios de los que se desea amplificar.

e Lamuestra no debe llevar agentes quelantes, fenol o detergentes.
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e Latemperatura de hibridacion de los primers debe ser similar entre ellos.
e  No debe haber complementariedad entre ambos primers.
e  Tratar de evitar zonas con largas secuencias de una sola base para los primers.

e No usar un alto nimero de ciclos, ya que la tasa de error es proporcional a estos; lo normal

es usar de 25 a 30 ciclos.
e Laconcentracion de dNTPs debe ser la més baja posible e igual para los cuatro.

e  La concentracion de MgCI2+ debe oscilar entre 0.5 y 2.5 mM porque su exceso disminuye

la especificidad de la PCR.

e Se pueden usar adyuvantes como DMSO, PEG, glicerol o Tween 20 para ayudar a

estabilizar la enzima.
e  Realizar controles afiadiendo agua en lugar de ADN; no debe haber amplificacion.
e  Utilizar reactivos y tubos estériles.

e  Uso de guantes para evitar la contaminacion en la PCR. (Poza et al., 2001)

e. Puntos fuertes de la técnica. El punto fuerte principal de la PCR es “la facilidad para
obtener productos que representan un segmento aislado del genoma de una serie de muestras de ADN”. Otro
punto fuerte es la capacidad de trabajar con una pequefia cantidad de ADN inicial (Brown, 2008). De igual
forma, la PCR también posee algunas limitaciones, entre ellas la hibridacién correcta de los primers en el
ADN que va a ser amplificado. Ademas la longitud del ADN que se desea amplificar no puede ser tan larga,
siendo 100 kb una longitud inalcanzable por PCR (Brown, 2008).

2. Polimorfismo conformacional de una sola hebra (SSCP). La técnica PCR-SSCP permite
detectar mutaciones de un solo nucledtido en los genes por la alteracién de la movilidad de las hebras
individuales del ADN. Esta comparacion se realiza entre las hebras que poseen una mutacion y las hebras que
no tienen la mutacion (King, 2014). Las mutaciones puntuales ocasionan que las hebras de ADN amplificado

tengan diversas conformaciones que alteran su movilidad en electroforesis sin desnaturalizacion.

Los individuos homocigotos normales presentaran dos bandas al revelar el gel con los productos de PCR,
mientras que los homocigotos mutantes presentaran otras dos bandas con diferente movilidad. Los individuos
heterocigotos presentardn un patron consistente con las cuatro bandas, normales y mutantes (King, 2014). Un

ejemplo de cdmo se veria el gel se exhibe en la Figura 4.
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Figura 4. Bandas del gel de electroforesis de poliacrilamida usando el método PCR-SSCP. Las bandas azules
representan una mutacion del gen normal, lo cual evidencia las diferentes migraciones que tendran los
productos de PCR

Normal Carrier Sickle Cell

(Fuente: King, 2014)

3. Automatizacion del PCR

a. Conceptos para el sistema. Un microcontrolador es un dispositivo integrado (chip) que
consta de un procesador, memoria RAM y de almacenamiento, temporizadores, osciladores, puertos de
entrada y salida, PWM etc. Los microcontroladores se diferencian de los procesadores porque estos ya
contienen los componentes para que funcione sin necesidad de componentes externos, un procesador no tiene
memoria y necesita de componentes externos. Los microprocesadores funcionan como cerebros teniendo un
programa ya instalado, creado por el usuario, que cumple las necesidades de la implementacién, estos reciben
y emiten sefiales para controlar diferentes dispositivos, entre sensores (reciben) y motores (emiten) entre otros
(Ptak, 2005).

Se conoce como motor electrénico a un dispositivo que crea movimiento rotacional. Este motor eléctrico
funciona con un campo magnético que transforma energia eléctrica en energia mecénica. Existen tres tipos de

motores: motor dc, motor Stepper, motor Servo (Ptak, 2005).

Un motor Stepper es un motor de pasos, este motor cuenta con varios imanes y para moverse se va
encendiendo iman por iméan o en distintas combinaciones, para que este funcione mas rapido pero con menos

torque 0 mas lento pero con mas torque o mas preciso (Ptak, 2005).

Un arduino es un SOC, System on a Chip, lo cual consiste en la integracion de todos los componentes de
una Computadora en una sola tarjeta. Los Socs han nacido por diversas razones, entre ellas facilitar y
economizar en la fabricacion de sistemas computarizados pequefios capaces de llevar a cabo tareas completas
y también con fines educativos, como es el caso de la muy difundida RaspberryPi. El termino SOC en si
mismo es solamente un decir, ya que no se integran todos los componentes en un solo chip sino en una tarjeta
e incluso en ocasiones en varias tarjetas que se pueden interconectar facilmente, como sucede con los famosos
Shields de Arduino o RaspPi (Ptak, 2005).
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Los sensores de contacto, también conocidos como finales de carrera, son sensores que constan de un
circuito cerrado, y al aplicar presion a la palanca esta abre el circuito o viceversa, un circuito abierto y este

cierra al aplicar presion en la palanca (Ptak, 2005).
I. INFECCIONES NOSOCOMIALES

Las infecciones nosocomiales son aquellas que se adquieren dentro de un hospital (Weinsten, 1998). Estas
representan un grave problema no solo en hospitales nacionales sino a nivel mundial (OMS, 2003). Las
enfermedades adquiridas en hospitales representan gastos de hasta $4.5 billones anuales en el caso de Estados
Unidos (Rosenthal et al.,2012) y Q2.5millones en Guatemala (Villela, 2009). En Latinoamérica se ha
encontrado 25% de infecciones en recién nacidos (Lima, 2005). Sin embargo no solo afectan econdmicamente
sino también se calculan hasta 9 millones de muertes al afio en este pais, donde la tasa de infeccion es de 3 a
4% (Rosenthal et al., 2012; Lima, 2005).

Los factores que incrementan el riesgo de adquirir una enfermedad nosocomial son variados e influye
altamente el estado del sistema inmune del paciente. Los pacientes inmunosuprimidos luego de una cirugia es
la poblacion con uno de los mayores riesgos de adquirir estas infecciones (OMS, 2003). El uso de catéteres,
ventiladores mecéanicos y equipo médico son los mas propensos a contaminarse y a la vez el medio por el que
se infectan los pacientes (Rosenthal et al., 2012). Algunos de las infecciones de estas enfermedades son:

neumonia, infeccion urinaria, infeccion en herida quirdrgica y bacteremia (del Cid, 1998).
J. CENTRO DE INVESTIGACION CIENTIFICA

El centro de investigacién cientifica y tecnol6gica es uno de los entornos institucionales en el cual
funcionan los grupos de investigacion. Puede ser independiente o estar adscrito a una institucién universitaria
0 no universitaria. Posee una organizacién formal, en un cierto grado de autonomia administrativa y
financiera y puede o no tener personeria juridica propia. Su objeto y actividad principales son la investigacion
cientifica o tecnoldgica pero también realiza otras actividades relacionadas con ciencia y tecnologia tales
como capacitacion y entrenamiento de capital humana, transferencia de tecnolégica, difusion divulgacion
cientifica y gestidn, seguimiento y evaluacion de procesos de ciencia y tecnologia. (Departamento

Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacién, 2013)

K. ENTIDADES NO LUCRATIVAS

Buscan transformar el mundo-o parte de él- y para ello necesitan el apoyo de una base social que
colabore y tenga presencia en la sociedad, para que se sepa qué quieren cambiar. El Tercer sector (en el que se
engloban las entidades sin &nimo de lucro) juega un papel cada vez mas relevante en las sociedades actuales;
tanto desde una perspectiva productiva, o suministradora de bienes y servicios, como de vector e innovacion

social y cambio politico.
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Implican en esferas mas amplias de la economia y de la sociedad actual, confluyendo en colaboracion y/o
concurrencia con el resto de sectores institucionales existentes (digase, el Sector publico y el Sector privado o
mercado). Las distintas modalidades de entidades sin animo de lucro son:

1. Asociacion. Es una entidad formada por un conjunto de asociados para la persecucion de un fin de
forma estable, sin &nimo de lucro y con una gestion democratica. Sus principales caracteristicas son que esta
dotada de personeria juridica y que pueden realizar ademas de las actividades propias de sus fines, actividades
que podrian ser consideradas como empresariales siempre que el beneficio de tales actividades sea aplicado al
fin principal de la entidad.

2. Fundacion. Es una organizacion sin &nimo de lucro que se caracteriza por estar dotada con un
patrimonio propio otorgado por sus fundadores, la fundacion debe perseguir los fines que se contemplaron en
su objeto social. Sin embargo, debe también cuidar de su patrimonio como medio para la consecucién de los
fines. Si bien la funcionalidad de la fundacién no tiene &nimo de lucro, ello impide que la persona juridica se
dedique a otras actividades lucrativas que enriquezcan su patrimonio para un mayor cumplimiento de su fin
Gltimo.

3. Confederaciones. Forman parte de ella comparten su direccion en aspectos puntuales previamente

acordados.

Las ONG’s de Desarrollo: Es una Organizacion que trabaja principalmente en la Cooperacion al desarrollo,
la Solidaridad internacional y la Accion humanitaria. Una ONGD no posee &nimo de lucro y sus ingresos y/o
beneficios se revierten en el desarrollo de sus programas y proyectos. Trabajan activamente en el campo de la
Cooperacion al desarrollo y la Solidaridad internacional, por lo que tienen un amplio respaldo y presencia
social. Una ONGD es independiente, elige sus contrapartes y fija libremente sus objetivos y estrategias de
accion. Para esto, dispone de un equipo humano y recursos econdmicos provenientes de donaciones privadas,
trabajo voluntario y otros tipos de aportes. Hacia la consecucion de su fin, utiliza mecanismos transparentes y
participativos en la eleccion de sus cargos, fomentando de esta manera la igualdad de oportunidades para

hombres y mujeres asi como la promocién de un voluntariado critico y plural. (De Lillo & A.Carpio, 2012)

L. MODELO DE NEGOCIO

Un modelo de negocio describe la razén fundamental de como una organizacion crea, transmite y

captura valor. Puede ser definido por nueve elementos integrales que conforman a la corporacion que son:

1. Segmento de clientes. Una organizacion atiende a uno o mas segmentos de clientes.

2. Propuesta de valor. Busca resolver un problema y satisfacer la necesidad del cliente con

diferentes alternativas especificas.



30

3. Canales de distribucion. Describe como una compafiia se comunica y alcance a sus clientes para

entregar la propuesta de valor.

4. Relacién con los clientes. Describe los tipos de relacién que genera una compafiia con los

segmentos de clientes especificos a los cuales atiende.

5. Flujo de ingresos. Representa el flujo de dinero que genera una compafiia de cada sector de

clientes a los que atiende.

6. Recursos clave. Describe los activos mas importantes requeridos para que funcione el modelo de

negocio.

7. Actividades clave. Describe las actividades mas importantes que debe de realizar una compafiia

para que su modelo de negocio sea exitoso.

8. Alianzas estratégicas. Describe la cadena de proveedores y alianzas que deben realizarse para

asegurar el buen funcionamiento del modelo de negocio.

9. Estructura de costos. Describe todos los costos que deben de realizarse para el funcionamiento

adecuado del modelo de negocio. (Osterwalder & Pigneur, 2010)

M. SEGMENTACION DEL MERCADO

Los compradores de cualquier mercado difieren en sus deseos, recursos, ubicaciones, actitudes y
practicas de compra. A través de la segmentacion del mercado, las empresas dividen los mercados grandes y
heterogéneos en segmentos a los que pueden llegar de manera mas eficiente y eficaz con productos y servicios

que coinciden con sus necesidades Unicas. (Armstrong & P.Kotler, 2013)

No existe una forma Unica para segmentar un mercado. Un mercddologo debe probar diferentes
variables de segmentacion, solas y combinadas, para encontrar la mejor manera de determinar la estructura
del mercado. (Armstrong & P.Kotler, 2013)

La segmentacién psicogréafica divide a los compradores en diferentes segmentos con base a
caracteristicas como la personalidad, el estilo de vida o la clase social. Las personas del mismo grupo

demografico pueden tener caracteristicas psicograficas muy distintas. (Armstrong & P.Kotler, 2013)
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N. MARKETING DE SERVICIOS

Los servicios han crecido de manera dramatica en los Ultimos afios en la actualidad representan cerca del
65% del producto interno bruto (PIB) de Estados Unidos y la industria de servicios sigue creciendo. Se estima
que, para 2014, mas de cuatro de cada cinco empleados en los Estados Unidos estaran en las industrias de los
servicios. Los servicios estan creciendo aln mas rapido en la economia mundial, que conforman el 64% del

producto bruto mundial. (Armstrong & P.Kotler, 2013)

Las industrias de servicios varian enormemente. Los gobiernos ofrecen servicios a través de los tribunales,
servicios de empleo, hospitales, servicios militares, los departamentos de policia y bomberos, el servicio
postal y las escuelas. Las organizaciones privadas sin fines de lucro ofrecen servicios a través de museos,
organizaciones de beneficencia, iglesias, universidades, fundaciones y hospitales. (Armstrong & P.Kaotler,
2013)

Se deben considerar cuatro caracteristicas especiales al disefiar programas de marketing:

e Intangibilidad: Los servicios no pueden ser vistos, tocados, degustados, escuchados ni olidos antes de

su compra.
o Inseparabilidad: Los servicios no pueden ser separados de sus proveedores.
o Variabilidad: La calidad de los servicios depende de quién los provee y dénde, cuando y como.

e Caducidad: Los servicios no pueden ser almacenados para su utilizacion o venta. (Armstrong &
P.Kotler, 2013)

En una empresa de servicios, el cliente y el empleado de servicio de primera linea interactian para
concretarlo. La interaccion eficaz a su vez, depende de las habilidades de los empleados de servicio de
primera linea y soporte que los respaldan. Asi, las empresas de servicios exitosas centran su atencion tanto en
sus clientes como en sus empleados. Entienden la cadena de utilidades del servicio que vincula las ganancias
de la empresa con la satisfaccion del empleado y cliente. Como lo dice el cofundador y CEO de Whole Foods
Market, Jhon Mackey: “Los empleados felices generan clientes satisfechos. Los clientes felices hacen mas
negocio con usted; se convierten en defensores de su empresa, lo que genera inversionistas felices”.

(Armstrong & P.Kotler, 2013)
O. ANALISIS FODA Y MODELO DE NEGOCIO

Por lo general, la comparacion de las fortalezas (strenghts), las debilidades (weaknesses), las
oportunidades (opportunities) y las amenazas (threats) se conoce como analisis FODA. Su proposito principal
es identificar las estrategias para aprovechar las oportunidades externas, contrarrestar las amenazas, acumular
y proteger las fortalezas de la compafiia, y erradicar debilidades. De manera mas general, el proposito es

crear, reforzar o perfeccionar un modelo de negocio especifico de la compafiia que intensifique, adecue o
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combine mejor sus recursos y capacidades con las demandas del ambiente en el que opera. Los
administradores comparan y contrastan las diversas estrategias alternativas posibles entre si y después
identifican el conjunto de éstas que crearan y sostendran una ventaja competitiva. Se dividen en cuatro

categorias principales:

1. Estrategia de funciones. Dirigida a mejorar la eficacia operacional de una compariia en areas

tales como manufactura, mercadotecnia, administracion de material, desarrollo de producto y servicio al

cliente.

2. Estrategia de negocio. Comprende el tema competitivo general de la empresa, la forma en que se
posiciona en el mercado para ganar una ventaja competitiva y las diferentes estrategias de posicionamiento

que se puedan utilizar en los diferentes entornos de la industria.

3. Estrategia global. Se refiere a la forma de expandir las operaciones fuera del pais de origen a fin

de crecer y prosperar en un mundo en el que la ventaja competitiva se determina a nivel global.

4. Estrategia corporativa. Responde a las preguntas ;en qué negocio o negocios se debe participar
para maximizar la rentabilidad y crecimiento de la utilidad a largo plazo de la organizacion y como se debe
introducir ésta e incrementar su presencia en estos negocios para obtener una ventaja competitiva? (Hill &
G.Jones, 2009)

P. MODELO DE LAS CINCO FUERZAS DE PORTER

En cuanto identifican los limites de una industria, la tarea de los administradores es analizar las fuerzas
competitivas en el ambiente de la industria para identificar las oportunidades y amenazas. La conocida
estructura de Michael E.Porter, Ilamada el modelo de las cinco fuerzas, ayuda a los administradores a realizar

este analisis. Se enfoca en las cinco fuerzas que conforman la competencia en una industria:

1. Riesgo de que entren nuevos competidores. Compafiias que actualmente no rivalizan en una

industria pero tienen capacidad para hacerlo si asi lo deciden.

2. Intensidad de la rivalidad entre las compafiias establecidas en una industria. Rivalidad

significa la lucha competitiva entre compafiias de una industria para ganar participacion de mercado de otras

3. El poder de negociacion de los compradores. Capacidad para negociar la disminucion de los

precios que cobran las compafiias en la industria 0 de aumentar los costos de éstas demandando una mejor

calidad del producto y servicio.
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4. El poder de negociacion de los proveedores. Capacidad de éstos para aumentar los precios

de los insumos o elevar de otro modo los costos de la industria.

5. La cercania de los sustitutos para los productos que ofrece una industria. Productos de

diferentes negocios o industrias que pueden satisfacer necesidades semejantes de los clientes.

Porter sostiene que cuanto mas intensa sea cada fuerza, més limitada sera la capacidad de las compafiias
establecidas para aumentar los precios y obtener mas ganancias. En la estructura de Porter, una fuerza
competitiva poderosa puede considerarse una amenaza porque deprime las ganancias. Una fuerza competitiva
débil puede considerarse como una oportunidad porque permite a una compafiia tener mas ganancias. La
potencia de las cinco fuerzas puede cambiar a medida que cambian las condiciones en la industria. (Hill &
G.Jones, 2009)

Q. ANALISIS PESTL

PESTL (politica, economia, social, tecnoldgica y legal) es una herramienta econémica y administrativa
que permite establecer un andlisis macro, estratégico y externo sobre el objeto de estudio. Es a partir de este
tipo de andlisis donde se deriva todo lo referente a establecer amenazas, oportunidades, fortalezas y
debilidades.

Muchos factores del macro-entorno son especificos de un pais, ciudad o sector, por lo tanto un analisis
PESTL tendra que llevarse a cabo especificamente para la organizacion en cuestion con la debida agregacion.
El nimero de macro-factores es practicamente ilimitado. En la practica se debe priorizar y controlar los

factores que influyen en su sector. (Hill & G.Jones, 2009)
R. ANALISIS BENEFICIO/COSTO DE UN SOLO PROYECTO

La razon beneficio/costo se considera el método de andlisis fundamental para proyectos del sector
publico. El analisis B/C se cred para asignar mayor objetividad a la economia del sector piblico, como una
respuesta del Congreso de Estados Unidos que aprobd el Acta de Control de Inundaciones de 1936. Existen
diversas variaciones de la razén B/C; sin embargo el enfoque fundamental es el mismo. Todos los calculos de
costos y beneficios deberan convertirse a una unidad monetaria de equivalencia comin (VP, VA, VF) o la
tasa de descuento (tasa de interés). La razén convencional B//C se calcula de la siguiente manera (Blank &
A.Tarquin, 2012)

S. ANALISIS DEL VALOR PRESENTE NETO

Una cantidad futura de dinero convertida a su valor equivalente ahora tiene un monto de valor presente
(\VVP) siempre menor que el flujo de efectivo real porque, para cualquier tasa de interés mayor que cero, todos
los factores P/F tienen un valor presente menor que 1. Es un método de evaluacién de proyectos de inversion.
Consiste en determinar el valor presente de los flujos de fondos de un proyecto, utilizando la tasa de

descuento acorde al rendimiento minimo esperado. (Blank & A.Tarquin, 2012)
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T. CALCULO Y ANALISIS DEL COSTO CAPITALIZADO

Muchos proyectos del sector publico, como puentes, presas, autopistas de cuota, vias férreas y plantas
hidroeléctricas y de otro tipo, tienen vidas Gtiles esperadas muy largas. EIl horizonte de planeacion adecuado
para estos casos es una vida perpetua o infinita. Los fondos permanentes de organizaciones filantrépicas y de
universidades también tienen vidas perpetuas. El valor econémico de estos tipos de proyectos o fondos se
evalla con el valor presente de los flujos de efectivo. El costo capitalizado (CC) es el valor presente de una
opcién que tiene una vida muy larga (méas de 35 o 40 afios) o cuando el horizonte de planeacién se considera

muy largo o infinito. (Blank & A.Tarquin, 2012)
U. ANALISIS DEL VALOR ANUAL

Por lo comin, el andlisis del valor anual (VA) se considera el mas recomendable pues resulta facil
calcular el valor VA, porque la mayoria de la gente comprende el concepto de medida del valor-VA en
unidades monetarias anuales- y porque los supuestos de este método son esencialmente los mismos que el VP.
Ofrece un primer célculo y tiene una ventaja de interpretacion debido a que debe calcularse para un sélo ciclo
de vida. El valor anual determinado para un ciclo de vida es el mismo que para todos los ciclos futuros. Una
aplicacion adicional del analisis del VA es el analisis del ciclo de vida (CCV). Este método considera todos
los costos de un producto, proceso o sistema desde su concepto hasta la retirada progresiva. (Blank &
A.Tarquin, 2012)

V. ANALISIS DE RECUPERACION

Se emplea para determinar la cantidad de tiempo, por lo general expresada en afios, que se requiere para
recuperar el costo inicial de un activo o proyecto. El periodo de recuperacion, también llamado periodo de
reposicién o de pago, n es el tiempo estimado, generalmente en afios, que tomara para que los ingresos
estimados y otros beneficios econdmicos recuperen la inversion inicial y una tasa de rendimiento establecida.
(Blank & A.Tarquin, 2012)

La recuperacion de capital es la cantidad anual equivalente que el activo, proceso o sistema debe ganar
(nuevos ingresos) cada afio tan solo para recuperar la inversién inicial mas una tasa de rendimiento
especificada durante su vida util. Se considera cualquier valor de rescate que se espere. (Blank & A.Tarquin,
2012)

W. ANALISIS DE PUNTO DE EQUILIBRIO

El andlisis del punto de equilibrio tiene el proposito de determinar el valor de una variable o un
parametro de un proyecto o alternativa que iguala a dos elementos, como el volumen de ventas que iguala
ingresos y costos. Un estudio de punto de equilibrio se lleva a cabo para dos alternativas con la finalidad de

determinar cuando cualquiera de ellas es igualmente aceptable. Casi siempre se aplica en decisiones de hacer
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0 comprar cuando las corporaciones y los negocios deben decidir al respecto de la fuente de elementos
fabricados, servicios, etc. (Blank & A.Tarquin, 2012)

Determina la vida minima requerida de un activo, proceso o sistema para recuperar la inversion inicial. Se
valen de estimaciones que se consideren ciertas, es decir, si se espera que los valores estimados varien lo
bastante para que posiblemente influyan en el resultado, se requerira de otro analisis de punto de equilibrio
con diferentes calculos. (Blank & A.Tarquin, 2012)

Cuando una de las literales de ingenieria econdmica —P,F,Ai,n- se desconoce 0 no se ha calculado, se
puede determinar una cantidad de punto de equilibrio mediante la igualacién a cero de una ecuacion de
equivalencia para VP o VA. Encuentra el valor de un pardmetro que hace iguales a dos elementos. Se
determina a partir de ecuaciones matematicas, como los ingresos y costos de un producto o el abasto de
materiales y parametros de oferta y demanda u otro pardmetros que impliquen el pardmetro Q(punto de
equilibrio). (Blank & A.Tarquin, 2012)

X. ANALISIS DE SENSIBILIDAD

El anlisis de sensibilidad determina la forma en que se altera una medicién de valor -VP, VA, VF, TR,
B/C o RCE- cuando uno 0 més pardmetros varian en cierto rango de valores. Por lo general se hace variar a
un parametro a la vez, y se supone que hay independencia de otros pardmetros. Aunque este enfoque es una
gran simplificacion del mundo real, como las dependencias son dificiles de modelarse en forma exacta, los

resultados finales suelen ser correctos. (Blank & A.Tarquin, 2012)

El analisis economico emplea estimaciones de valores futuros de un pardmetro para ayudar a quienes toman
decisiones. Como las estimaciones futuras siempre tienen algin grado de error, existe imprecision en las

proyecciones econémicas. El efecto de la variacion puede determinarse mediante el andlisis de sensibilidad.
Al realizar un analisis de sensibilidad completo se sigue este procedimiento general:
1. Determinar qué pardmetro(s) de interés puede(n) variar respecto del valor estimado mas probable.
2. Seleccionar el rango probable de variacion y su incremento en cada parametro.
3. Elegir la medida de valor.
4. Calcular los resultados para cada parametro con base en la medida de valor.

5. Para interpretar mejor la sensibilidad se grafica el parametro respecto de la medida de valor. (Blank &
A.Tarquin, 2012)

Y. ROL DEL MEDICO

La formacion de un médico acorde con las necesidades actuales del pais, exige que éste cumpla a
cabalidad y en forma integrada actividades de promocidn de la salud, curativas y de rehabilitacion, atendiendo

al hombre como un ente biopsicosocial. Todo esto implica una capacitacion para comunicarse adecuadamente
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con los miembros del equipo de salud, el paciente y la comunidad, para asi ejercer sus funciones de lider
democréatico comunitario. Su papel como educador de la comunidad, del equipo de salud y del paciente
mediante el uso de técnicas apropiadas y el ejemplo, es de suma importancia en el medico de hoy. (Gasperi,
2010)

1. El médico en sus labores de prevencién y promocion de la salud. El médico ademas de
adoptar conocimientos, habilidades y destrezas para diagnosticar y tratar enfermedades, debe como una
funcién tan importante como aquellas, prevenir el proceso moérbido, que pueda causar defecto o dafio al
organismo, y desencadenarle la incapacidad, estado — crénico o la muerte en el peor de los casos. De alli la
necesidad de conocer la gran importancia que representa su actuacion en la aplicacion medidas de promocidon

y prevencion en el proceso-salud-enfermedad. (Gasperi, 2010)

El médico al trabajar cumpliendo actividades de prevencion primaria en diferentes centros asistenciales y
en diversas areas geogréaficas bien sea urbanas o rurales, desempefia un rol como promotor de la salud. Al
ejecutar actividades de prevencién secundaria y actuar sobre el hombre enfermo en diferentes estadios de la
enfermedad ejerce su rol de terapeuta. Al realizar actividades de prevencién terciaria ejercera su rol de

rehabilitador.

El médico en todo momento evitard, se anticipara y prevera la enfermedad, el dafio al organismo y sus

probables secuelas, siempre sera preventor y promotor de la salud y la vida. (Gasperi, 2010)

2. El médico y el liderazgo. EI médico es lider por excelencia, su rol de experto en el rea de la

salud lo faculta para que en muchos dmbitos y situaciones, emerja su liderazgo.

El médico es Lider por excelencia, para lograr el éxito en sus labores de prevencion, promocion y fomento
de salud en la atencion primaria, debe ser un Lider, pero un lider con caracteristicas muy particulares, que
podriamos catalogar como Comunitario Democratico. Este tipo de lider debe ejercer su influencia, mediante
un poder legitimo y de experto y utilizando las cualidades necesarias, trabajar activa y responsablemente para
y con la comunidad, y asi conseguir un objetivo comdn como lo es: lograr un aceptable estado de salud para
todos. (Gasperi, 2010)

3. El médico como educador. Cualquier acto médico constituye siempre una “situaciéon educativa”
que el profesional de la salud siempre debe aprovechar en beneficio del paciente. Un rol fundamental en el
quehacer diario del médico es la educacidn para la salud, esta es una herramienta de la promocion de la Salud,
dirigida a lograr cambios de actitudes favorables hacia la prevencion, por lo es preciso que el medico asuma

su rol de educador, desde etapas tempranas de su formacién como profesional. (Gasperi, 2010)

En el proceso educativo existen tres términos claves:
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a. Aprendizaje. Proceso que capacita a los seres humanos y a muchos animales para
modificar su conducta con una cierta rapidez y en forma mas o menos permanente, de modo que la misma

modificacion no tiene que ocurrir una y otra vez en cada situacion.

b. Ensefianza comunmente se menciona éste término refiriéndose a la trasmision de
informaci6n por parte del docente. Hoy en dia se le define como la administracion de recursos y situaciones

con el objeto de facilitar el aprendizaje.

C. Instruccion. Implica la administracion de una secuencia de acontecimientos y del ambiente

para producir deliberadamente, un aprendizaje predeterminado. (Gasperi, 2010)

Segun Rafael Gasperi (2010), Este proceso educativo el profesional de la medicina lo puede efectuar en
diversas situaciones, contextos, personas y momentos, pero lo podemos resumirlos en dos momentos, con su

paciente y con la comunidad:

a. En la relacion médico-paciente. El profesional debe asumir el papel de educador y
comprender la necesidad de orientacion del paciente; debe conocer la influencia de los factores culturales en

la asimilacion de conocimientos; debe manejar en buena forma el proceso de comunicacion.

Esta relacion es una situacion Unica que debe ser altamente productiva. La educacién para la salud,
concebida como una actividad que persigue aplicar los principios educacionales para promover cambios de
conducta en la salud del individuo enfermo, aparece como una herramienta de apoyo para hacer més efectivo

el tratamiento y la curacién del paciente e induzca al individuo a la adopcién de estilos de vidas sanos.

b. En la relacion con la comunidad. En actividades de promocion y prevencion el medico
como educador debe generar el desarrollo de todas aquellas potencialidades que transformen el individuo y la
comunidad en duefios de su propios destino y en constructores de alternativas de soluciones a sus problemas

de salud.

Z. MODELOS DE RELACION MEDICO — PACIENTE

Pedro Cdfreces y colaboradores (2014) citan a Herndndez Torres y colaboradores (2006) quienes
describen cuatro modelos de comunicacion en la relaciébn médico — paciente, que implican estilos de

comunicacion entre ambos actores sociales:

1. Modelo de las tres funciones del médico. Consiste en recolectar informacion, responder a las

emociones del paciente y educar e influenciar la conducta del mismo para su mejor manejo.
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2. Modelo clinico centrado en el paciente. Presupone que la experiencia del enfermo se mueve
cada vez a niveles mas abstractos, que se necesita comprender el significado de la enfermedad para el
paciente y sugiere también una comprension compartida del médico y paciente acerca de los fundamentos

comunes del problema y su manejo.

3. Modelo de abordaje sistémico familiar para el cuidado del paciente. Desarrollado desde

la Optica de la terapia familiar y la teoria general de sistemas. La familia es considerada el contexto mas

relevante que puede influir en la salud, la enfermedad, y resulta clave para la obtencién de buenos resultados.

4. Modelo del autoconocimiento del médico. Parte del supuesto de que a partir del

conocimiento que el médico obtenga de sus propios sentimientos, puede hacer més eficaces sus encuentros

clinicos.

AA. HABILIDADES COMUNICACIONALES DEL MEDICO

Pedro Cdfreces (2014) cita a los siguientes autores, De la Rosa Legon (2010) y van der Hofstadt
(2004) quienes sostienen que para lograr el éxito en la persuasion de los pacientes el equipo de salud debe
tener conocimientos cientificos sélidos y el profesional debe tener conciencia de su competencia
comunicativa, lo que incluye la esfera afectiva motivacional (motivos, propositos, expectativas y vivencias de

ambos actores sociales), donde la subjetividad de los profesionales y los pacientes es un elemento esencial.

Alonso y Fuentes (2008) proponen que para lograr un buen clima comunicacional es necesario ofrecer un
adecuado marco de confidencialidad, brindar tiempo y espacio, voz suave, pausada, mirada sincera, escucha
activa, silencios terapéuticos y gestos reafirmantes del espacio. Se logra asi menor tensién y ansiedad, y
mayor exposicion de contenidos. Pedro Cofreces (2014)

Moore (2010) y Loriente (2009) sefialan que una vez que las habilidades comunicacionales son manejadas
adecuadamente, lo fundamental es la calidad de la relacion que se establece durante el tiempo que se
permanece en consulta. Pedro Cofreces (2014)

BB. TECNICAS PARA COMUNICACION EFICAZ

Segln Garcia Giliberti (2014) Una comunicacién efectiva puede mejorar las relaciones en el dmbito
laboral, personal o familiar. Una comunicacion efectiva puede mejorar el desempefio de los equipos de

trabajo, los procesos de liderazgo, el entender el como se solucionan los problemas que enfrentamos
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diariamente y, sobre todo, haciéndolo de una manera donde se genere confianza, donde se genere una buena

actitud y sobre todo, teniendo una comunicacién abierta con los demas.

Garcia Giliberti (2014) propone una serie de elementos o caracteristicas para lograr una comunicacion

efectiva:
" Escuchar bien y entender a los demas

" Entender que la comunicacién no es solo verbal sino que incluye aspectos relacionados con

el movimiento o reacciones de nuestro cuerpo

" Comunicarnos de una manera consistente

" Tener claridad en nuestro mensaje

" Tratar a todos por igual

" Entender y conocer las emociones de los demas

" Practicar y desarrollar nuestras buenas habilidades comunicacionales.

Por otro lado Garcia Higueros (2009) Plantea La escucha activa como una técnica fundamental en la
comunicacion ya que consiste en una forma de comunicacion que demuestra al hablante que el oyente le ha
entendido. Plantea cinco niveles de escucha que se pueden emplear dependiendo de que del nivel de

entendimiento que se alcanza en cada caso caso:

1. Parafrasear. Resumir lo que ha dicho. Si alguna parte llama la atencion, se pueden resaltar las

palabras que mas nos han impactado. Es una forma de dirigir la conversacion, porque el hablante va a ampliar

la informacion sobre lo que se ha subrayado..

2. Reflejar el estado emocional. Ademas de que se le ha entendido, se le muestra que se sabe

cOmo se siente.

3. Validar. Mostrar que se acepta lo que dice aunque no se esté de acuerdo. Es aceptable lo que se

dice, se entiende; aunque no se esté totalmente de acuerdo.

4. Estar completamente de acuerdo. Hay gente que la Gnica forma que tiene de aceptar la empatia

del otro es a través del acuerdo completo de la otra persona.

5. En cualquier caso se puede cualificar lo que se dice como una opinién propia y no como una
afirmacion indiscutible. Se hace introduciendo un tono en la expresion que relativice lo que se dice o

utilizando frases como: desde mi punto de vista, en mi opinion, etc.

Uno de los principios mas importantes y dificiles de todo el proceso comunicativo es el saber escuchar.

La escucha efectiva tiene que ser necesariamente activa por encima de lo pasivo. La escucha activa se refiere
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a la habilidad de escuchar no s6lo lo que la persona estd expresando directamente, sino también los
sentimientos, ideas 0 pensamientos que subyacen a lo que se esta diciendo. Para llegar a entender a alguien se
precisa asimismo cierta empatia, es decir, saber ponerse en el lugar de la otra persona. (Garcia Higueros,
2009)

CC. TALLERES COMO HERRAMIENTA PEDAGOGICA

La Organizacién de la Practica Educativa dentro del Taller Segin Ander Egg (1999) el facilitador
puede desarrollar actividades grupales, individuales, cooperativas 0 competencias. Pero se debe tener claro

que el éxito del taller y el logro de los objetivos es el trabajo conjunto y cooperativo.

1. Planificacion de taller

a. El nivel de aprendizaje donde este se va a realizar.

b. La organizacidn de la institucién educativa o facultad.

C. Los estilos pedagdgicos que predominan.

d. Las particularidades de quienes llevaran a cabo dicha experiencia.

e. Si realizan o no un trabajo grupal y si este posee una pedagogia activa.

f. Nivel de participacion que posee el facilitador y los participantes.

g. Este diagndstico o andlisis debe ejecutarse para poder realizar la planeacion y organizacién

del taller para lograr un buen funcionamiento.

2. Tipos de taller. Segiin Ander Egg (1999) existen 3 tipos de taller:

a. Taller Total. Facilitador y asistentes participan activamente en un proyecto, Este es

aplicado o desarrollado en niveles universitarios, superiores y Programas completos.
b. Taller Horizontal. Engloba personas en un mismo nivel u afio de estudios.

C. Taller Vertical. Abarca todos los cursos sin importar el nivel o el afio; estos se integran

para desarrollar un trabajo o proyecto comdn.
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3. Objetivos del taller (segtin Ander Egg) Segtin Ander Egg (1999) existen dos tipos:

a. El taller para formar a un individuo como profesional o técnico y para que este adquiera los

conocimientos necesarios en el momento de actuar en el campo técnico o profesional de su carrera.

b. El taller enfocado para adquirir habilidades y destrezas técnicas y metodoldgicas que

pueden ser 0 no aplicadas en disciplinas cientificas, practicas supervisadas o profesionales.

El taller constituye un lugar de co-aprendizaje, donde todos sus participantes construyen socialmente
conocimientos y valores, desarrollan habilidades y actitudes, a partir de sus propias experiencias. Dentro de
este espacio, sin embargo, se diferencian los roles de los educandos y de los relatores o facilitadores del
proceso de ensefianza-aprendizaje, pero ambos actuando en funcion de -0 comprometidos con- un proceso de

mejoramiento en el quehacer del colectivo de trabajo. (Scovich, 2015)

4. Estructura basica de un taller. Sescovich plantea los siguientes lineamientos como estructura

basica de un taller

Esta estructura estd pensada en la necesidad de que los participantes -especialmente el conductor o
facilitador- tomen conciencia de los momentos que es necesario privilegiar durante el transcurso del taller

para asegurar el cumplimiento de sus objetivos pedagdgicos.

En el desarrollo de un taller seglin Sescovich existen cuatro momentos claves, que corresponden a focos de
atencion y no etapas que se suceden en forma independiente o rigida.

a. Primer momento. El grupo se reencuentra dentro de una atmésfera de confianza, de
aceptacion, de aprendizaje. El foco de atencion es la experiencia o practica de trabajo de cada uno de los

miembros del grupo, incluido el conductor.

b. Segundo momento. Se aborda un nuevo contenido o tema de reflexion. Este momento, en
el cual el foco de atencidn estd puesto en la reflexion tedrica sobre un contenido dado, el grupo construye
nuevos conocimientos que enriquecen su bagaje teérico pero que también son funcionales para su desempefio

laboral. Se puede implementar a partir de analisis de textos o presentaciones de algin tema.

C. Tercer Momento. El grupo explicita, en forma colectiva lo aprendido durante el taller.
Este momento de toma de conciencia, de sistematizacion de los aprendizajes construidos durante el taller,
debe conducir a la meta cognicién de lo aprendido, es decir, a incorporarlo a las estructuras mentales o
esquemas cognitivos previos de los participantes. Es el momento en que el conductor genera preguntas de

reflexion.
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d. Cuarto momento. En base al analisis realizado en el momento anterior, el grupo planifica

acciones que permitan aplicar lo aprendido y define formas de seguimiento.

Es importante considerar que en cada uno de estos momentos estan presentes los principios que
caracterizan un ftaller: participacion, relacion teoria-practica, autonomia, colaboracion, reflexion-analisis y

evaluacion-regulacién. (Sescovich, 2015)

DD. MATERIAL EDUCATIVO

Los materiales educativos estdn constituidos por todos los instrumentos de apoyo, herramientas y
ayudas didacticas (guias, libros, materiales impresos y no impresos, esquemas, videos, diapositivas, imagenes,
etc.) que se construyen o seleccionan con el fin de acercar a las personas a un conocimiento y a la

construccion de los conceptos para facilitar de esta manera el aprendizaje. (Ospina, 2008)

Se debe conocer los materiales, saber manejarlos y descubrir su alcance pedagdgico para planificarlos
como ayudas didacticas y obtener de su aplicacion los mejores resultados. De esta manera, cuando se tome la
decision de disefiar materiales educativos como apoyo, se debe tener clara la funcién que cumplen estos

materiales dentro del proceso de ensefianza y aprendizaje. (Ospina, 2008)

El material didéctico se refiere a aquellos medios y recursos que facilitan la ensefianza y el aprendizaje,
dentro de un contexto educativo, estimulando la funcion de los sentidos para acceder de manera facil a la

adquisicién de conceptos habilidades, actitudes o destrezas.(Educacion Milenio, 2010)

EE. ENFOQUE SOCIOCULTURAL

Barahona (2013) plantea el enfoque sociocultural de Vigotsky Fundamento de ciertas experiencias,
especialmente aquellas relacionadas con el aprendizaje colaborativo y significativo en modalidades educativas

a distancia y en educacion basada en competencias.

Segun Vigotsky el aprendizaje estimula y activa una variedad de procesos mentales que afloran en el
marco de la interaccidn con otras personas, interaccion que ocurre en diversos contextos y es siempre mediada
por el lenguaje. Esos procesos, que en cierta medida reproducen esas formas de interaccion social, son
internalizadas en el proceso de aprendizaje social hasta convertirse en modos de autorregulacion. (Educere,
2001)
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El enfoque sociocultural plantea una diversidad de modelos que integran ademas del individuo, su
interaccion con el medio, vale decir con los otros y las herramientas disponibles/utilizadas (simboélicas como
materiales). (Educere, 2001)

La produccion de nuevos conocimientos deberd integrar estos factores socioculturales para que se
transforme en aprendizaje. Se releva la importancia de la accién/uso/actividad, donde se comparten las
experiencias y donde ocurre la (re) interpretacion, la negociacion de significados, la produccion dinamica y

flexible de sentido. Es ahi donde ocurre la comprensidn y por tanto el aprendizaje. (Educere, 2001)

El enfoque por tanto se basa en la experiencia, lo cual implica contacto, participacion y comunicacion, por

lo tanto la interaccion con otros participantes y contextos. (Educere, 2001)

FF. EFECTO DE UN PROGRAMA EDUCATIVO EN LA INCIDENCIA
DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

El organismo responsable de las acciones necesarias para el control y vigilancia de las infecciones
intrahospitalarias es el Comité de Infecciones, sin embargo, solamente un 5% de los hospitales dicen tener
comités con actividades permanentes y programas regulares de control de infecciones intrahospitalarias. De
hecho, falta un programa de educacion continua que permita contar con personal realmente interesado en el
problema y que voluntariamente participe como un equipo que se encargue de las medidas de control
epidemiolégico, de proporcionar informacién y educacion al personal del hospital y de las labores de
investigacién requeridas para evaluar y analizar los resultados de las acciones tomadas y detectar cualquier
cambio en los aspectos epidemiolégicos. (VELASCO RVM Y COLS, 2001)

Esta claramente definido que existen tres elementos fundamentales en un programa de control de 1I1H: 1. Un
sistema de vigilancia eficiente, 2. El establecimiento de reglas y politicas para disminuir los riesgos de
adquirir una infeccion dentro del hospital y 3. La organizacion y mantenimiento de un programa de educacion
continua, para todo el personal del hospital. (VELASCO RVM Y COLS, 2001)

Al hablar de educacién se debe referir no so6lo a la informacidn sino también a los cambios de conducta del
personal. EI manejo de grupos operativos bajo el enfoque didactico critico ha demostrado que permite lograr
lo anterior ya que favorece la participacién individual en un marco de integracién grupal. Una estrategia
educativa con el enfoque didactico critico, permite abatir la incidencia de infecciones intrahospitalarias y

consecuentemente la estancia hospitalaria y los costos correspondientes. (VELASCO RVM Y COLS, 2001)
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GG. ENCUESTA COMO TECNICA DE INVESTIGACION

La técnica de encuesta es ampliamente utilizada como procedimiento de investigacion, ya que permite

obtener y elaborar datos de modo répido y eficaz.

Casas (2002) define la encuesta en su publicacion en la revista Elsiever, siguiendo a Garcia Ferrando, como
«una técnica que utiliza un conjunto de procedimientos estandarizados de investigacion mediante los cuales se
recoge y analiza una serie de datos de una muestra de casos representativa de una poblacién o universo mas

amplio, del que se pretende explorar, describir, predecir y/o explicar una serie de caracteristicas».

1. Caracteristicas de la encuesta

a. Lainformacion se obtiene mediante una observacién indirecta de los hechos, a través de las
manifestaciones realizadas por los encuestados, por lo que cabe la posibilidad de que la informacidn obtenida

no siempre refleje la realidad.

b. La encuesta permite aplicaciones masivas, que mediante técnicas de muestreo adecuadas

pueden hacer extensivos los resultados a comunidades enteras.

c. El interés del investigador no es el sujeto concreto que contesta el cuestionario, sino la
poblacion a la que pertenece; de ahi, como se ha mencionado, la necesidad de utilizar técnicas de muestreo

apropiadas.
d.  Permite la obtencion de datos sobre una gran variedad de temas.

e. La informacion se recoge de modo estandarizado mediante un cuestionario (instrucciones
iguales para todos los sujetos, idéntica formulacion de las preguntas, etc.), lo que faculta hacer comparaciones

intergrupales. Casas (2002)

2. Etapas de una encuesta
a. ldentificacion del problema.
b.  Determinacion del disefio de investigacion.
c.  Especificacion de las hipotesis.
d. Definicion de las variables.
e.  Seleccion de la muestra.
f.  Disefo del cuestionario.

g. Organizacion del trabajo de campo.



h.  Obtencién y tratamiento de los datos.

i.  Analisis de los datos e interpretacién de los resultados. Casas (2002)

HH. REGIONES DE GUATEMALA

Segun el organismo judicial (2004), la Republica de Guatemala limita al Norte y al Oeste con la
Republica de México, al Sur con el Océano Pacifico, al Este con Belice, el Océano Atlantico y las Republicas
de Honduras y el Salvador. Su extension territorial es de 108,889 kilometros cuadrados y presenta dos

estaciones climéticas invierno y verano, su division politico administrativa esta conformada por 8 regiones, 22

departamentos y 331 municipios.

Cuadro 4. Regiones de Guatemala

Region

Municipio

. Region Metropolitana
Il. Region Norte

I11. Region Nororiental
IV. Region Suroriental
V. Region Central

VI. Region Suroccidental

VI1I. Region Noroccidental

VII1.Region Petén

Guatemala

Baja Verapaz y Alta Verapaz

El Progreso, Izabal, Zacapa y Chiquimula.
Santa Rosa, Jalapa y Jutiapa
Sacatepéquez, Chimaltenango y Escuintla.

Solola, Totonicapdn, Quetzaltenango,

Suchitepéquez, Retalhuleu y San Marcos.

Huehuetenango y Quiché.

Petén

Fuente: INE. Regiones de Guatemala. Datos 2011
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Figura 2. Regiones de Guatemala

i

Region Il / Nororiental
Region IV / Suroriental

Region VI / Suroccidental
Region Vi / Noroccidental

Fuente: Organismo Judicial (2004)

1. Caracteristicas de la ubicacién geografica de las regiones. Debido a la topografia del
terreno de la Republica de Guatemala existen areas boscosas con flora y fauna asi como recursos hidricos en
abundancia en algunas regiones especialmente el &rea Norte, Noroccidente y Suroccidente pero estos recursos

naturales son mas escasos en regiones como la Nororiental y Suroriental y Metropolitana. (CONAP, 2015).

a. Organizacion del Sector de Salud. El Sector Salud actualmente es de naturaleza mixta
conformado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), el Sector Privado, la Sanidad Militar y un significativo sector de medicina
comunitaria tradicional. (Cottom, 2004)

b. Cobertura de los servicios. La cobertura de servicios de salud estd a cargo de El
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social tiene el mandato de ser “La rectoria del Sector Salud,
entendida como la conduccion, regulacidn, vigilancia, coordinacién y evaluacion de las acciones e
instituciones de salud a nivel nacional” (MSPAS, Codigo de salud Decreto 90-97, Articulo 9°), este opera por
medio de sus dependencias publicas: hospitales, centros de salud y puestos de salud. El Sector Privado que se
puede subdividir en Sector Privado Lucrativo y Sector Privado no Lucrativo. El primero esta constituido por
los Hospitales, Sanatorios y Clinicas privadas que su fin principal es el de adquirir beneficio econémico con
la prestacion de servicios de recuperacion y rehabilitacion de la salud y se encuentran ademas las empresas de
Seguros Médicos Privados. El Segundo esta compuesto principalmente por el sector llamado de ONGs de las
cuales el 55% se encuentran en el area rural del pais y se caracterizan por dar respuestas a problemas
inmediatos y de largo plazo. (Cottom,2004)
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En Guatemala existe el Sistema de Medicina tradicional Comunitaria por medio de Chamanes, curanderos,
Comadronas y Plantas Medicinales. En las costumbres de la poblacién es necesario hacer buen uso de estos

recursos para la prevencién de enfermedades. (Cotton,2004)

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social tiene dentro de su red en el primero, segundo y tercer
nivel 1,492 servicios. Al primer nivel corresponden el 74% de los servicios, divididos en: puestos de salud,
puestos de salud fortalecidos con fin de semana, puestos de salud fortalecidos y unidades minimas. Al
segundo nivel corresponde el 23% de los servicios, divididos en: centros de atencion permanente, centros de
salud, centros de atencién al paciente ambulatorio, centros de atencion integral materno-infantil, centros de
urgencias médicas, maternidades cantonales, clinicas periféricas y servicios especializados. El tercer nivel
representa el 3% de los servicios. (MSPAS, 2012)

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social Diagndstico Nacional de Salud, marzo 2012 12 Es
importante sefialar que los establecimientos del primer nivel de atencion estan realizando, principalmente, una
accion curativa, sin embargo su actividad principal debiera ser de prevencion de enfermedades y de
promocidn de la salud. El segundo nivel cuenta con servicios de encamamiento. Sin embargo, en la actualidad
Gnicamente se cuenta con 1,200 camas, principalmente para la atencion del parto. El tercer nivel de atencion
lo conforman 45 hospitales, distribuidos de la siguiente manera: 13 hospitales distritales, 10 hospitales
departamentales, 13 hospitales regionales y 9 hospitales de referencia nacional o de especialidades; en
hospitales suman 7,718 camas. (MSPAS, 2012)

1. NIVEL DE ATENCION

Cuadro 5. Nivel de atencion.

Nivel de Atencién Tipos de atencion No. De establecimientos
Primero Centros de convergencia 2,220
Puestos de salud 1,302
Segundo Centros de Salud 902
Centros de salud con 21

especializada

Clinica movil 379
Tercero Hospital tipo 1 13

Hospital tipo 2 32

Hospital tipo 3 6

Fuente: Ministerios de Salud Publica. Categorizacion de la red de servicios. Guatemala 2013.
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JJ.  INFECCIONES NOSOCOMIALES

Las Infecciones Nosocomiales (IN) son las que adquieren los pacientes estando dentro del hospital, las
cuales no se encontraban presentes como enfermedad, ni en fase de incubacion al momento de su ingreso al
centro asistencial. (Enamorado, 2014)

1. Incidencia. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la incidencia mundial es
alrededor del 8.7%, siendo de entre 5 a 10% en paises desarrollados, elevandose hasta el 25% en paises en
vias de desarrollo. Asi mismo, las mayores tasas de infecciones nosocomiales ocurren en unidades de
cuidados intensivos y en salas quirdrgicas y ortopédicas de atencidn de enfermedades agudas. (OMS 2002.
Citado por Enamorado, 2014)

Para Guatemala segln los datos brindados por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para el

afio 2012, es de un 19% en cuanto a las infecciones.

Figura 3. Analisis de salud

60.0%
50.0%
o 40.0%
=
3 30.0%
£
20.0%
10.0%
00.0% 2002 2003 | 2004 | 2005 | 2006 2007 2008 | 2009
| Insuficiancia renal 00% | 00% | 00% | 0O% | 1.0% | 13% | 13% 14% | 1.3% 1% 2% !
|.l-hri:‘apuan‘mmﬁn]n 12% | 26% | 35% | 38% | 43% | 33% | 47% | 43% | 49% 5% 4% 4%
| B Desnutricion 9% | M | 24% | 22% | 20% | 1Th 15% 13% | 1.3% 1% 1% 1%
|.Gan:imasmlar&s T | 92% | 96% | B6% | 100% | B5% | 116% | 122% | 144% | 14% | 15% 18%
| M Diabetes Mellitus 13% | 25% | 2B% | 2O% | 28% | 23% | 35% | 36% | 29% K] 3% Ky
|.Infenciusas 31.5% | 26.3% | ME% | Z31% | 220% | 234% | 202% | 19.6% | Z23% 2% | H% 19%

Fuente: Ministerio de Salud. Analisis de Salud, Guatemala, 2013.

2. Factores que influyen en la manifestacion de las infecciones nosocomiales. Segin

Enamorado, 2014 son:

a. Agente microbiano. El paciente estd expuesto a una gran cantidad de microorganismos

durante su estancia hospitalaria, este puede ser contraido de otra persona en el hospital.
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b. Vulnerabilidad de los pacientes. Los factores de importancia para los pacientes que
influyen en la posibilidad de contraer una infeccion comprenden la edad, el estado de inmunidad, cualquier

enfermedad subyacente y las intervenciones diagndsticas y terapéuticas.

C. Factores ambientales. Entre ellos se pueden mencionar,
¢ Condiciones de higiene
e Traslado frecuente de pacientes de una unidad a otra.
e Carencia de insumos Utiles para prevenir infecciones nosocomiales
o Deficiencia en servicios basicos para el personal de salud y los pacientes

o Deficiente de esterilidad del equipo que se utiliza con los pacientes

d. Resistencia antimicrobiana. Cuando el paciente ya es resistente a ciertos antibioticos por

lo que no funcionan los tratamientos.

KK. AMBIENTE

La morbilidad y mortalidad infantil, asi como los indices de desnutricion, sobre todo en las areas rurales
con mayoria de poblacion indigena son a causa de las deficiencias de servicios basicos de agua y practicas
inadecuadas sobre higiene. (UNICEF, 2015)

El agua segura y potable en los domicilios, asi como la adecuada disposicion sanitaria favorecerian a

disminuir enfermedades gastrointestinales, dérmicas u otras que sean por un origen hidrico. (UNICEF, 2015)

UNICEF (2010), apoya la promocion del agua asegura y el saneamiento ambiental en las areas urbanas y
rurales a través de la Empresa Municipal de Agua, asi como a la reforma del sector agua potable y
saneamiento.

LL. COBERTURA DE AGUA

La cobertura de agua entubada es del 92% para el area urbana y del 54% en el area rural, mientras que en lo
correspondiente al saneamiento bésico, la cobertura es del 72% en el &rea urbana y del 52% en el érea rural.
(UNICEF, 2015).

Se estima que menos del 40% del agua recibe desinfeccién en las areas urbanas y menos del 15% en el area
rural. Sélo un 4% de las municipalidades aplican algun tratamiento a las aguas residuales, mientras que el

resto es vertido en los cuerpos de agua, principalmente rios. (UNICEF, 2015)
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El recurso del agua es muy importante no solo para la higiene sino para la alimentacién de las personas que
habitan estas regiones, al hacer potable el agua los pacientes en recuperacion por una operacion tendran una

mejor oportunidad de restablecerse y evitar contagios de enfermedades nosocomiales.

MM. ZONAS CLIMATICAS DE GUATEMALA

El clima es producto de los Factores Astrondmico, Geogréafico y Meteoroldgico, adquiriendo caracteristicas
particulares por la posicion geogréfica y topografica del pais, climéticamente se ha zonificado al pais en seis

regiones perfectamente caracterizadas por el sistema de Thorntwaite. (INSIVUMEH, 2015)

El INSIVUMEH (2015), clasifica de la siguiente manera el clima:

1. Las Planicies del Norte. Comprende las planicies de El Petén. La region norte de los

departamentos de Huehuetenango, El Quiche, Alta Verapaz e Izabal.

Es una zona muy lluviosa durante todo el afio aunque de junio a octubre se registran las precipitaciones méas

intensas. Los registros de temperatura oscilan entre los 20 y 30 grados.

2. Franja Transversal del Norte. Definida por la ladera de la sierra de los Cuchumatanes,

norte de los departamentos de Huehuetenango, El Quiché, Alta Verapaz y Cuenca del Rio Polochic. Es muy
lluviosa y los registros mas altos se obtienen de junio a octubre, los niveles de temperatura descienden
conforme aumenta la elevacion.

3. Meseta y Altiplano. Comprende la mayor parte de los departamentos de
Huehuetenango, El Quiche, San Marcos, Quetzaltenango Totonicapan, Solola, Chimaltenango, Guatemala,

sectores de Jalapa y las Verapaces.

Las lluvias no son tan intensas, los registros mas altos se obtienen de mayo a octubre, en los meses
restantes estas pueden ser deficitarias, en cuanto a la temperatura en diversos puntos de esta region se

registran los valores mas bajos de pais.

En esta region existen climas que varian de Templados y Semifrios con invierno benigno a semi calidos

con invierno benigno, de caracter himedos y semi secos con invierno seco.

4. La Boca costa. Es una region angosta que transversalmente se extiende desde el

departamento de San Marcos hasta el de Jutiapa, situada en la ladera montafiosa de la Sierra Madre, en el
descenso desde el altiplano hacia la planicie costera del Pacifico. Las lluvias alcanzan los niveles mas altos

del pais juntamente con la transversal del norte, aumentando de junio a septiembre.

5. Planicie Costera del Pacifico. Esta region también se extiende desde el departamento

de San Marcos hasta el de Jutiapa. Las lluvias tienden a disminuir conforme se llega al litoral maritimo con

deficiencia durante parte del afio, los registros de temperatura son altos.



51

6. Zona Oriental. Comprende la mayor parte del departamento de Zacapa y sectores de los
departamentos de El Progreso, Jalapa Jutiapa y Chiquimula, el factor condicionante es el efecto de sombra
pluviométrica que ejercen las sierras De Chuacus y De Las Minas y a lo largo de toda la cuenca del Rio
Motagua. La caracteristica principal es la deficiencia de lluvia (la region del pais donde menos llueve) con los

valores més altos de temperatura.

NN. NIVEL EDUCATIVO EN GUATEMALA

Las Estadisticas para el afio 2013 en cuanto a la educacion y alfabetismo de la Regidon Metropolitana

quienes son nuestra poblacion meta son las siguientes:

En la educacion primaria solo terminaron 432, 201, en basicos 230,778 y a nivel medio 126, 365 personas
por lo que podemos ver que el nivel educativo de la poblacion es medio y por lo mismo no se conoce mucho

sobre salud. (véase en Anexos, Tablas 3,4,5,6,7).

Sin embargo la grafica 2.1 indica un indice de alfabetismo del 93.77% de la poblacién por lo que el

analfabetismo es del 6.23% siendo un indice minimo.

En cuanto al idioma de las personas en la tabla 3.1 se puede observar que el 85.8% de la poblacion habla un
idioma no indigena lo que quiere decir que la informacién en espafiol es comprendida por la mayoria de las

personas lo que facilita la educacién en el idioma antes mencionado.

OO. MATERIAL EDUCATIVO

La salud es, en primer lugar, una responsabilidad del individuo mismo, pero el individuo necesita de los

medios y la preparacion adecuada para asumir esa responsabilidad. (OPS. 1984)

Por ello, las funciones de prestacion de servicios y de educacién en salud son de igual importancia como

tareas de los trabajadores en salud.

David Wemer citado por la Organizacion Panamefia de Salud (OPS) dicen que, "La tarea mas importante
del trabajador en salud es ensefiar, estimulando el compartir de conocimientos, habilidades, experiencias e
ideas. La actividad educativa del trabajador en salud tiene efectos mas transcendentes que todas sus

actividades preventivas y curativas juntas".

Por otra parte la OPS recalca que la prioridad del personal de salud es educar a la comunidad y motivar a

ésta para su participacion activa en el mejoramiento de su propia salud.

A continuacion se sugiere una lista de material educativo a disefiar para transmitir la informacion antes

mencionada en este trabajo.
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El personal de salud necesita de una formacion educativa y asi seleccionar el material mas apropiado a la
comunidad con que trabaja y también sabra producir material simple, pero lo mas importante utilizarlo de la

mejor manera.

1. Criterios generales para el disefio y utilizacion de material educativo. Para la OPS

(1984), los criterios mas importantes para la creacion de material educativo son:
e  Tomar en cuenta el nivel educativo de las personas.
e  Tomar en cuenta los conocimientos de la region en donde se desea implementar.
e  Que refieran situaciones de la vida diaria.
e  Que los materiales sean mutuamente reforzables y complementarios.
e  Someterlos a prueba (pre-post)
e  Que sean de bajo costo, uso maltiple y larga duracion.

e  Que los materiales propicien respeto y aclaren las tradiciones culturales.

PP. RELACION DEL MATERIAL EDUCATIVO CON SALUD

La educacion es un proceso continuo que sigue a lo largo de la vida es importante que los médicos,
enfermeras, familia y todo el personal involucrado en un proceso operatorio conozcan y retroalimenten
constantemente los cuidados preventivos que se deben tener antes, durante y después de una operacion para
evitar algun tipo de infeccidn. Por ello la educacion es parte fundamental ya que si no se educa a la poblacion

no se disminuird la mortalidad y morbilidad de las personas. (Velasco, Martinez, Padua, et.al. 2001)

Velasco, Martinez, Padua, et. al. (2001), realizaron una investigacion sobre como influye la educacion en la

prevencion de infecciones nosocomiales y el impacto econémico que esta tiene.

Velasco, et. al (2001) mencionan que las infecciones nosocomiales disminuyeron en un 62% después de
educar al personal y el ahorro econémico es de $874, 604 dolares americanos, como lo muestra la siguiente
gréfica.
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Figura 4. Costo de infecciones intrahospitalarias.
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Fuente: Velasco (2001). Costo de las infecciones intrahospitalarias antes y después de la estrategia educativa.

Si bien en el afio 2001 el ahorro fue de $874,604 ddlares americanos, para el afio 2015 seria mayor a esa
cantidad, por lo que la educacion es importante para obtener este ahorro y poder invertirlo en medicamentos,
0 mejoras para el hospital.

QQ. TIPO DE MATERIAL EDUCATIVO EN EL AREA DE SALUD

Para el Ministerio de Salud de Per( y los autores que crean la guia para el uso de materiales

preventivos de infecciones intrahospitalarias mencionan los siguientes:

1. Afiches y collages. Contienen una idea o informacion Unica. Su mensaje es breve y
directo y se apoya en el impacto visual que produce. Son materiales elaborados con recortes de revistas,
periodicos o fotografias. (Almeyda, Castilla, Chang, et.al. 2004)

En la elaboracion de un collage o afiche pueden participar todos los integrantes del personal de salud. Una
alternativa es solicitar a las personas un recorte sobre una imagen o escrito de un tema especifico. Es de facil
elaboracion, no es costoso y es un medio efectivo de discusién de aspectos socioculturales. (Almeyda,
Castilla, Chang, et.al. 2004)

Este tipo de material es apropiado para toda poblacion ya que muestra diversas imagenes simples que
llevan el mensaje a las personas sin importar si es alfabeto o analfabeta o su idioma natal.



54

2. Infografias. Es un disefio gréfico en el que se combina texto y elementos visuales con el

objetivo de dar a conocer informacidn precisa.
Para Granados (2011), las caracteristicas de una infografia son:

. Titular: Resumir la informacidn visual y textual que se desea presentar. Debe ser

directo, breve y expreso.
) Texto: Dar informacion breve de lo que una imagen no puede expresar.

. Cuerpo: Informacion que puede ser presentada por graficas, mapas, cuadros,

diagramas, imagenes, tablas, etc.

. Fuente: Indicar de donde se obtuvo la informacidn.
. Créditos: Autor o autores de la infografia.
3. Periddicos. Es un medio de comunicacion escrita que le permite a las personas leer

cuantas veces sea necesario para comprender y analizar el mensaje que se transmite. Los periodicos

regularmente son guardados y no se desechan tan facilmente. (Almeyda, Castilla, Chang, et.al. 2004)

Este material es accesible, econdmico y sencillo de comprender ya que este va acompafiado de texto e

imagenes.

4, Laminas. Medio impreso que desarrolla ideas claves de un proceso en una secuencia

gréfica, dirigido en forma individual. (Almeyda, Castilla, Chang, et.al. 2004)

5. Stickers. Medio promocional recordatorio para una campafia de comunicacion, dirigido de

forma masiva. (Almeyda, Castilla, Chang, et.al. 2004)
RR. CULTURA GUATEMALTECA

El término cultura, que proviene del latin cultus, hace referencia al cultivo del espiritu humano y de las
facultades intelectuales del hombre. Su definicion ha ido mutando a lo largo de la historia: desde la época del

lluminismo, la cultura ha sido asociada a la civilizacidn y al progreso. (UNESCO, 2008).

1. Cultura. La cultura es una especie de tejido social que abarca las distintas formas y

expresiones de una sociedad determinada. Por lo tanto, las costumbres, las practicas, las maneras de ser, los
rituales, los tipos de vestimenta y las normas de comportamiento son aspectos incluidos en la cultura.

Otra definicidn establece que la cultura es el conjunto de informaciones y habilidades que posee un
individuo. La cultura permite al ser humano la capacidad de reflexién sobre si mismo: a través de ella, el

hombre discierne valores y busca nuevas significaciones.(UNESCO, 2008).

2. Sociocultural. Se utiliza el término sociocultural para hacer referencia a cualquier

proceso o fendmeno relacionado con los aspectos sociales y culturales de una comunidad o sociedad. De tal
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modo, un elemento sociocultural tendra que ver exclusivamente con las realizaciones humanas que puedan
servir tanto para organizar la vida comunitaria como para darle significado a la misma. (Definicionabc, 2007
—2015).

Cuando se aplica el adjetivo de sociocultural a algin fenémeno o proceso se hace referencia a una realidad
construida por el hombre que puede tener que ver con como interactGan las personas entre si mismas, con el
medio ambiente y con otras sociedades. En este sentido, avances o creaciones socioculturales del hombre,
desde los primeros dias de su existencia, pueden ser las diferentes formas de organizacién y jerarquizacion
social, las diversas expresiones artisticas, la creacion de instituciones que tuvieran por objetivo ordenar la vida
en comunidad, la instauracién de pautas morales de comportamiento, el desarrollo de las religiones y

estructuras de pensamiento, la creacion de sistemas educativos, etc.

Los estudios socioculturales siempre implican vinculacion con conceptos y términos tales como ideologia,
comunicacion, etnicidad, clases sociales, estructuras de pensamiento, género, nacionalidad, medios de
produccién y muchos otros que sirven para comprender los elementos Unicos de cada comunidad, sociedad y
etnia. (Definicion ABC, 2007 — 2015).

3. Sociedad y cultura. Una sociedad es un grupo de individuos que interactdan en un
mismo contexto y que estan atravesados todos por la misma cultura, es decir comparten la misma y una serie
de cuestiones que condicionardn sus costumbres y estilos de vida. Vale mencionarse que todo ello les

desarrolla una identidad dada y un sentido de pertenencia. (Definicién ABC, 2007 — 2015).

La sociedad es una asociacién de personas que existe desde que el hombre fue creado y puesto en este
planeta, ahora bien, es importante destacar que la organizacion ha atravesado muchas variantes a lo largo del
tiempo y que basicamente estaba en estrecha relacion con las caracteristicas del tiempo que se vivia.
(Definicion ABC, 2007 — 2015).

4. Aspectos culturales de Guatemala y comparacién de culturas y areas rural y

urbana. Segun el Informe Nacional de Desarrollo Humano (2003). Guatemala se caracteriza por ser un pais
de América Central con una economia de grandes contrastes. Debido a que en la region metropolitana se
encuentran sectores con un indice de desarrollo humano parecido a paises del primer mundo, mientras que en

algunas zonas rurales existen sectores con gran necesidad que podrian compararse con paises africanos.

La sociedad guatemalteca es reconocida por la rica y diversa cultura de sus cuatro grandes grupos étnicos:
Mayas, Xincas, Garifunas y Ladinos, con una poblacion estimada en mas de 12 millones de personas

hablantes de 24 idiomas, con el espafiol como oficial. (Informe Nacional de Desarrollo Humano, 2003)

Las mujeres corresponden el 51.1% de toda la poblacion, siendo los hombres el 48.9%. De toda la
poblacion el 53.9% vive en el area rural, constituyéndose mayoritaria en comparacién con la poblacién urbana
46.1%. En cuanto a grupo étnico, a la poblacién indigena corresponde el 41.0%, siendo la no indigena el

59.0%. (Informe Nacional de Desarrollo Humano, 2003)
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Guatemala sigue siendo un pais predominantemente rural, de poblacion joven y con altos porcentajes de
pobreza total 57 %. Un 21.5 % de la poblacion se encuentra en pobreza extrema, ya que no alcanza a cubrir el
costo del consumo minimo de alimentos o calorias minimas. Un 35.5 % corresponde a pobreza no extrema,

que si alcanza a cubrir el consumo minimo de alimentos. (Informe Nacional de Desarrollo Humano, 2003)

Segun los datos anteriores la pobreza esta presente predominantemente en la poblacion rural, indigena,
mujeres y en los menores de 18 afios. (Informe Nacional de Desarrollo Humano, 2003)

Guatemala concentra méas del 36% de la poblacion de Centroamérica, asi mismo concentra el 39% de la
poblacion desnutrida de todo Centroamérica, y muchos nifios mueren por problemas relacionados con la
desnutricion. Los indicadores clasifican a Guatemala como uno de los paises mas vulnerables y de mayores
indices de inseguridad alimentaria en toda Latinoamérica, como consecuencia de bajos ingresos, baja
capacidad para producir alimentos, altos niveles de desnutricion, y alta vulnerabilidad a fenémenos

climéticos. (Informe Nacional de Desarrollo Humano, 2003)

Desde la firma de los acuerdos de Paz, la situacion alimenticia en Guatemala se ha deteriorado a un nivel
preocupante y el poder de compra de una parte mayoritaria de la poblacion rural no es suficiente para cubrir
sus necesidades nutricionales, principalmente en el corredor seco, conformado por los departamentos de

Chiquimula, Zacapa, Jutiapa, Jalapa. (Informe Nacional de Desarrollo Humano, 2003)

Aunqgue en los Ultimos afios la nifiez se ha beneficiado de grandes progresos en las esferas de salud y
educacidn, la inversién social en Guatemala sigue siendo una de las mas bajas de América Latina, lo que
dificulta que el pais desarrolle programas sociales significativos. (Informe Nacional de Desarrollo Humano,
2003)

Las nifias, los nifios y adolescentes conforman mas del 50% de la poblacion guatemalteca. El 50% de la
poblacién menor de 18 afios (alrededor de 3,7 millones de los nifios, nifias y adolescentes) vive en la pobreza.
La situacién es radicalmente peor en las zonas rurales e indigenas, donde el 76% y el 80%, respectivamente,

vive en la miseria. (Informe Nacional de Desarrollo Humano, 2003)

A pesar de la gratuidad de la educacién decretada por el gobierno, la retencién, desercidn y repeticion
escolar siguen siendo problemas graves en el &mbito educativo, a lo que hay que agregar la débil
infraestructura escolar con la que debe atenderse a los nifios y nifias. (Informe Nacional de Desarrollo
Humano, 2003)

La escasez de recursos financieros para los gastos del hogar y la consecuente incorporacién del menor al
mundo laboral son algunas de las principales razones por las que las nifias y nifios no avanzan en su
trayectoria educativa y no pueden romper con el ciclo de pobreza en el futuro. En el area rural el nifio y la
nifia, se incorpora a labores familiares o de generacion de ingresos desde temprana edad, lo que provoca que
no concluyan su nivel primario, 0 en todo caso no accedan al sistema de educacion. (Informe Nacional de

Desarrollo Humano, 2003)
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5. Etnias y cultura. No es lo mismo hablar de etnias que hablar de cultura, sin embargo los
dos conceptos tienen un punto de convergencia muy importante en el tejido social guatemalteco, en el que se
entrelazan como parte de la adaptacion de los individuos, que conforman ese tejido social, a la variacion del
entorno. (Trejo, 2011)

Es complejo hablar de diversidad étnico cultural, sin embargo existen tres ejes principales o primordiales

que conforman la cultura como un conjunto de aspectos simbélico/expresivos de las relaciones sociales:

*Creencias: ideas compartidas de como opera el mundo que nos rodea: ideologia, religion,

espiritualismo.

eldioma: Es la representacion lingiiistica de lo que se piensa (palabra-objeto) es la
representacion mas importante de la socializacion se socializa a través de procesos comunicativos y

linglisticos.

*Simbolos: signos que evocan un significado. El simbolo sustituye o representa a un objeto

que no esté.

En primera instancia se hace una reflexién en cuanto a terminologia: lo étnico y lo cultural, posteriormente
se abordan los tres elementos antes descritos como manifestaciones primordiales de la diversidad étnica

cultural en la ciudad de Guatemala. (Trejo, 2011)

La UNESCO acepta como definicién de cultura como todo aquello que comprende el conjunto de rasgos
distintivos, espirituales, materiales, intelectuales y afectivos que caracterizan a una sociedad o grupo social, y
abarca, ademas de las artes y las letras, los modos de vida, las formas de vivir juntos, los sistemas de valores,
las tradiciones y creencias; y habla de que la diversidad cultural se manifiesta en la originalidad y pluralidad
de las identidades que caracterizan a los grupos y a las sociedades que componen la humanidad. (Trejo,
2011)

Tratando de identificar una simple diferencia entre lo que es diversidad cultural y diversidad étnica es
bueno tomar en cuenta lo que dice Edelberto Torres Rivas al respecto. T. Rivas indica que lo étnico hace
referencia al sentimiento de pertenencia a un tronco comun, una descendencia compartida y de que lo cultural,
articulado con lo étnico, a un sistema de ideas, simbolos y formas de vida material y espiritual, donde el
idioma reuine, congrega. Por eso se califica a la poblacién indigena como un agrupamiento étnico cultural en
Guatemala. Sin embargo es importante resaltar que aunque los indigenas conformen un agrupamiento étnico
cultural mayor, este también estd compuesto por otra diversidad de etnias, que al mismo tiempo representa

una diversidad de matices que originan una serie de micro culturas dentro del mismo. (Trejo, 2011)

La poblacion no indigena, vendria componiendo el grupo étnico cultural ladino: caracterizado como una
poblacién heterogénea que se expresa en idioma espafiol como idioma materno, que posee determinadas
caracteristicas culturales de arraigo hispano matizadas con elementos culturales indigenas y viste usanza
comunmente Ilamada occidental. La poblacién ladina se concentra principalmente en la ciudad capital de

Guatemala. Al igual que en caso del grupo étnico cultural indigena, el ladino no es un bloque homogéneo en
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sus manifestaciones fisicas y culturales, sino por el contrario es muy heterogénea. En los diferentes lugares en
donde habita, existen formas particulares de hablar (entonacién de la voz, vocabulario, etc.), de gesticular y de

comportarse. También, las tradiciones varian de una region ladina a otra. (Trejo, 2011)

Lo étnico juega un papel muy importante respecto a la estructura social de cualquier pais; en el caso de
Guatemala, sobre la estratificacion étnica se puede decir que: en el estrato mas bajo hay 1.8 millones de
indigenas (y 1.5 de “no indigenas™); en el bajo, 1.9 millones (frente a 1.8 de “no indigenas™), lo que prueba
que mas de 2/3 partes de los mayas ocupan el fondo miserable de la sociedad. El estrato medio lo forman
apenas 229 mil indigenas frente a 1.6 millon de mestizos/blancos y el estrato alto, que para acentuar
provocadoramente llamaremos “la clase superior”, mas o menos 20 mil indigenas frente a 361 mil

blancos/mestizos. (Trejo, 2011)

Los elementos que, de alguna manera, explican y describen la diversidad étnica cultural en la ciudad de
Guatemala son muchos y diversos, pero en este caso se explican tres rasgos de gran relevancia para la
poblacién que compone dicha ciudad. (Trejo, 2011)

6. Creencias. En Guatemala Dios trasciende la sociedad, pero adopta distintas formas
culturales debido a su gran diversidad cultural. Dependiendo de la region y del grupo social que la practique;
la religion entrafia misterio, divinidad, creencia y fe, en oposicidn a lo mundano, a lo comdn, a lo cotidiano.
La religion, une y al mismo tiempo, divide. Pero algo que en definitiva es igual a la mayoria de pueblos, es la
creencia en un ser supremo que rige y transforma la vida, que otorga, quita, conoce, defiende y castiga; todo
como un conjunto de explicaciones para lo que acontece en derredor y dentro de la vida de cada individuo.
(Trejo, 2011)

El cristianismo varia en sus interpretaciones y en el impacto sobre la cultura y la politica. En Guatemala el
catolicismo ha dominado la vida social, politica y religiosa; aunque en la actualidad la Iglesia Cristiano
Evangélica ha crecido mucho. (Trejo, 2011)

La poblacién indigena de Guatemala, desde hace ya mucho tiempo, ha ido adoptando las creencias cristiana
catdlica y cristiano evangélico como creencias religiosas. Sin embargo, no se han adoptado en todos los
pueblos indigenas de la misma forma ni se practican de la misma manera. Se podria decir que se ha generado
una fusidn entre creencias y tradiciones propias de los diferentes pueblos con las instituidas por cada una de
las Iglesias. (Trejo, 2011)

En Guatemala se puede observar y sentir el valor cultural que la religion aporta a sus habitantes. Por
ejemplo, variadas actividades sociales son producto de celebraciones catdlicas: las procesiones en semana
santa, el via crucis, las ferias patronales, en donde cabe mencionar se hacen bailes, comidas, y diversas
actividades propias de los pueblos en los que se las celebra en conjunto y en combinacién de las actividades

de la parroquia local. Asi encontramos guatemaltecos capitalinos que se identifican culturalmente por el
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colorido de las alfombras en semana santa, las andas procesionales y las comidas propias de la época. (Trejo,
2011)

Guatemala es un pais, entre los paises latinoamericanos, bastante conservador y es en este sentido es en el
que la religion juega un papel muy importante ya que ella ayuda a mantener ciertas normas y reglas dentro de

lo moral que generan un limite en lo que debe y no debe ser en la sociedad. (Trejo, 2011)

Un aspecto caracteristico de ambos grupos étnicos- culturales es el uso del incienso en los diversos rituales
espirituales en los que puedan participar, esto con la creencia de purificar el ambiente y liberar energias
positivas y de paz. (Trejo, 2011)

Todo lo anterior habla de un conjunto de elementos relacionados a la presencia de variados atributos
idiosincraticos que definen claramente similitudes de creencias y comportamiento en las costumbres sociales

de la ciudad.

La religion es un conjunto de ideas sobre ideales que genera el imaginario, bajo el seguimiento de ciertas
costumbres y tradiciones, ritos y ceremonias; de que pase lo que pase en nuestra realidad existe una realidad
paralela que conoce de los propios males, conoce de los propios deseos, de las propias necesidades y que se

preocupa por ello y que esta trabajando por resolverlo. (Trejo, 2011)

Lo anterior engendra en el guatemalteco un creyente que, aun cuando tiene sus propios ideales y su propia

cultura, adopta nuevas formas de ideas y creencias y que genera modismos culturales diversos. (Trejo, 2011)

7. Lo Ideoldgico. Como parte de la ideologia se identifica claramente una que es muy
comUn y muy injusta, y es aquella que tienen muchos integrantes del grupo étnico cultural ladino respecto al
grupo indigena: el indigena es pobre porque quiere o el pobre es pobre por ser indigena. Esta es una creencia
errénea arraigada desde la época de la colonia y con la cual hay una gran cantidad de personas en desacuerdo.
(Trejo, 2011)

Otro aspecto a tomar en cuenta es el racismo que se aun se vive y se siente en la ciudad, definiendo a este
como “la valoracién generalizada y definitiva de unas diferencias, biologicas o culturales, reales o
imaginarias, en provecho de un grupo y en detrimento del otro, con el fin de justificar una agresién y un
sistema de dominacion" . En este sentido el grupo ladino es el dominante y el grupo indigena el dominado. El
racismo es la ideologia que sustenta la dominacion étnica, a través de hacer creer que las desigualdades entre
los grupos son naturales, ya que no son realmente consecuencia de una estructura social dada.
Lamentablemente impera una inclinacién a la creencia de que hay grupos étnicos que son "atrasados”, que se
constituyen en un obstaculo para el desarrollo, en contraste con otros cuyas caracteristicas, valores y logros
representan la modernidad a alcanzar. (Trejo, 2011)

Otra ideologia ain imperante en la ciudad, aunque no con la misma intensidad que en el interior de la

republica, es la ideologia machista. En la cual perdura la creencia de que existe una supuesta superioridad
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dignificada del vardn respecto a la mujer que contindia sometida al silencia, la sumision, la inequidad y el
patriarcado. ElI machismo lleva implicito un control extremo en variadas tematicas como: planificacion
familiar, violencia familiar, sistema legal y politico; no siendo esta una ideologia propia de alguno de los dos
grupos étnicos culturales, igual estd presente en la mente de muchos hombres de la ciudad; sin embargo existe

un mayor arraigo en el grupo indigena. (Trejo, 2011)

Otra parte fundamental de la ideologia es la politica, luego de haber vivido y sufrido un conflicto armado
interno de 36 afos, las etno culturas de Guatemala no reivindican con total uniformidad una ideologia politica
especifica. Sin embargo existe entre los pobladores de la ciudad la vehemente creencia de un sistema politico
corrupto, partidario de mdltiples intereses econémicos de las grandes élites, y de la democracia como
pantomima de una realidad justa. Independientemente a que grupo étnico cultural pertenezca un individuo,
estas convicciones respecto a lo politico son comunes. (Trejo, 2011)

8. Idioma. En la ciudad de Guatemala es el idioma espafiol el que tiene mayor difusion, y la

mayoria de sus habitantes son hablantes del mismo.

Debido a la diversidad de la composicion de la poblacion citadina, también se pueden identificar variados
idiomas mayas entre sus integrantes. Los idiomas mayas son las variedades linglisticas que derivan

histéricamente del protomaya. Existen 21 idiomas mayas. (Trejo, 2011)

El mundo maya no es unitario ni homogéneo. Estan en una recomposicién mas extensa de lo que los que se
atienen a las apariencias. Asi, hay una aguda pérdida de los idiomas vernaculos. Del total de poblacién
indigena, solo un 34 por ciento retiene con exclusividad su idioma, son monolingues étnicos, en tanto que el

18 por ciento ya solo habla espafiol y la mayoria, el 43 por ciento es bilingie. (Trejo, 2011)

Es importante tomar en cuenta lo anterior, ya que se tiene la percepcion de que todos los que hablan
espafiol como lengua materna pertenecen al grupo étnico-cultural ladino, y en algunas ocasiones no es ese el
caso. No se puede establecer de manera uniforme la cantidad de hablantes de cada idioma maya, pero su

presencia aun persiste. (Trejo, 2011)

9. Simbolos. El caracter simbdlico de la cultura se ve reflejado en la conducta humana. Los

elementos culturales son reconocidos por el individuo gracias al significado que vehiculan, por esta razon

nacen los signos y los simbolos. (Trejo, 2011)

En la ciudad de Guatemala existe una gran heterogeneidad de representaciones perceptibles de una idea,
con rasgos asociados por una convencién socialmente aceptada. Los guatemaltecos/as poseen una
multiplicidad de formas de exteriorizar un pensamiento o idea, incluso abstracta y cotidianamente hacen uso
de los signos gestuales. (Trejo, 2011)
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Simbolos Religiosos: Son todas aquellas significaciones que materializan la fe y todo aquello que no se
puede ver y que tiene relacién con la divinidad suprema en su pluralidad de manifestaciones. También puede

ser definida como la identificacion oficial de una cultura religiosa usado en los rituales. (Trejo, 2011)

Simbolos Gestuales: Son todas aquellas manifestaciones corporales que tienen una significancia especifica

en una determinada cultura. (Trejo, 2011)

Estos tres elementos principales descritos y analizados anteriormente, son elementos que conjuntan muchas
caracteristicas socioculturales sustanciales de la sociedad guatemalteca de la ciudad. Sin embargo no son

Unicos y exclusivos. (Trejo, 2011)

10.  Salud publica. ElI Ministerio de Salud (2015), define la salud Pdblica como la

responsabilidad estatal y ciudadana de proteccién de la salud como un derecho esencial, individual, colectivo

y comunitario logrado en funcion de las condiciones de bienestar y calidad de vida.

11.  Salud publica en Guatemala. La atencion a la salud pablica en Guatemala esta

jerarquizada por niveles de forma por el Ministerio de Salud, velando por la cobertura de todas las

necesidades a nivel nacional.

a. Primer nivel de atencién. Es el primer contacto de la poblacién con la red de
servicios de salud, a través de los establecimientos y acciones comunitarias de servicios basicos. Realiza
acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion que se interrelacionan entre si para
resolver problemas de salud de las personas y del ambiente. Los servicios de este nivel estan dirigidos a
toda la poblacion con especial énfasis en los grupos postergados y pueden ser prestados en
establecimientos publicos de salud, en ambientes seleccionados por la propia comunidad y en las
viviendas de las familias que estan en el area de influencia. Los establecimientos de este nivel de atencion

son:

1) El centro comunitario de salud. Son establecimientos de menor
complejidad de la red de servicios, que tiene bajo su area de responsabilidad programatica una poblacion
menor de mil quinientos habitantes. EI Centro Comunitario de Salud se ubica en las aldeas, cantones,
caserios y barrios, es un lugar en que se almacenan medicamentos, se utiliza para reuniones, acciones de

prevencién o atencion eventualmente por equipos basicos de salud.

2) El puesto de salud. Es el establecimiento de servicio de salud de primer
nivel de Atencidn ubicados en aldeas, cantones, caserios y barrios de los municipios. Cubre 2 mil habitantes
como promedio y sirve de enlace entre la red institucional de salud publica y el nivel comunitario. Brinda un
conjunto de servicios basicos de salud definidos segun las normas del Ministerio de Salud y el recurso

humano basico es el auxiliar de enfermeria.
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3) Puesto de salud fortalecido. Esta ubicado en aldeas, cantones, caserios,
barrios 0 en algunas cabeceras municipales. Cubre una poblacién promedio de 5 mil habitantes. Sirve de
enlace entre la institucional y la comunidad. Brinda un conjunto de servicios basicos de salud segin normas,
con horario de 8 horas, de lunes a viernes. Presta servicios de promocion, prevencién y curacion de
enfermedades no complicadas. Se articula con servicios de salud mas complejos como los centros de salud a

través del sistema de referencia y respuesta.

b. Segundo nivel de atencion. Desarrolla un conjunto de servicios ampliados de
salud dirigidos a solucionar los problemas de las personas referidas de los establecimientos del Primer
Nivel de Atencion o aquellas que por demanda espontanea y urgencias acudan a los establecimientos de este

nivel.

1) Centro de salud. Es el establecimiento de los servicios plblicos de salud
del Segundo Nivel de Atencidn ubicado en el &mbito municipal, brinda a la poblacién servicios de salud

ampliados.

2) Centro de salud tipo A. Cuentan con servicios de internamiento de
treinta a cincuenta camas, estan situados en areas de dificil acceso y en centros urbanos de alta concentracion
poblacional. Tienen un &rea de influencia en 10 mil y 20 mil habitantes. Brindan atencién de urgencias

médicas y pediétricas.

3) Centros de salud tipo B. Brindan servicios de promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion dirigidos a las personas y acciones al ambiente. Tiene un area de influencia

comprendida entre cinco y diez mil habitantes.

4) Centro de Atencién Médica Permanente (CAP). Cuentan con
servicios de atencion médica permanente, con resoluciéon de parto no complicado, estabilizacion y
referencia de urgencias. Cuentan con encamamiento y salas de atencién de parto. Desarrolla actividades de

atencion ambulatoria extramuros, fundamentalmente en los hogares maternos.

5) Centro de Atencion a Pacientes Ambulatorios (CENAPA). Estan
ubicados en cabeceras municipales, cubre una poblacién promedio de 10 mil habitantes. Las acciones que
brinda son de promocién, prevencidn, curacion y recuperacién, dirigidas a las personas y al ambiente, con
énfasis en programas prioritarios. No cuenta con encamamiento Yy en caso de desastres 0 emergencias

prestaran atencién permanente.



63

6) Centro de Atencién Integral Materno-Infantil (CAIMI). Estan
ubicados en cabeceras municipales con énfasis en la salud materna infantil, por su accesibilidad permite ser
centro de referencia para otros servicios del primer y segundo nivel de atencién, cuenta con encamamiento,

sala de urgencias, sala de partos y quiréfano, para la resolucién de urgencias obstétricas (cesareas).

C. Tercer nivel de atencién. Desarrolla servicios de salud de alta complejidad con
especialidades médicas, quirlrgicas y otras, dirigidos a la solucién de problemas de las personas referidas por
los establecimientos del Primer y Segundo Nivel, o que acudan de forma espontanea de urgencias.
Actualmente funcionan 44 hospitales en todo el pais, departamental y regional, siendo los de referencia

nacional el Hospital Roosevelt y General San Juan de Dios.

1) Hospitales departamentales. Cuenta con especialidades médicas
basicas: medicina interna, pediatria, cirugia, ginecologia, obstetricia, anestesia. Ademas, traumatologia y
ortopedia, patologia y radiologia. Realiza las acciones de promocion y prevencién de la salud, brinda asesoria

técnica a los establecimientos de menor categoria ubicados en su area de influencia.

Servicios
» Consulta externa
» Emergencia
* Hospitalizacion
2) Hospitales regionales
Servicios

* Consulta externa
* Emergencia
* Hospitalizacion

* Cuidados intensivos
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Especialidades

* Pediatria

« Cirugia

* Ginecobstetricia

* Anestesia

« Traumatologia y ortopedia
- Patologia

» Radiologia

Subespecialidades

« Gastroenterologia
« Cardiologia

« Neumologia
 Reumatologia

» Hematologia

3) Hospitales de referencia. Brinda atencion médica especializada a la
poblacion referida por los establecimientos de la red de servicios de salud que requieren dicha atencion. Esta
atencion médica especializada requiere de tecnologia de punta; recursos humanos especializados, materiales y

equipos. Informacion actualizada por el Ministerio de Salud (2015).

12. Promocion de la salud en Guatemala. Segin el Ministerio de Salud publica y
asistencia social, el departamento de Promocién y Educacién en Salud "PROEDUSA" del Sistema Integral de
Atencion en Salud, partiendo de que Promocion de la Salud es darle los conocimientos a la comunidad a
través de Informacién, Educacion y Comunicacion permanente, asi como las herramientas necesarias
mediante capacitacion continua, para que puedan hacer acciones sobre los determinantes de la salud,
principalmente el agua segura para consumo humano, un tren de aseo adecuado y una correcta manipulacion
de alimentos, logrando con ello llevar un estilo de vida saludable, asi mismo se ha venido implementando en
las Gltimos afios las estrategias de Municipios y Comunidades Saludables, Escuelas Saludables, Espacios
Saludables para Adolescentes, Apoyo a Programas y Fortalecimiento de los Servicios de Salud, con

participacion comunitaria mediante intersectoriales. (MSPAS, 2015)
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El objetivo principal de PROEDUSA es el procurar fomentar y desarrollar la proteccion de la Salud a

través de una Promocion de Salud con participacion comunitaria y una efectiva movilizacion social,

impidiendo de esta manera llegar a la enfermedad. (MSPAS, 2015)

Segun informacion proporcionada por el Ministerio de Salud (2015) abarca los siguientes programas:

Bancos de Sangre

Enfermedades crénicas no transmisibles
Enfermedades transmitidas por vectores
IRAsy ETAs

Programa VIH / SIDA

Medicina tradicional

Poblacién Migrante

Informacion de Poblacion Migrante
Salud de la Poblacién Agricola Migrante
Movilizacidn de la Poblacién Agricola Migrante
Programa de Seguridad Alimentaria y Nutricional
Programa de Inmunizaciones

Rabia y Zoonosis

Salud Bucodental

Salud de la Nifiez

Salud Mental

Salud Reproductiva

Componente Anticonceptivos
Componente de Cancer

Planificacion familiar

Componente Adolescentes

Componente Logistica

Componente Materno Neonatal
Componente de Epidemiologia
Programa de Tuberculosis

Tuberculosis en lactantes

Tuberculosis en Neonato

Tuberculosis en adolescentes, adultos y adultos mayores
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V. METODOLOGIA

A. SELECCION DE METODO PARA DETECCION DE BACTERIAS
RESISTENTES EN MENOS DE 24HRS

La metodologia para la seleccion del método se llevé a cabo creando una rdbrica con el objetivo de
comparar numéricamente diferentes pardmetros que son considerados importantes para elegir una
técnica adecuada de deteccidn de bacterias resistentes a antibiéticos. Se compararon 8 métodos, difusion
de disco, microfluidos, antibiogramas por gPCR, PCR, MALDI-TOF MS en un equipo comercial,
microarreglos, WGS v lisis celular (ver Cuadro 6). Para cada metodologia se establecieron 8 parametros
de importancia (ver Cuadro 7.) en la selecciéon del método a cada uno de ellos se le proporcion6 una
puntuacion (ver Cuadro 8.) y luego se calificaron las técnicas de acuerdo a los pardmetros establecidos
(ver Cuadro 4.). Tras realizar el analisis se compararon las puntuaciones totales y se profundizo en
resaltar las ventajas desventajas de los métodos con puntuaciones mas altas.

Luego de realizar la seleccion del método se procedié a elaborar la propuesta de investigacion
"Desarrollo de prueba diagnéstica molecular para deteccidn de resistencia a antibiéticos en menos de
treinta horas en la unidad de pediatria en la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR)". La cual fue
sometida a una convocatoria del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONCYT). Dicha

propuesta se encuentra en la seccion de Anexos en el formato solicitado por CONCYT.

B. PATRON DE BANDEO

1. Bacterias. Se utilizaron las diez bacterias mas frecuentes en las infecciones nosocomiales:
Acinetobacter baumannii, Aeromonas hydrophila, Burkholderia cepacia, Enterobacter cloacae,
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis y Stenotrophomonas maltophilia. Estas fueron obtenidas del cepario del

Departamento de Bioquimica y Microbiologia de la Universidad del Valle de Guatemala.

2. Crecimiento bacteriano. Empleando el cepario, se aislé cada bacteria en una caja Petri de

agar BHI (brain-heart infusion) para obtener colonias que fueron utilizadas en la reaccién de PCR. Esto
se realizé en triplicado, obteniendo un total de 30 cajas.

3. Amplificacion por Colony PCR. Realizando una modificacion de Villatoro (2014) se
utilizé un volumen final de 25 mL para cada reaccién. Cada una tenia 12.5 mL de GoTaq® Hot Start
Green Master mix 2X, 11 mL de agua libre de nucleasas y 0.75 mL de cada iniciador ER10 (5'-GGC
GGA CGG GTG AGT AA), y ER11 (5'-ACT GCT GCC TCC CGT AG). La muestra de ADN se obtuvo
al resuspender una colonia bacteriana en los tubos con la reaccion. Las condiciones iniciales del
termociclador fueron 5 minutos a 95°C, 30 ciclos de 1 minuto a 95°C, 90 segundos a 54°C y 1 minuto a

72°C; la extension final fue de 5 minutos a 72°C. Se almacendé a 4°C hasta su uso.
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4. Electroforesis SSCP. Se prepar6 un gel de poacrilamida al 20% usando 2.85 mL de
acrilamida/bisacrilamida (37.5:1), 0.6 mL de TBE 5X, 8 mL de TEMED, 8 mL de APS 25% y 2.25 mL
de agua desionizada. Se realizd la electroforesis a temperatura ambiente a 15mA por 1 hora. Se emplearon
7 mL del producto de amplificacion, que contenian un volumen del buffer de carga. Para detectar los
patrones SSCP se fijo el gel en acido acético al 10% por 20 minutos a temperatura ambiente y agitacion
constante. Se lavé con agua deionizada tres veces por dos minutos y se tifid con una solucion de nitrato de
plata 0.1% y formaldehido 0.056% por 30 minutos. Se lavd nuevamente con agua deionizada por 20
segundos. Se reveld el gel con una solucién de carbonato de sodio 3%, formaldehido 37% y tiosulfato de

sodio 1% hasta ver bandas definidas; la reaccién se detuvo con &cido acético al 10% frio.

5. Optimizacion del Colony PCR. Se evaluaron los cambios en los tiempos y temperaturas
de cada fase de amplificacidn, asi como la concentracion de ADN y de iniciadores. El resultado de estas
reacciones se analizo a través de electroforesis en gel de agarosa (1%) con 5 mL de muestra 'y 3 mL de
GelRed 100x.

6. Optimizacion de la electroforesis SSCP. Se modificaron las cantidades de los

componentes del gel de poliacrilamida para obtener un mejor patrén de bandeo. También se utilizaron

varios tiempos de corrida para evaluar su efecto en el bandeo.

Automatizacién del PCR: se disefié el modelo del equipo que llevara a cabo la mezcla de los reactivos
que se utilizan en la reaccién, optimizando el tiempo de trabajo y reduciendo el error humano. Este disefio
se realizé en conjunto con un estudiante de Ingenieria Mecatronica, el cual no es perteneciente al

Megaproyecto en esta fase.
C. ANALISIS ECONOMICO/FINANCIERO

La metodologia a seguir en el andlisis econémico se basa en ser un proyecto de expansion. Esto
quiere decir que una entidad que tiene un giro de negocio especifico desea explorar nuevos mercados,
incrementar operaciones al agregar otro proyecto de capital a los activos existentes que ayuden a producir
mas de sus productos o bien productos nuevos. La implementacion de la Unidad de Vigilancia de
Bacterias Resistentes Emergentes como un centro de investigacion cientifica es un proyecto mutuamente
excluyente lo que quiere decir que deja a otros proyectos de lado y ademas es independiente a las

actividades principales de la entidad donde se pretende realizar.

Se llevé a cabo por medio del anélisis de costo/beneficio de proyecto independiente donde se clasifican
los costos en las diferentes categorias: costos directos (mano de obra, materia prima) y costos indirectos
(costos indirectos de fabricacién-CIF). Se debe determinar la inversién inicial necesaria para la
implementacion de la unidad, el capital necesario, asimismo el poder identificar posibles donadores

dentro del entorno guatemalteco que se dediquen a promover la investigacion cientifica. Dentro de esto se
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realizaron tres cotizaciones para el diferente equipo necesario para que la unidad inicie su funcionamiento
de manera adecuada. Mediante los andlisis de VP y VA para evaluar la aceptacion y viabilidad del
proyecto de acuerdo a la tasa de interés que se utilizd. Con el analisis de sensibilidad se buscé el espectro
de variabilidad dentro de los cuales se prevé los parametros se podrian desarrollar para que el proyecto sea
existo, reforzando esto con la informacion obtenida del punto de equilibrio que nos dice cudl es el
escenario ideal de la unidad entre demanda y oferta de productos o servicios que puedan desarrollarse para
generar ingresos que permitan continuar con el funcionamiento y no depender en su totalidad de
donaciones. Se determind el periodo de recuperacion para poder determinar cuando se tendran ingresos o

se deja de adeudar el patrimonio del inicio.
D. ESTUDIO DE MERCADO

Para esto fue necesario llevar a cabo un estudio de mercado en el que se identifico el mercado
potencial para la unidad, la segmentacién de clientes, hacia quienes van dirigidos los resultados/hallazgos
gue se logren, cdmo serd la comercializacion de esta informacion y determinar la necesidad actual de este

tipo de informacidn en el mercado guatemalteco.

En Guatemala se tiene un amplio mercado en el tema de la salud que va desde hospitales privados,
hospitales estatales, sanatorios, clinicas privadas etc. En estas se tiene una oportunidad de negocio debido
a que no existe alguna intervencion quirdrgica en la cual se tenga un riesgo nulo de contraer una infeccion
nosocomial lo cual no solo pone en extremo peligro la salud del paciente sino que ademas afecta
directamente los costos de la estadia debido a que debe de tratarse en salas de cuidado intensivo para
asegurar el adecuado tratamiento a este tipo de intervenciones, a todos estos involucrados se les puede
ofrecer un posible producto derivado de la investigacion cientifica en la unidad que es el desarrollo de una
prueba que ofrece identificar la infeccién en un tiempo menor reduciendo los riesgos anteriormente

mencionados.

Investigacion cualitativa y analitica: Simulacion de funcionamiento de unidades de investigacion dentro
de la Universidad del Valle de Guatemala (UVG) con el fin de poder compararlo y tomarlo como
supuestos de unidades de investigacion cientifica similares. Poder tomar como referencia desde la

estructura organizacional, la administracion, cultura organizacional, lineamientos, etc.
Las técnicas utilizadas fueron:

e Entrevistas. Recopilacién verbal a personas involucradas en estos centros de investigacion desde
los directores para conocer el proceso que ha tenido este tipo de proyectos en Guatemala, conocer el indice
de éxito asi como recopilacién de informacion por parte de los investigadores para conocer cuéles han

sido las dificultades y ventajas de trabajar dentro de una universidad como fuente principal.

e Observacion. Determinacion de como es la operacion diaria de una unidad de investigacion

cientifica dentro de la UVG.
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e Entrevistas. Se pudo determinar la satisfaccion de los clientes de esta unidad, caracteristicas
principales que deben de tener, perfil de personas las cuales deben formar parte de esto. A profesionales
del sector médico que trabajan en los principales hospitales de la ciudad operando para conocer la

incidencia de infecciones nosocomiales en los distintos lugares donde operan.
E. ADMINISTRACION Y EMPRENDIMIENTO

Se establecieron los lineamientos del modelo de negocio que conlleva un centro de investigacion
cientifica que por su naturaleza es una entidad sin fines de lucro, en el que el objetivo puede llegar a
parecer muy subjetivo pero es la busqueda del conocimiento para poder aplicarlo y desarrollar tecnologia
en base a estos hallazgos. Es necesario el investigar diferentes metodologias que ayuden a desvelar los
pardmetros que hacen que un proyecto de esta naturaleza sea exitoso o no. Esta investigacion
bibliografica abarco buscar en fuentes de informacion como libros, publicaciones cientificas y/o
documentos en linea para poder tener un marco de referencia que ayude a ponderar las actividades futuras

de la unidad.

Se evalud la situacién actual por medio de investigaciones bibliograficas de centros de investigacion
similares dentro de la regidn latinoamericana como medio de benchmarking y tomando en cuenta otros
proyectos més avanzados que se realizan en Europa, esto para poder tener un objetivo general de hacia

donde se debe de llegar y como se maneja en paises desarrollados.

Mediante el andlisis interno de la unidad, FODA se pudo determinar cuales son las fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas, las cuales sirven para saber qué se debe de mejorar y qué otros
aspectos deben de mantenerse para asegurarse de un funcionamiento éptimo. Por otro lado se realizo el
analisis del macro entorno al cual estara circunscrito el proyecto, mediante el analisis PESTL se determind
cual es el marco de referencia a tomar en cuenta desde el &mbito politico, econémico, social, tecnoldgico y
legal. Todos estos parametros vienen determinados por el pais y los cuales son por asi decirlo reglas del
juego que se deben seguir. Con el analisis de las fuerzas de Porter se determiné cuales son las principales
fuerzas competitivas con las cuales se deberd manejar una vez implementada la unidad, se determinaron
las estrategias adecuadas para aprovechar las oportunidades de la industria y reducir el impacto de las

amenazas.
F. MATERIAL EDUCATIVO

Para la creacién de material educativo, acorde a las necesidades de la poblacién que acude a centros
hospitalarios nacionales y comunicar acciones para la prevencién de enfermedades nosocomiales, es
necesario conocer los niveles educativos y las caracteristicas socioculturales de dicha poblacion. Por ello
es necesario conocer con qué material cuentan los centros hospitalarios y las estrategias utilizadas
anteriormente para la prevencion de enfermedades nosocomiales; para esto se elaboré una encuesta la cual

cuenta con preguntas que aportaran al desarrollo del Megaproyecto.
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Los alcances obtenidos a partir del mismo fueron los siguientes:

e Informar a la poblacion Guatemalteca sobre la importancia de los intrahospitalarios para prevenir

enfermedades nosocomiales de acuerdo a su cultura, ubicacién geografica y educacién.

e La participacién de psicopedagogia es muy importante para divulgar la prevencion de
enfermedades nosocomiales que se origina por malos habitos de higiene, mal uso de los recursos y por

falta de conocimiento respetando la cultura y costumbres de la region.

e  Establecer las bases para el disefio de actividades/material educativo/didéctico de comunicacion,

para la prevencion de infecciones intrahospitalarias.
Las limitaciones que se encontraron fueron:

e  Acceso a instituciones Hospitalarias publicas del pais que permitan establecer las necesidades

psicoeducativas de la poblacidn a la que atiende

e  Detectar que en el area rural tienen caracteristicas de pobreza y falta de recursos de Asistencia
Médica, medicina y hospitalaria que aumentan el riesgo de contraer infecciones nosocomiales y en el area

urbana hay més poblacién que en algunos casos no permite una cobertura adecuada de su salud.
e  Recursos econdmicos para ampliar la investigacion

La encuesta estd conformada por preguntas abiertas y cerradas respecto a habitos de higiene en
pacientes que se encuentran en procesos post operatorios, tipo de poblacién que asiste al centro
hospitalario, agentes microbioldgicos causantes de infecciones nosocomiales, métodos conocidos por los
infectélogos encuestados para comunicar el uso adecuado de antibidticos, estrategias utilizadas para el
tratamiento de infecciones, promedio de escolaridad que poseen los pacientes, promedio de idiomas que
son mas comunes entre los pacientes. Se propone aplicar la encuesta a médicos infectdlogos, no
necesariamente asociados a un centro hospitalario nacional, para determinar rasgos de la poblacién en la

cual se enfocara el disefio del material psicoeducativo.

G. DESCRIPCION DE PASOS Y COMPONENTES ESPECIFICOS QUE
SE DESARROLLO Y VALIDACION

Durante esta fase del megaproyecto se estan realizando estudios geograficos, educativos y
socioculturales de la poblacion vulnerable para quién sera dirigido el disefio de materiales que informen la

importancia de los cuidados que se necesitan para evitar infecciones nosocomiales.

Con base a estos estudios se plantearan las necesidades que presenta la poblacion y de esta manera la
siguiente fase pueda elaborar el disefio del material educativo como alternativa en la prevencion de lo

anteriormente mencionado.
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VI. ANTECEDENTES

De acuerdo al informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicado el 30 de
abril de 2014, el primero de caracter mundial acerca de las resistencia a los antimicrobianos, y en
particular a los antibidticos revela que esta grave amenaza ha dejado de ser una prevision para el
futuro y es ya en todas las regiones del mundo, una realidad que puede afectar a cualquier
persona de cualquier edad en cualquier pais. La resistencia- que se produce cuando las bacterias
sufren cambios que hacen que los antibi6ticos dejen de funcionar en las personas que los
necesitan como tratamiento para las infecciones- es ya una gran amenaza para la salud publica.
(OMS, 2014). La recomendacion a nivel mundial es una deteccion temprana de estas bacterias
para poder implementar una estrategia de tratamiento adecuadamente y de forma rapida
(Weinstein, 1998).

El informe revela que son muchos los paises que carecen de instrumentos fundamentales para
hacer frente a la resistencia a los antibioticos, tales como sistemas basicos de seguimiento y
monitorizacion del problema, o en los que estos presentan grandes deficiencias. Algunos paises
han tomado medidas importantes para solucionar el problema, pero es necesaria una mayor
aportacion de todos los paises y todas las personas. (OMS, 2014). Este informe es el arranque de
un esfuerzo mundial liderado por la OMS para hacer frente al problema de la
farmacorresistencia, que implicara el desarrollo de instrumentos y patrones, asi como una mejora
de la colaboracion mundial en el seguimiento de la farmacorresistencia, la medicion de sus
repercusiones sanitarias y econémicas, y el planteamiento de soluciones especificas. (OMS,
2014)

Este Megaproyecto busca fortalecer las estrategias para reducir el impacto de las infecciones
nosocomiales por medio de propuestas innovadoras dentro de los sistemas de salud
guatemaltecos y para ello la Universidad del Valle de Guatemala une lazos con UNICAR con el
fin de concientizar a la poblacion guatemalteca sobre el impacto que tienen estas infecciones y
generar diversas practicas para el control y la disminucién de las mismas. La Universidad del
Valle de Guatemala cuenta con una solida trayectoria en ciencia, tecnologia y educacidn, por lo
gue se plantean contribuciones dentro de las siguientes areas: Bioguimica y Microbiologia,
Educacion e Ingenieria de la Administracion, por lo que este proyecto une estas tres facultades
para hacer del proyecto un éxito utilizando diferentes estrategias econdmicas, educativas y

preventivas bajo una perspectiva sostenible.
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VII. RESULTADOS

A. SELECCION DE METODO PARA DETECCION DE BACTERIAS
RESISTENTES

Los siguientes resultados indican que metodologia es la mas adecuada para realizar una prueba de
deteccion y a la vez resalta la importancia de cada uno de los pardmetros que son evaluados. En el
cuadro a continuacion se presentan los parametros y las caracteristicas de cada uno de los métodos. Los
métodos de crecimiento son aquellos que estan basados en el crecimiento de la bacteria en cierto medio
con presencia de antibidtico para evaluar la susceptibilidad a los mismos, los métodos de PCR por otro
lado evallan los genes presentes en el microorganismo para determinar si es resistente a uno o varios
antibiéticos. Dada la base del método se determina si la prueba evalla el fenotipo de la bacteria o si
busca genes particulares haciéndolo un método genotipico. Es importante resaltar que el tipo de prueba
establece si la misma, es capaz de determinar la concentracion minima inhibitoria (MIC) y nuevos
mecanismos de resistencia, dado que el objetivo de la prueba es dar un consejo adecuado para una mejor
toma de decisiones la determinacion del MIC ayuda a decidir la concentracién de la droga a utilizar
como tratamiento asi como la posibilidad de dar una terapia combinada y con diferentes concentraciones
para aumentar la eficiencia del tratamiento. Las bacterias ademas, adquieren nuevos de mecanismos de
resistencia a las drogas por lo que es de suma importancia que la metodologia logre establecer si la

bacteria es resistente 0 no aunque dicha resistencia no haya sido reportada con anterioridad.
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Cuadro 6.Comparacién de métodos de deteccion de resistencias bacterianas segin diversos parametros

R . I MALDI- . .
Método leus_lon Micro- Antibiograma PCR TOE MS** Micro- WGS*** Lisis
de disco fluidos con gPCR . arreglos celular
(Comercial)
1. Base Crecimiento Crecimiento ADN/PCR- ADN/PC ADN ADN ADN Microscopia
Crecimiento R comparacion hibridizacion ~ secuenciaci
on
2. Tipo de Fenotipica Fenotipico o Fenotipico y Genotipi Genotipica Genotipico Genotipico Fenotipico
prueba Genotipico Genotipico ca
3. Tiempode  48hrs-72hrs 4hrs 24hrs 24-48hrs 24hrs 24hrs 1-2 2hrs
deteccion Semanas
4. Equipo Incubadora Sensor de Termociclador ~ Termocic MALDI Escéner de Secuenciad  Microscopio
microfluidos tiempo real lador Biotyper microarreglos or fluorescencia
5. Precio del $500 $115,000 $25,000 $5000 $200,000 $10,000 $65,000 $5,000
equipo
6. Precio $2 $20-30 $20 $10 $6 $20 $1.50 $15
aproximado (Minimo
de prueba 96
mx=$144)
7. Si Si Si No No No No Estimado
Determinaci
6n de MIC*
8. Nuevos Si Si Si No No No Si (Luego Si
mecanismos de
estudios)
9. Demanda Media Muy Alta Alta Media Muy Alta Media Media Baja
10. Baja Baja Media Alta Baja Alta Media Alta

Capacitacion

Existen otros parametros importantes en cuanto a la velocidad de la prueba y al precio de la misma.

Estos parametros ayudan a evaluar si la prueba es adecuada y viable para la deteccion de antibioticos de

forma rutinaria. El tiempo de deteccion es el pardmetros mas importante, ya que se relaciona con un

mejor consejo para dar tratamiento y asi aumentar el prondéstico de vida de los pacientes, disminuir los

gastos hospitalarios de cuidado y el tiempo de permanencia de los hospitalizados (Weinstein, 1998). Por

otro lado estan los precios tanto del equipo como de la prueba, estos son un indicador para la viabilidad

econdmica de realizar la metodologia en la institucion. En el Cuadro 2 se observa la descripcion de cada

pardmetro y en el Cuadro 3. La puntuacion que cada uno tiene segin la importancia de cada uno segun

discutido anteriormente.
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Cuadro 7. Descripcion de cada pardmetro evaluado para la seleccion del método

Método

Descripcion del pardmetro

Base

Tipo de prueba

Tiempo de deteccion
Equipo
Precio del equipo
Precio aproximado de
prueba
Determinacion de

MIC*

Nuevos mecanismos

La base tedrica determina el tipo de prueba, ésta depende del
equipo que se utilice asi como el analito a ser evaluado.

El tipo de prueba determina si el método puede detectar la
concentracion minima inhibitoria (MIC) y nuevos mecanismos
de resistencia.

El tiempo de deteccion incide en la obtencion de resultados por
lo tanto en la toma de decisiones para brindar un tratamiento.

El equipo determina el analito que se puede medir asi como
otras aplicaciones en el laboratorio.

El precio del equipo determina la accesibilidad de realizar la
prueba asi como el precio aproximado de la prueba.

Es determinado por el precio del equipo e influye en la
accesibilidad de la prueba.

Indica la concentracién minima de un antibi6tico con la que se
puede combatir una bacteria, esta informacion es de gran
importancia para tomar decisiones en cuanto al tratamiento.

La deteccién de nuevos mecanismos de resistencia evita falso
negativos debido a mutaciones y/o transferencia horizontal de
genes.

Cuadro 8. Puntuacion de cada parametro de evaluacion del método

Puntuacion

Parametros

10-20 30-40 50-60 70-80 90-100

Base tedrica
Tipo de prueba
Tiempo de deteccién
Equipo
Precio del equipo
Precio aproximado de prueba
Determinacion de MIC
Deteccidn de nuevos mecanismos de resistencia
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Es importante realizar una calificacion semi-cuantitativa de cada parametro, por esto se utiliza la
rabrica mostrada en el Cuadro 8 para cada uno de los parametros explicados en el Cuadro 7 con cada
metodologia. Se realiza también una suma de la puntuacion para ayudar a determinar qué metodologia es
la mas adecuada tomando en cuenta todas las caracteristicas del método asi como la capacidad
econémica para realizarlos y sobre todo la rapidez de resultados. En el Cuadro 9 se observa la

calificacion para cada metodologia y el desglose acorde a los pardmetros.

Cuadro 9. Comparacion entre métodos segun rubrica

Antibiograma

MALDI-TOF
Difusion . Con MS Micro- Lisis
Micro-

Método dedisco fluidos ¢PCR PCR **(Comercial) arreglos WGS*** celular
Base 10 10 20 15 15 15 10 20
Tipo
de prueba 70 75 80 70 70 70 70 75
Tiempo de
deteccion 90 100 100 95 100 100 90 100
Equipo 20 10 20 15 10 10 10 10
Precio  del
equipo 80 70 80 80 70 75 70 75
Precio
aproximado
de prueba 60 50 55 60 60 50 50 55
Determinaci
on 60 60 60 50 50 50 50 55
de MIC*
Nuevos
mecanismos 60 60 60 50 50 50 55 60
TOTAL 450 435 475 435 425 420 405 450

El método con un mayor indicador es el de antibiogramas por medio de gPCR, este método posee
varias ventajas sobre los demas métodos que pueden dar un resultado en menos de 24hrs. El punto mas
importante es que es un hibrido entre los métodos fenotipicos y genotipicos por lo que aprovecha el
equipo y la rapidez de los métodos basados en ADN/PCR y de los fenotipicos que facilitan la
determinacion de MIC y de nuevos mecanismos de resistencia. Ademas el precio del equipo es accesible
y €s un sistema abierto que permite realizar otras pruebas no relacionadas con la resistencia de bacterias,
ademas el precio aproximado por prueba es accesible. Por otro lado esta el método de lisis celular con la
segunda puntuacion més alta, esta metodologia es ventajosa ya que se puede hacer en un tiempo
exageradamente rapido, sin embargo tiene dos desventajas con respecto a la metodologia de

antibiogramas con gPCR, la primera y la mas importante es que no puede terminar el MIC, la segunda es
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que al utilizar la microscopia limita la cantidad de pruebas simultaneas que se pueden realizar y el
control que se puede tener de variables especificas de la prueba. El tercer método mas cercano es el de
difusién de disco qué aunque provee varias ventajas en cuanto a precio, determinacion de MIC y de
nuevos mecanismos de resistencia, la metodologia es demasiado lenta y es por esto que se busca
reemplazar. Existen otros métodos como el método comercial MALDI-TOFMS que aunque es rpido el
equipo tiene un precio muy alto, es un sistema cerrado donde no permite realizar otro tipo de pruebas y
ya que se basa en una comparacién con genes ya estudiados no permite establecer nuevos mecanismos
de resistencia. Es por esto que la metodologia mas adecuada para la determinacion de resistencia

bacteriana es realizar antibiogramas con PCR cuantitativo.

B. COLONY PCR

Se comenzé evaluando la produccion de fragmentos menores a 500 pb con el set de iniciadores
ER10 y ER11, recomendado por Villatoro (2014) como el set mas efectivo (Figura 8). Debido a que no
se mostraban bandas definidas tras varias pruebas, se procedié a realizar una extraccion de ADN por el
método de ebullicion, siguiendo el protocolo de Queipo-Ortufio et al.(2008). Entonces se evalué el
efecto de esta extraccion contra usar una colonia bacteriana, empleando los tres sets de iniciadores

utilizados originalmente por Villatoro (2014) (Figura 9).

Figura 5. Amplificacion de las 10 bacterias con los iniciadores ER10 y ER11 a una concentracion de 0.3

uM y temperatura de anillamiento a 54°C.

Gel de agarosa al 1% con buffer TAE 1X. Se utiliz6 5 puL del producto de amplificacion y 3 uL de
GelRed 100X en cada muestra; se cargaron 8 pL en cada pozo. Se coloco 5 pL del marcador de masa
molecular, DNA Mass Ladder de New England Biolabs, mas 3 pL de GelRed 100X. El gel se corrio a

100V por 20 min.
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Figura 6. Amplificacion de B. cepacia, E. coli y K. pneumoniae con los tres sets de iniciadores a una

concentracion de 0.3 uM y temperatura de anillamiento a 55°C.

Geles de agarosa al 1% con buffer TAE 1X. Se utiliz6 5 pL del producto de amplificacion y 3 L de
GelRed 100X en cada muestra; se cargaron 8 puL en cada pozo. Se colocod 5 pL del marcador de masa
molecular, DNA Mass Ladder de New England Biolabs, mas 3 uL de GelRed 100X. Los geles se
corrieron a 100V por 20 min. A: iniciadores ER10 y ER11, B: iniciadores Coml y Com2, y C:
iniciadores P11P y P13P.

C. OPTIMIZACION DEL COLONY PCR

Se volvieron a probar los tres sets de iniciadores empleando Gnicamente una colonia bacteriana de E.
coli como fuente de ADN, la cual fue suspendida en agua estéril y puesta en incubacién a 95 °C durante
5 minutos. De esta solucién se probd utilizar 1 y 2 'L para evaluar la concentracion de ADN por

muestra. A su vez se evalud la concentracion de los iniciadores presente en cada reaccién (Figura 10).
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Figura 7. Amplificacién de E. coli con los tres sets de iniciadores a una concentracion de 0.5 uM y 1M,
con una temperatura de anillamiento a 55°C.

Geles de agarosa al 1% con buffer TAE 1X. Se utiliz6 5 uL del producto de amplificacion y 3 pL de
GelRed 100X en cada muestra; se cargaron 8 pL en cada pozo. Se coloco 5 pL del marcador de masa
molecular, DNA Mass Ladder de New England Biolabs, mas 3 pL de GelRed 100X. Los geles se
corrieron a 100V por 20 min. A: iniciadores con una concentracion de 0.5 IM, B: iniciadores con una
concentracion de 1 pM.

Se realizaron varios PCR in silico (Anexo C) para evaluar el efecto de cada set de iniciadores en las
10 bacterias, empleando la secuencia del gen 16s rRNA de cada una de estas. Segun las temperaturas de
anillamiento encontradas, se cambi6 la temperatura de 55 °C a 57 °C, y se volvi6 a correr el gel de la
Figura 10 (B) empleando 1y 2 71 de muestra de ADN y una concentracion de 1 uM para los iniciadores
(Figura 11).

Figura 8. Amplificacion de E. coli con los tres sets de iniciadores a una concentracion 11 M, con una
temperatura de anillamiento de 57°C.
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Gel de agarosa al 1% con buffer TAE 1X. Se utiliz6 5 pL del producto de amplificacion y 3 pL de
GelRed 100X en cada muestra; se cargaron 8 pL en cada pozo. Se coloco 5 pL. del marcador de masa
molecular, DNA Mass Ladder de New England Biolabs, mas 3 puL de GelRed 100X. El gel se corri6 a
100V por 20 min.

Al obtener bandas méas definidas, se procedi6 a probar la amplificacion de las 10 bacterias utilizando
el set de iniciadores ER10 y ER11 con una temperatura de anillamiento de 57 °C, y utilizando 2 7L de
la muestra de ADN (Figura 11).

Figura 9. Amplificacion de las 10 bacterias con los iniciadores ER10 y ER11 a una concentracion de 1
_IMy temperatura de anillamiento a 57°C.

CITIY  PIarrerirdww

Gel de agarosa al 1% con buffer TAE 1X. Se utiliz6 5 pL del producto de amplificacion y 3 pL de
GelRed 100X en cada muestra; se cargaron 8 puL en cada pozo. Se coloco 5 pL del marcador de masa
molecular, DNA Mass Ladder de New England Biolabs, mas 3 puL de GelRed 100X. El gel se corri6 a
100V por 20 min.

D. ELECTROFORESIS SSCP

En la electroforesis vertical de poliacrilamida se observaron las mimas bandas que en la
electroforesis en gel de agarosa, sin embargo no se aprecia una diferenciacion clara entre todas las
bacterias (Figura 10).
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Figura 10. Amplificacion SSCP de las 10 bacterias con los iniciadores ER10 y ER11 a una
concentracion de 1 [JM y temperatura de anillamiento a 57°C.

Gel de poliacrilamida al 20% con buffer TBE 1X. Se utilizé6 7 puL del producto de amplificacion
mezclado con un volumen de buffer de carga. Se colocod 2 L del marcador de masa molecular de 1kb.

El gel se corrié a 15mA por 1 hora.

E. AUTOMATIZACION DEL PCR

Para la automatizacion del PCR se disefi6 un sistema que utiliza un arduino como centro de control
del aparato. Este posee dos plataformas en la parte inferior, una para colocar los tubos de reaccién y otra
para colocar los reactivos (iniciadores, master mix, agua libre de nucleasas y muestras). Dichos reactivos
se colocan en sitios determinados para que el sistema pueda reconocer las coordenadas en el plano x y y
de cada uno, y de esta forma también puedan utilizarse varios sets de primers al llevar a cabo las mezclas
de reaccion. Ambas plataformas se moveran Gnicamente en el eje y utilizando motores stepper de baja

precision.

En la parte superior contara con una pipeta p10, con rango de capacidad de 0.5 /L a 10 [L, la cual se
movera en los ejes x y z para obtener y dispensar los reactivos en los tubos de reaccion. Esta pipeta
también contard con un motor stepper, pero este seré de alta precision para poder girar minuciosamente

y colocar el volumen exacto que se desea agregar en la reaccion.
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F. ESTUDIO DE MERCADO

Figura 11. Ciclo de vida del proyecto

A Etapa 3
*Desarrollo de anlisis
A | secuenciales de multiples
Etapa 2 muestras
« Andlisis de pruebas , parte * Administracion del
| experimental. proyecto 3
Etapa 1 « Administracion del -Eg_uc_ar a la poblacion
+Lineas de investigacion proyecto, union con objetivo

-Establecer guia de patrocinadores, desarrollo
administracion, del plan de ventas.

proyecciones financiera. +Validacion de material
+Evaluar la poblacion a eggcgtlvo en pablacion

educar,proponiendo objetivo.

metodologia adecuada.

1. Diagnostico externo

Cuadro 10. Anélisis PESTL para Guatemala, 2015.

Aspecto Descripcion

Politico - Queda menos de un mes para que cambie el gobierno actual.

- Se tiene una situacion tensa en el pais debido al pasado reciente en el que por medio de la
CICIG se descubre que ha existido una cadena de corrupcién tanto gubernamental como
aduanera en la que estaban implicitos varias figuras politicas incluyendo al presidente de este
altimo periodo el General Otto Pérez.

- Se tiene mucha inmigracion por parte de los deportados de Estados Unidos.

Econdmico - Segun cifras preliminares el PIB creci6 un 7.2% para el afio 2013 y para el afio 2014 en 7.5%
en quetzales a precios de cada afio.

- Inflacion para el afio 2013 de 4.39%, para el afio 2014 de 2.95%, en el septiembre del afio
2015 es de 1.88%. (Instituto nacional de estadistica (INE))
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Cuadro 10. Andlisis PESTL para Guatemala, 2015.

Social

Tecnologico

Legal

Medio ambiente

- Las infecciones nosocomiales afectan en promedio 20% de los pacientes atendidos en
consulta externa en un hospital. (Diaz Ramos, 1999).

- Poblacion: 15.807 miles de habitantes para el afio 2014.

- Tasa de crecimiento poblacional para el afio 2013 fue de 2.39% y para el afio 2014 fue de
2.34%.

- Se cuenta con pocos hospitales publicos eficientes para la alta demanda que tiene el sector
de salud en Guatemala.

- Hospitales pablicos en estados decadentes y poco funcionales, hospitales privados son
muy caros para la mayoria de la poblacion.

- No se cuenta con este tipo de prueba en Guatemala, ni en el centro de infectologia mas
representativo que es del Hospital Roosevelt.

- Por ser un tipo de tecnologia de laboratorio que no se encuentra actualmente en el pais se
esta impulsando al desarrollo de tecnologia.

- No se cuenta con muchos centros de investigacion cientifica.
- Licencia sanitaria de funcionamiento (LSF), vigencia de 5 afios.

- Acuerdo Gubernativo N0.297-2006. Productos farmacéuticos y afines.
- Vigencia ley del cambio climético, Bajas emisiones de Co2, emisiones secundarias

- Manejo y desecho de residuos

2. Diagnéstico interno. El analisis FODA nos sirve para analizar la empresa o negocio desde un

punto de vista interno para poder aprovechar a su favor las fortalezas, lo que lo distingue de la

competencia y lo hace Unico e inigualable, las oportunidades, para determinar que se puede mejorar o

explorar para obtener un mayor beneficio o prestar un servicio ya sea inexistente o de una mejor manera,

asi como el poder determinar cuales son las debilidades, para poder trabajar en el ciclo de la mejora

continua y las amenazas que son un parametro de a que se esta exponiendo el negocio ya sea a un nuevo

servicio que va a competir, defectos en el proceso, mal manejo de recursos , etc.



Figura 12. Andlisis FODA para Unidad de Vigilancia de bacterias resistentes

Fortalezas

+ Guatemala cuenta con nichos de
mercados regionales y locales, lo
gue garantiza un dinamismo en la
implementacion.

*Cubre un nicho de mercado
especifico con alta frecuencia de
ocurrencia en intervenciones
quirurgicas.

eDesarrollo de una prueba para
eficientizar analisis de bacterias y
reducir costos a hospitales.

«La prueba disminuye cantidad de
dias de las personas en cuidado
intensivo.

«Educaciion a poblaciones
involucradas en infecciones

nosocomiales sobre précticas para
evitar la incidencia.

ﬁebilidades

4 —

.

+Se necesita dar continuidad al
proyecto para la implementacion
de la unidad.

*Se necesita de subsidio para la
implementacion de la unidad.

+No se cuenta con un ingreso fijo
constante.

*El costo de la prueba es elevado y
mas caro que la competencia.

*Elevado costo de inversion inicial.

ﬂortunidades

+El equipo de laboratorio necesario
no tiene que ser de Gltima
tecnologia.

+Desarrollar un servicio que
disminuya el tiempo de deteccion
de infecciones nosocomiales.

« Competencias organizadas por
CDC para temas de investigacion y
desarrollo en el tema de salud.

\_

~

/

N/

.

Amenazas

+Desarrollo de tecnologias a una
velocidad mayor.

« Existencia de métodos mas baratos.

*No encontrar subsidio para la
continuidad del proyecto.

/
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Figura 13. Analisis de las Cinco fuerzas de Porter

2.
Amenazas

3. Negociacion 1. Rivalidad 5.
con entre Negociacién
proveedores competidores con clientes.

4.
Productos
sustitutos

1. Rivalidad entre competidores. Los principales competidores depende de la plaza a la
que se vaya adjudicar el proyecto, este se refiere a si va a ser un proyecto independiente 0 a unirse a un
hospital privado/publico. En base a esto debe de competir ya sea con el laboratorio interno del hospital
privado/publico o competir contra laboratorios establecidos que al principio van a tener un portafolio

mas amplio que el de la UVIBACT.

2. Amenazas (ya existentes). Laboratorios que forman parte de hospitales
privados/publicos, los cuales por contar con este espacio son los que prestan la totalidad o la mayoria de
servicios que necesitan ser analizados a detalle por equipo y personas especializadas. Asi como también
un centro de vigilancia de bacterias que sea independiente y ofrezca un servicio parecido y pueda

expandirse para tener el mismo servicio que la UVIBACT.

3. Negociacion con proveedores. Para la negociacion con proveedores se debe de

analizar tiempos, disponibilidad y variabilidad en los insumos (reactivos) necesarios para llevar a cabo
estas pruebas asi como también materiales de laboratorio con una corta vida til. Se tiene un alto poder
de negociacion debido a que por los montos se tiene la capacidad de negociar tiempos y descuentos en

los productos a adquirir.

4. Amenaza de productos sustitutos. Los productos sustitutos en esta categoria seria

que se utilice otro lugar para llevar a cabo los exdmenes que puede ser el caso del hospital Roosevelt que
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ofrece este tipo de servicio, a un precio menor pero tarda mucho més tiempo la obtencién de los
resultados.

5. Negociacion con clientes. El poder de negociacion con los clientes de la unidad es
limitado debido al funcionamiento que presenta, es una unidad de vigilancia de bacterias que
periddicamente toma muestras de pacientes post operatorios y de cuidados intensivos para determinar si
poseen alguna infeccidon nosocomial en un tiempo corto para que se le pueda dar un tratamiento eficaz
en caso de que esto sea positivo. Al no tener contacto directo con los usuarios finales, el tnico tipo de
negociacién son los términos de trabajo a establecer con la institucion a la cual se le va a prestar el

servicio.

Figura 14. Organigrama propuesto a corto plazo (para iniciar) para Unidad de vigilancia de bacterias.

Investigador 1 Investigador 2

Técnico del
laboratorio

Figura 15. Organigrama propuesto a mediano plazo para Unidad de vigilancia de bacterias.

Director UVIBACT

Encargado de
laboratorio
(Investigador 1)

Encargado de
laboratorio
(Investigador 2)

” Data Manager

Asistente de
investigacién

Asistente de
investigacion

Técnico de
laboratorio



Figura 16. Diagrama de flujo del analisis de muestras para deteccidn de bacterias y resistencias.
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Figura 17. Cadena de valor de UVIBACT

INFRAESTRUCTURA: Planeacién de produccion.
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RECURSO HUMANO: Gestién de contrataciones

INVESTIGACION Y DESARROLLO: Investigacion de nuevas pruebas.

\\\.{argen

APROVISION AMIENTO : Cotizacicnes, requisiciones de compra.
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PRODUCCIO

LOGISTICA LOGISTICA SERVICIO
. N: .
INTERNA: EXTERNA: COME'RCIALI POST-
Almacenami | Desamollo de | Entrega de ZACION: VENTA:
1 b i
ento y 4 pmend reporte al Marketing. Soporte técnici
manejo de cliente. L .
Seminarios de especializa
inventarios. Generacion de profesionales
eportes interesados.
3. Actividades primarias
a. Logistica interna. Actividades relacionadas con la recepcion, almacenaje y

distribucion de los insumos necesarios para fabricar el producto.

1) Almacenamiento y manejo de inventarios. Esta actividad se refiere al
momento en el que se obtengan los reactivos ser almacenados de manera ordenada y asignarlos a lugares
especificos para tenerlos identificados para el momento en el que sea necesario utilizarlos para realizar
la prueba de diagnostico. Con esto se dara una manera eficiente de controlar el inventario de materia

prima y materiales para evitar posibles pérdidas y utilizar eficientemente los recursos.

b. Produccioén. Actividades relacionadas con la transformacién de los insumos en el

producto final.

1) Desarrollo de la prueba. Esta prueba es mas rapida que la que se utiliza
actualmente por la metodologia clasica, ya que se tarda a lo mucho 24 horas en diagnosticar la bacteria

que esta causando la infeccion nosocomial y cuales son sus resistencias a antibiéticos. Ver Figura 10.

C. Logistica externa. Actividades relacionadas con el almacenamiento del producto

terminado y la distribucion de éste hacia el consumidor.

1) Entrega de reporte al cliente. Esto se realizara por medio de tercerizacion
para no incurrir en costos de implementar una unidad de distribucion se puede abaratar por medio de
empresas dedicadas a entregas de mensajeria, debido a que la prueba es un servicio. Dar informacion a

través de talleres impartidos por los socios de educacién acerca de cuidados preventivos, material
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educativo para las personas involucradas en el proceso de tratamiento de una persona con infeccién

nosocomial.

2) Generacidn de reportes anuales. Lo que se busca es poder generar una base
de datos que sirva para investigacion cientifica posterior a los diferentes andlisis realizados por lo que
por medio de un reporte anual se dara a conocer datos como: cuél fue la estacion del afio donde existi6
una mayor incidencia de infecciones nosocomiales, edad promedio de las personas, tiempo del proceso
de las pruebas diagndsticas, distribucién de las bacterias detectadas asi como su resistencia a

antibidticos. Caracterizar la poblacion de las personas mayormente afectadas por estas infecciones.

d. Comercializacién. Actividades relacionadas con el acto de dar a conocer,

promocionar y vender el producto.

1) Marketing. Dar a conocer el producto de manera adecuada para que sepan
los beneficios tanto econdmicos como aumentar la probabilidad de sobrevivencia luego de una infeccion

nosocomial.

2) Seminarios de profesionales interesados. Esta actividad es parte de
marketing que se llevard a cabo por medio de las educadoras que van a formar parte del equipo de
trabajo de la unidad para dar a conocer en la primera etapa el proyecto, el impacto econdmico y social,

asi como el servicio de educar a la poblacion involucrada con pacientes con infecciones nosocomiales.

3) Publicidad de boca en boca para que el producto vaya agarrando presencia en

el mercado, es algo que no se necesita hacer mucha inversion econémica.

4) Talleres de educacion para las personas involucradas en el proceso de
tratamiento de una persona ademas de exposicion de material educativo que sirva para que las personas
pueden informarse de qué se trata, como debe de actuarse, cuidados a tener en cuenta y entender de

manera adecuada cudl es el estado del paciente infectado. Asi como los cuidados a tener con esto.

e. Servicio post-venta. Actividades relacionadas con la provision de servicios

complementarios al producto tales como la instalacion, reparacion y mantenimiento del mismo.

1) Soporte técnico especializado. Por medio de los reportes se podran
comunicar con la Unidad de Vigilancia de Bacterias Resistentes para darle seguimiento a los resultados
obtenidos y poder dar apoyo profesional desde el punto de vista clinico. Puede ser via telefénica,

presencial o por correo electronico.

2) Educacion. Dar seguimiento a las poblaciones involucradas para tener
actualizado el material educativo que sirva para que estos se encuentren informados de manera acertada

de como debe de tratarse una infeccién nosocomial.
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4. Actividades de apoyo

a. Infraestructura. Actividades que prestan apoyo a toda la empresa, tales como la

planeacion, finanzas y contabilidad.

1) Planeacion de produccidn. Se toma en cuenta la capacidad instalada del
proyecto para la oferta de las pruebas diagndsticas y esto sirve para que al momento de realizar las
corridas de produccion se cumpla con lo necesario.

2) Contabilidad: llevar el control de todos los ingresos y egresos de la unidad

para poder darle un monitoreo y control adecuado.

b. Recursos humanos. Actividades relacionadas con la blisqueda, contratacion y

entrenamiento del personal.

1) Gestion de contrataciones. En un futuro por proyecciones de crecimiento de
la unidad se hara un proceso de eleccion de candidatos para los puestos de data manager, investigador 2
y el director de la unidad los cuales deben de cumplir con un perfil especifico para cada uno de los
puestos.

2) Carrera profesional. Poder brindar al recurso humano todo un proceso de

crecimiento profesional para que pueda seguirse desarrollando y aportando nuevas ideas a la unidad.

C. Investigacién y desarrollo. Actividades relacionadas con la investigacion y

desarrollo de la tecnologia necesaria para apoyar a las demas actividades.

1) Investigacion de nuevas pruebas. En un futuro esta prueba puede
expandirse a nuevos mercados como infecciones nosocomiales provocadas por hongos y/o virus. Ver
figura 12.

d. Aprovisionamiento. Actividades relacionadas con el proceso de compras.

1) Cotizaciones. Siempre se buscara tener el proveedor que venda lo necesario
a un costo menor que el de su competencia, tiempo de entrega menor y servicios post-

venta que ayuden a mantener una relacién estrecha con ellos.

2) Requisicion de compra. En base a la planeacion de la produccién se debe de
emitir la orden de compra para lo que se necesite y que esto se encuentre siempre disponible para poder
cumplir con las 6rdenes de pedidos por parte de los clientes.

5. Crecimiento del marketing sin fines de lucro

Un marketing sensato puede ayudar a este tipo de organizaciones a atraer membresias, fondos y

apoyos. Por ejemplo St. Jude Children’s Research Hospital tiene una mision especial, “Encontrar curas,
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Salvar a los nifios.”. Fue llamada la institucién de caridad de mayor confianza en Estados Unidos por
Harris Interactive. St. Jude atiende unos 5700 pacientes cada afio y es el principal hospital infantil para
cancer de ese pais. Lo que lo hace incluso mas especial es que St. Jude no niega tratamiento a ningun
nifio por razones financieras; sus familias nunca tienen que pagar por tratamientos no cubiertos por

seguros médicos.

St. Jude cuenta con Target, Domino’s, Williams-Sonoma, Regal-Cinemas y Expedia entre sus mas de
50 socios que participan en su campafia anual de Thanks and Giving que pide a los consumidores “Dar
gracias por los nifios que estan sanos en su vida y darle a los que no lo estan”. Las empresas piden
redondeos en la caja registradora, donan una porcion de las ventas durante tiempos especificados o
promueven productos especificos que benefician a St.Jude. Se hace uso total de las conexiones con que

se cuentan. Las agencias gubernamentales también han mostrado un interés creciente en el marketing.

G. ANALISIS DE MERCADO

Definicion de negocio orientada al mercado
Empresa: UVIBACT
Definicién orientada al producto: Somos innovacion en pruebas de analisis bacteriano hospitalario.
Definicién orientada al mercado: Damos a los hospitales una solucién costo y tiempo eficiente para

poder prestar un servicio que incremente las probabilidades de tratamiento en infecciones nosocomiales.

Figura 18. Matriz de expansién de producto/mercado

Mercados existentes Nuevos mercados

Productos
existentes
3 Ofvecerellservicion 4. Crear més sedes aparte de
: . la UVIBACT, desarrollando
Nuevos cirugias particulares con Slod s
hospitales, expandirse a otros e SR DIe
productos departamentos. incluir en el sector

hospitalario.

existentes
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Figura 19. Las cuatros P de la mezcla de marketing

2_. Product<_3 3.Precio
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1. Promocion. Se refiere a las actividades que comunican los méritos de producto y persuaden a
los clientes meta de comprarlo. La principal publicidad para este tipo de servicios sera boca en boca, se
puede usar plataformas locales como lo es una empresa que se llama Tangle network , dedicada a hacer
eficiente y cobrar una parte por la eficiencia de este tipo de divulgacién o bien por los clientes que van
a obtener los beneficios de este tipo de servicios que van recomendandolo o hablando sobre esto

generando expectativas en posibles consumidores.

Convocar a un seminarios de medicina en los cuales se da a conocer al publico profesional estas
pruebas, se dara invitacion a una cantidad de profesionales de la salud de diferentes especialidades y
lugares de trabajo para que se pueda tener representacion de la mayor cantidad de profesionales que se
verian afectados positivamente con esta prueba rapida de deteccién de bacterias nosocomiales dando a
conocer datos importantes de cdmo revolucionara el mercado de infecto logia, precios, donde lo pueden
conseguir.

Otro tipo de comunicacion es el utilizar las redes sociales, Gltimamente este lugar es vital para poder
mantenerse en comunicacion constante con los clientes para que estos se puedan involucrar y
mantenerse actualizados de todas las noticias que se estén gestionando. Por ejemplo al momento de
lograr la alianza con un hospital o poner la UVIBACT independiente se puede lanzar la campafia de
comunicacion por medio de ya sea Facebook, Twitter, etc. en el cual se comenta acerca de los beneficios
que tiene esta prueba, en que ayuda, para que sirve y donde van a estar presentes para en caso de que le
necesiten sepan a dénde pueden acudir.

Otro tipo de promocién es si se logra hacer alianzas estratégicas con empresas grandes en las cuales
estos pueden utilizar nuestro slogan de “ Deteccion temprana de infeccion puede salvar vidas”, este
sirve para empresas que usan mucho la parte de Responsabilidad Social Empresarial, en la cual lo que se
busca es no solo el llevar a cabo acciones altruistas o que ayuden ya sea a la sociedad o los
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colaboradores sino que también sirve para que los clientes puedan crear un vinculo con las empresas por
sentirse identificados con que estos participen y ayuden a causas no lucrativas que los clientes ven como
de suma importancia y valor. Algunas de estas empresas en Guatemala que se pueden abordar son las
que pertenecen a Multiinversiones , ellos ya cuentan con ayuda a Fundabiem con diferentes modalidades
como ndmero para una rifa, se puede apuntar a hacer una alianza con Café Barista, Molinos Modernos,
etc. Ademéas se puede buscar ofrecer este tipo de marketing a empresas que necesitan mejorar su
percepcion con respecto a sus acciones sociales para evitar barreras sociales como los son las
hidroeléctricas.

Estas empresas a la vez de estar ayudando a un proyecto de naturaleza no lucrativa pueden ayudar a
reforzar los programas de recompensas que tengan para clientes especiales, que también funciona para

crear vinculos de fidelidad con los clientes.

2. Producto. Significa la combinacion de bienes y servicios que la empresa ofrece al mercado
meta. Es una prueba molecular que sirve para detectar infecciones nosocomiales en un menor tiempo lo
que no solo reduce el costo por hospitalizacion tanto para el hospital y como para el paciente, esto es de
suma importancia para entidades no lucrativas debido a que estos prestan servicios o productos
subsidiados en la mayoria de los casos. Ademas que con la deteccion temprana se puede aumentar la
probabilidad de supervivencia de un paciente infectado porque al detectarla en un periodo corto de

tiempo se le puede aplicar los medicamentos necesarios para contrarrestarla.

La calidad del servicio viene desde el desarrollo de la prueba realizada por alumnos de la Universidad
del Valle de Guatemala de Licenciatura en Bioquimica y microbiologia, ademas que en la fase de
implementacion se va a tener el personal capacitado de acuerdo a la Figura No.20 Organigrama para
Unidad de vigilancia de bacterias.

La marca es UVIBACT (Unidad de vigilancia de bacterias)

Figura 20. Propuestas de logo para UVIBACT.
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Continuacién Figura 20. Propuestas de logo para UVIBACT

*lol )\VIBACT

o O

3. Precio. Cantidad de dinero que los clientes deben pagar para obtener el producto. Modelo de

precio sugerido de Q668.41. Modelo de precio en base a ahorros Q1800.

4. Plaza. Incluye actividades de la empresa encaminadas a que el producto esté disponible para
los clientes meta. El hospital que haga la inversion en el proyecto de expansién debe estar ubicado en la
ciudad de Guatemala en las zonas 1, 10,15 o 16.

En el caso de que la UVIBACT se encuentre adherida a un hospital puablico/privado esta seria la
primera ubicacion para establecerlo y luego poder establecer lineas para poder expandirse a otros
mercados tanto nacionales como, en un futuro, internacionales.

En el caso de que la UVIBACT sea un ente externo, que va a prestar servicios tercerizados se planea
ubicar ya sea en la zona 1 o zona 10 que son las zonas en las cuales se tiene una mayor cantidad de
hospitales, centros de salud, clinicas el cual es nuestro mercado objetivo por la naturaleza del negocio.

Los canales seran propios como se menciond anteriormente por publicidad de boca en boca |,
seminarios a profesionales y utilizar las redes sociales.

Posibles donadores (aliados estratégicos)

° Centers for disease control and prevention (CDC)

° Consejo nacional de Ciencia y Tecnologia (CONCYT)

° Fondo de poblacidn de las Naciones Unidas (UNFPA), para la infancia.
° Hospitales privados/publicos de Guatemala

° Programa de Salud Global de la Fundacion Gates.
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H. ANALISIS FINANCIERO

1. Supuestos generales. Para todo tipo de proyecto se deben identificar las circunstancias bajo
las cuales se rigen, son fundamentales para su elaboracion y desarrollo. Se muestra un listado de

suposiciones y condiciones bajo las que se realizara el proyecto para poder partir de un punto.

a. El horario de trabajo sera de lunes a viernes, 8 horas.

b. El salario minimo es de Q2644.40, incluye Q250 por motivo de bonificacion incentivo.
c. Toda la mano de obra sera contratada bajo servicios profesionales.

d. Depreciacién de 10% para bienes muebles, segun articulo 35 “Ley del ISR”

e. Incremento de ventas 3% anual.

f. Todas las ventas proyectadas fueron realizadas en base al mercado objetivo.

g. Impuestos a pagar es ISR (25%) sobre utilidades.

h Algunos precios fueron dados en USD (d6lares estadounidenses) por lo que se utilizé

el tipo de cambio vigente al 06/10/2015 de 7.70353 Q/$ segun el Banco de Guatemala.
i Se estima que se venderd el 85% de la capacidad de produccién mensual durante el

primer afio.

2. Estimacién del mercado potencial. Las ventas proyectadas han sido determinadas de
acuerdo a la demanda de las pruebas y al porcentaje que se desee abarcar, las cuales llevan el nombre de

ventas potenciales.

Los clientes principales a los que va enfocada la unidad de vigilancia de bacterias son hospitales
dentro del tipo A o B que por lo general acuden personas de niveles socioecondémicos, quienes a su vez
son los usuarios finales de la prueba diagnéstica por lo que en lo siguiente se caracterizé la demanda que

tendrian las pruebas para nuestros clientes al momento de vender la prueba.

Cuadro 11. Mercado potencial a nivel nacional

Demanda Potencial

Poblacion Porcentaje No. de Habitantes

Republica de Guatemala 100% 15,806,675
Departamento de Guatemala 20.91% 3,305,176
Area Urbana 49% 1,619,536
Cantidad de consultas externas 2014 18,235,691
Urgencia e internados 46% 8388417.86
Nivel Socioeconémico ABC+ 37.20% 3,120,491
% infectados 25% 780122.86

Mercado potencial Ciudad Guatemala 780,123
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Se establecié que debido al precio que se va a discutir mas adelante el producto va enfocado a
poblacién con un alto nivel adquisitivo, identificando al nivel socioeconémico ABC+, con un ingreso
economico aproximado entre Q11,000 a Q25,000 mensuales para el nivel medio que seriaCy By el A
con ingresos de arriba de Q61,000 mensuales.. Como se describe en el Cuadro No.2. Mercado potencial
a nivel nacional. Como se puede ver se tiene una estimacion de mercado potencial de 780,123 personas
en la ciudad de Guatemala. La tasa de infeccion nosocomiales es aproximadamente de 25%. Se asume
que como el laboratorio por la inversion, inicial, costos de operacion y precio son altos debe de estar en
un hospital tipo A o B ubicado en la zona 1, zona 10, zona 15 o zona 16. Algunos clientes potenciales
son hospitales como Sanatorio el Pilar, Los Angeles y Centro médico. Se estableci6 que serian personas

del &rea urbana debido a la ubicacion principal de la sede.

Cuadro 12. Mercado potencial de salud pablica.

Demanda potencial (Cliente publico)
Hospital Roosevelt

Cirugias diarias 50
Cirugias mensuales 1000
Porcentaje de infeccion nosocomial 25%
Infectados mensuales 250

La estimacion del mercado potencial se basa en la cantidad de cirugias programadas diarias en el
Hospital Roosevelt, el cual es el hospital con una mayor cantidad de atencién a nivel nacional en el
sector publico. De las 1000 cirugias que se hacen mensualmente que se infecten una tasa del 25% nos
daria una cantidad de 250 personas con infeccion nosocomial, lo que sobrepasaria la capacidad mensual

de la unidad.

Estas ventas fueron determinadas en base a la teoria de la difusién de Rogers y al mercado potencial
previamente descrito. Esta teoria al final determina que las ventas proyectadas en un periodo de tiempo
tienen un comportamiento como de campana de Gauss. Principalmente en la primera mitad, la cual es
ascendente para que el producto se establezca en la etapa de madurez. Pasando por las siguientes fases:

Innovacidn, Primeros adoptantes, Primera mayoria, Mayoria retardadas y Rezagados.

Esta teoria no solos nos permite ver ventas proyectadas dentro de un marco ascendente, sino que
también define etapas por las cuales pasa el consumidor y el ciclo de vida del producto, cuando hay un
nuevo producto dentro del mercado, como es este caso en particular. Por lo que para este caso se asume

que se contara con las ventas del 85% de la capacidad de produccién durante el primer afio.
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3. Andlisis de capacidad de produccion. El equipo que determina la capacidad de produccion
es el termociclador de tiempo real de 32 tubos, se utilizan 7 tubos por paciente, el cual nos permite hacer
una cantidad de pruebas (pacientes diagnosticados) diarias de 12. Por lo que para poder realizar el
presente estudio se extrapolo este dato mensual que son 240 pruebas mensuales, esto nos servira para los
analisis financieros que se describen en el presente documento. Se tom6 como base los dos mddulos de
bioguimica implicados en el megaproyecto, la optimizacién de la prueba realizada por Lucia Ruiz y la
identificacion de resistencia de bacterias por Andrés Grajeda y la directora del megaproyecto y del

departamento de Bioquimica y microbiologia M.Sc.Lucia Nitsch.

4. Andlisis y clasificacion de costos segln su variabilidad. Para poder llevar a cabo el
analisis financiero se realiz6 el analisis y la clasificacion de costos que se deben incurrir para la
produccion de pruebas diagnostico nosocomiales. Estos costos se dividen en dos componentes fijos y

variables. Este andlisis se realizé en la escala de la capacidad mensual anteriormente descrita.

a. Costos variables. Estos costos se obtuvieron mediante el balance de insumos donde se
detallan los reactivos y materiales utilizados para realizacion de cada una de las pruebas y los servicios
auxiliares, en este caso electricidad, que se consumen. Son variables debido a que son directamente
proporcionales al nivel de produccién. Los costos de reactivos y materiales fueron determinados por
medio de tres cotizaciones con empresas guatemaltecas y se optd por la opcion mas barata que cumpliera
con los requisitos del proyecto y de los protocolos para llevar a cabo la prueba diagnostica. Estan
calculados con una produccién mensual de 204 pruebas mensuales, equivalente al 85% de la capacidad

de produccion. El costo de una unidad producida, prueba diagndstica es de Q477.

Cuadro 13. Balance de insumos

Insumos Dimensional Unidades por Costo por

prueba prueba
Reactivos 204

Medio LB ml 0.05 Q0.05
Agua destilada | 1.00 Q0.01
Agua grado molecular ml 0.17 Q0.99
Primers nm 1.25 Q25.00
GoTaqg Promega u 11.00 Q44.25
Agarosa g 0.30 Q5.57
GelRed Nucleic adis ml 3.00 Q0.49
Loading dye blue/orange ml 0.00 Q0.06
Escalera molecular ml 0.01 Q1.47
Tris g 4.03 Q28.23
Acido acético I 0.00 Q0.08

EDTA g 0.62 Q2.98
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Continuacién. Cuadro. No.13. Balance de Insumos.

Acido acético I 0.03 Q2.64

Nitrato de plata g 0.33 Q7.85

Formaldehido ml 1.73 Q2.26

Carbonato de sodio g 10.00 Q45.53

Tiosulfato de sodio mi 10.00 Q13.03

Medio LB ml 30.00 Q27.60

Discos de antibi6ticos (3) g 0.00 Q0.08

ADNasa U 1.00 Q0.40

Stratagen Brilliant SYBR Green gPCR Core Kit rxn 3.00 Q36.00
Primers 16s ARNr nm 0.01 Q0.25

BALANCE DE INSUMOS

Insumos Unidades Costo Dimensional Unidades por Costo por Costo
Unitario prueba prueba Mensual

Cloruro de sodio 25 Q276.42¢g 0.00 Q0.04 Q8.57
Cloruro de Magnesio 10 0898.369 0.00 Q0.03 Q6.46
Cloruro de Potasio 500 Q322.49¢g 0.00 Q0.00 Q0.04
Buffer lisis RIPA 50  Q6,000.00ml 0.13 Q15.00 Q3,060.00
Materiales

Guantes de nitrilo xs 200 Q141.75u 0.33 Q0.24 Q48.20
Guantes de nitrilo s 200 Q141.75u 1 Q0.71 Q144.59
Guantes de nitrilo m 200 Q141.75u 1 Q0.71 Q144,59
Microtubos 0.2mL 1000 Q404.40u 10 Q4.04 Q824.98
Microtubos 0.5mL 1000 Q271.32u 10 Q2.71 Q553.49
Microtubos 1.5mL 1000 Q254.24u 3 Q0.76 Q155.59
Tubos cénicos 15 ml 500 Q115.36u 9 Q2.08 Q423.60
Tubos conicos de 50 500 Q79.80u 9 Q1.44 Q293.03
ml

Puntas 1000uL 1000 Q360.75u 3 Q1.08 Q220.78
Puntas 100uL 1000 Q360.25u 3 Q1.08 Q220.47
Puntas 10uL 1000 Q530.00u 3 Q1.59 Q324.36
Mascarillas 50 Q123.48u 0.33 Q0.82 Q167.93

b. Costos fijos. Estos costos se obtuvieron mediante el balance de personal, debido a que este no
se encuentra directamente relacionado al nivel de la produccion, el salario devengado es mensual y no

por unidad producida. Para la realizacién del balance de personal se tomd en cuenta el organigrama del
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Centro de estudios de salud de la Universidad del Valle de Guatemala, asi como los diferentes salarios

para los puestos requeridos por el proyecto en el mercado laboral.

Cuadro 14. Balance de personal.

BALANCE DE PERSONAL

REMUNERACION Proyecto total
MENSUAL
(6 meses)
No DE CARGO UNITARIA TOTAL Total
PUESTOS
1 Técnico de 250 Q5,000.00 Q30,000.00
laboratorio
2 Investigador 1400 Q28,000.00 Q168,000.00

(encargado de
laboratorio)

Q33,000.00 0198,000.00

5. Anadlisis y clasificacion de costos segin su forma de produccién. Los costos de
fabricacién son los que se clasifican como costos directos y costos indirectos. En el presente analisis se
utilizo el criterio del 5%, esto para diferenciar que todo aquel reactivo o material que supere este

porcentaje por unidad producida (prueba diagnéstica) es un costo directo sobre la prueba.

Este porcentaje y criterio nos es Util para identificar los reactivos y materiales conocidos como
materia prima que representan un mayor costo, lo que sirve para llevar un mejor control comparado
contra los costos indirectos que no sobrepasan este criterio. El costo de la materia prima por prueba es de
Q277.15.

Cuadro 15. Clasificacion de materia prima. Costos directos.

Materia prima
Carbonato de sodio Q45.53 | 16.43%
GoTag Promega Q44.25 | 15.97%
Stratagen Brilliant SYBR Green qPCR Core
Kit Q36.00 | 12.99% Costos
Tris Q28.23 | 10.19% Directos
Medio LB Q27.60 9.96%
Primers Q25.00 9.02%
Buffer lisis RIPA Q15.00 5.41%
a. Los costos directos estan conformados como la mano de obra y materiales directos,

para este caso la materia prima que se clasifico como costo directo de acuerdo al Cuadro No.6.
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Clasificacion de materia prima. Definiendo la mano de obra directa, en este caso el técnico de

laboratorio y los dos investigadores, como intimamente ligado con el proceso de produccion.

Cuadro 16. Clasificacion de materia prima. Costos indirectos

Tiosulfato de sodio Q13.03 4.70% Costos

Nitrato de plata Q7.85  2.83% Indirectos
Agarosa Q5.57 2.01%
Microtubos 0.2mL Q4.04 1.46%
EDTA Q2.98 1.07%
Microtubos 0.5mL Q2.71 0.98%
Acido acético Q2.64  0.95%
Formaldehido Q2.26 0.82%
Tubos cénicos 15 ml Q2.08 0.75%
Puntas 10uL Q1.59 0.57%
Escalera molecular Q1.47 0.53%
Tubos conicos de 50 ml Q144 0.52%
Puntas 1000uL Q1.08 0.39%
Puntas 100uL Q1.08 0.39%
Agua grado molecular Q0.99 0.36%
Mascarillas Q0.82 0.30%
Microtubos 1.5mL Q0.76 0.28%
Guantes de nitrilo s Q0.71 0.26%
Guantes de nitrilo m Q0.71 0.26%
GelRed Nucleic adis Q0.49 0.18%
ADNasa Q0.40 0.14%
Primers 16s ARNr Q0.25 0.09%
Guantes de nitrilo xs Q0.24 0.09%
Discos de antibi6ticos (3) Qo0.08 0.03%
Acido acético Q0.08  0.03%
Loading dye blue/orange Q0.06 0.02%
Medio LB Q0.05 0.02%
Cloruro de sodio(NaCl) Q0.04 0.02%
Cloruro de Magnesio(MgClI2) Q0.03 0.01%
Agua destilada Q0.01 0.00%
Cloruro de Potasio (KCI) Q0.00 0.00%

b. Los costos indirectos estan conformados por la mano de obra indirecta, materiales

indirectos de acuerdo al Cuadro No.7. Clasificacion de la materia prima. Costos indirectos. Se les llama
costos indirectos de fabricacion. Ademas de otros costos en este caso los costos de electricidad, envio

de la prueba e impresion de la prueba.
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Cuadro 17. Estimacion del costo de electricidad mensual.

Electricidad
Ago-Oct 2015
Costo kWh (Q/kwh) Q1.142
Consumo mensual (kWh) 2289.44
Costo mensual (Q) Q2,614.54

Los costos de electricidad fueron obtenidos mediante la identificacion del consumo de cada uno de los
quipos involucrados en watts, asumiendo que operan 8 horas diarias y se trabaja 5 dias a la semana para
determinar la cantidad de kWh consumidos mensualmente para luego utilizar el total mensual por el
precio del kwh de tarifa social al periodo de Agosto-Octubre de 1.142 Q/kWh para el afio 2015, segin la

Comision nacional de energia eléctrica.

Los costos de envio de la prueba y la impresién se determinaron en base a cotizaciones de cual es el
precio de envios en la Ciudad de Guatemala con diferentes empresas, es un servicio tercerizado, ademas
el costo promedio impresion por pagina de diferentes lugares de impresion también se pretende
tercerizar para no incurrir en costos de compra de impresora y manejo de inventarios de tinta y papel.

6. Inversion Inicial. Una parte importante del analisis financiero es el determinar los diferentes
costos que conlleva iniciar un nuevo proyecto. Se considerara como inversion inicial todo lo establecido
en el balance de equipo que es la inversion fija asi como material de laboratorio. Siguiendo por permisos
para tener un laboratorio en Guatemala y los honorarios profesionales de los profesionales que
facilitarian el proceso lo cual es la inversion diferida. De Gltimo el capital de trabajo que esta
conformado por la mano de obra, materia prima y servicios auxiliares para seis meses, cabe mencionar
que es necesario incluirlo en la inversion inicial debido a que un negocio empieza recuperando el capital
invertido por lo que se debe asegurar el poder pagar estos costos para que el proyecto sea sostenible y

pueda cumplir con las proyecciones establecidas.
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Cuadro 18. Inversion Inicial

Inversion Inicial

Descripcion Costo
Inversion Fija
Maquinaria y equipo Q1,476,877.87
Materiales de laboratorio Q3,375.23
Inversion diferida
Abogados y recursos legales Q5,000.00
Certificado de registro, inscripcion sanitaria Q50.00
Certificados de libre venta Q10.00
Autorizaciones de reconocimiento mutuo Q750.00
Buenas préacticas de manufactura Q150.00
Certificaciones varias Q10.00
Licencias sanitarias para laboratorios afines Q250.00
Aprobacion de protocolos de estudios clinicos Q150.00
Autorizaciones publicitarias Q15.00
Capital de trabajo
Materia prima Q370,689.92
Servicios auxiliares Q15,687.24
Mano de obra Q198,000.00
Suma Total Q2,071,015.26

Los precios de cada uno de los equipos del balance de equipos detallado en el Cuadro No.10.
Balance de equipo fueron determinados por medio de tres cotizaciones a diferentes empresas

guatemaltecas y se optd por la opcién méas barata, cumpliendo con las especificaciones necesarias del

proyecto.
Cuadro 19. Balance de equipo
BALANCE DE EQUIPOS
CANTID ITEM COSTO TOTAL (Q VIDA UTIL
AD con IVA) (A)
1 Campana de flujo laminar Q85,800.00 15
1 Campana sin flujo laminar ni extraccion Q56,350.84 15
1 Ultracongelador (-70C) Q94,130.00 15
1 Congelador horizontal (-20C) Q106,451.00 15
1 Refrigeradora Q2,700.00 10
1 Refrigeradora de bar Q9,490.00 10
1 Centrifuga refrigerada (tubos cénicos Q84,700.00 7
:15,50ml)

Centrifuga refrigerada ( tubos conicos:1.5ml) Q52,254.75 7
Horno Q9,644.45 15

Incubadora pequefia Q10,500.00 15




Continuacién Cuadro 19. Balance de equipo.

2 Bloques térmicos Q10,732.40 5
2 Agitador Vortex Q4,333.28 5
4 Juegos de micropipetas Q25,201.00 5
1 Lector de Elisa Q69,300.00 15
1 Microondas Q1,000.00 15
1 Termociclador en tiempo real Q436,976.00 15
1 Termociclador convencional Q72,813.00 15
1 Campana de extraccion de gases Q105,000.00 15
1 Sistema de fotos UV y transiluminador Q75,000.00 15
2 Camara para electroforesis horizontal Q15,388.00 15
2 Fuente de poder cdmara electroforesis Q13,316.00 15
2 Camara para electroforesis vertical Q23,191.88 15
1 Autoclave tamafio normal Q7,404.50 15
1 Incubadora con agitacion Q51,857.40 15
1 Sonificador Q38,600.00 15
1 Laptop Q2,500.00 5
1 Reloj digital Q150.00 3
1 Phmetro Q1,349.93 5
q Balanzas de laboratorio Q3,294.64 6
1 Microscopio Q7,448.80 6
Cuadro 20. Cristaleria.
Cristaleria
CANTIDAD ITEM COSTO TOTAL (Q con
IVA)

2 Gradillas de 1.5 ml Q516.50

2 Gradillas 0.2 ml Q415.40

2  Gradillas de 15 ml tubos conicos Q957.50

2 Gradillas de 50 ml tubos cénicos Q856.50

2 Gradillas de 0.5 ml Q207.70

1 Tubos pyrex de 10 ml Q13.00

1 Erlenmeyer de 100 ml Q27.50

1 Erlenmeyer de 50 ml Q26.75

1 Erlenmeyer de 500 ml Q38.08

1 Beaker de 50 ml Q18.00

1 Beaker de 100 ml Q19.00

1 Beaker de 500 ml Q46.50

1 Cajas petri Q37.50

1 Probeta de 10ml Q53.75

1 Probeta de 50 ml Q73.75

1

Probeta de 100 ml

Q56.75

105
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Continuacion de Cuadro 20. Cristaleria

1 Pipeta 1ml Q2.00
1 Pipeta de 5ml Q4.00
1 Pipeta 10 ml Q5.05

7. Determinacion y célculo de la TMAR

Para este proyecto se determind la tasa minima atractiva de retorno en la cual se incluyé la tasa de
interés de los bonos soberanos emitidos por el gobierno de Guatemala que se obtuvieron para el afio
2013 mas el promedio del retorno de la tasa de interés libre de riesgo de los bonos del tesoro de Estados
Unidos de los ultimos cinco afios (2010, 2011, 2012, 2013, 2014), esto forma la prima de riesgo de
Guatemala. Ademas se le sumo el promedio de la inflaciobn de los dltimos cinco afios
(2010,2011,2012,2013,2014) para incluir el ritmo al cual va cambiando el poder adquisitivo de la
moneda y que sea una tasa de interés lo mas exigente posible para un proyecto en Guatemala. Se tomo
en cuenta la calificacion de riesgo pais de diferentes entidades como Moodys que ha dado de baja paso
de estar en un estandar de Bal ahora paso a ser negativa. "La decision de Moody's de cambiar la
perspectiva de las calificaciones de Guatemala se debe a que la actual crisis politica se ha agravado
rapidamente, detonada por los escandalos de corrupcion que involucran a servidores publicos de alto

nivel y que ha ocasionado protestas generalizadas”, sefiala la agencia por medio de un comunicado.

Cuadro 21. Inflacién para Guatemala.

Inflacién
Afos 2010-2014
Porcentaje
ARos Ritmo inflacionario
2010 5.39
2011 6.2
2012 3.45
2013 4.39
2014 2.95

Promedio 4476
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Cuadro 22. Tasa de interés bonos del tesoro Estados unidos.

Tasa libre de riesgo USA
Afios 2010-2014

Porcentaje

Afios Risk free rate

2010 0.18

2011 0.1

2012 0.14

2013 0.11

2014 0.09
Promedio 0.124

Cuadro 23. Calculo de TMAR

Inflacién 4.48%
Tasa interés anual bonos GUA 4.88%
Tasa libre de riesgo USA 0.12%
Prima de riesgo GUA 5.00%
TMAR 9.475%

8. Determinacién de precio de venta 'y propuestas de modelos de precio de venta.
Un hospital al contar con esta prueba optaria por diferenciacién debido a que tendria como un valor
agregado que a pesar de que es innegable las infecciones nosocomiales puede asegurar que se tienen
medidas rigurosas para disminuir la incidencia se tiene una prueba rapida que ayuda a que los pacientes
no pasen tanto tiempo en los cuidados intensivos en caso de contraer una infeccion nosocomial. El
mercado de los hospitales tiene como una caracteristica adherida la reputacion del hospital por lo que al

tener esta prueba también se ve afectada positivamente esta.

Ademas que los posibles ahorros que tendria un hospital por esto los puede invertir en programas de

Responsabilidad Social Empresarial.

Existen tres formas de estimar precios que se tomaron en cuenta para la estimacién del precio de

venta. A continuacion se describen los tres criterios utilizados:

a. Benchmarking. Se basa en revisar los precios de productos similares o parecidos en el
mercado para tener un rango de precios y poder caracterizarlos de acuerdo a sus propiedades, existe una
prueba diagndstica que se basa en microbiologia clasica que tarda 72 horas en dar resultados y tiene un
precio de aproximadamente Q168 a Q250, estos datos se obtuvieron por medio de entrevistas a

profesionales involucrados en servicios diagndsticos para conocer los precios de la prueba.
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b. Precio Sugerido. Se basa en la siguiente formula
Férmula de precio sugerido:

PS = costo de venta + (costo de venta * % de aumento)
PS=Q477.43 + (Q477.43*40%)=Q668.41.

Este precio a pesar de ser mas alto que los que se tienen en el mercado tiene dos ventajas frente a

esta que son:

1) Resultados en lo maximo 24 horas. Lo que aumenta la probabilidad de
sobrevivencia del paciente debido a que por reducir en 48 horas comparado a la microbiologia clasica,
se tiene una respuesta mas rapida por parte de los médicos en base a que se le da antibi6tico al paciente y
esto puede ayudar a disminuir el crecimiento exponencial que caracteriza a la colonia de bacterias al

momento de contraer una infeccion nosocomial.

2) Reduccién de costos para el hospital y finalmente el paciente. Se tiene un
precio aproximado en un rango de Q5000 a Q7000 diarios en cuidados intensivos que es donde debe
pasar un paciente luego de contraer una infeccion nosocomial debido a que este se encuentra en estado
critico y debe estar en vigilancia al tener suministrado méas rapido el antibiético necesario en promedio
se disminuye la cantidad de dias en cuidados intensivos como se reduce la cantidad de dias por esta

prueba en entregar resultados.

c. Precio en base a los ahorros. Tomando un promedio del costo de un dia en el
intensivo por dos dias reducidos como se describe anteriormente se tiene un precio de Q1800 por

prueba.

9. Flujo de Efectivo Neto (FEN) y Recuperacion de Capital. Se analizaron las

propuestas de modelos de precio de venta de precio sugerido y precio en base a ahorros del hospital.

Se debe de tener en cuenta que se esta penetrando en un mercado nuevo, por lo que los niveles de
ventas, puede que no sean éptimos para ser el primer afio.

La recuperacién de capital, se encuentra conformado por valores proporcionados de traer al valor
presente el flujo de efectivo neto obtenido. Se utiliz6 la tasa TMAR previamente descrita para los
analisis financieros.

El flujo de efectivo para la propuesta de modelo de precio sugerido se encuentra en el anexo 4.
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Figura 21. Recuperacion de capital modelo Precio Sugerido.
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== Flujo libre de efectivo acumulado

En la Figura No.21. Recuperacion de capital modelo de Precio Sugerido se puede observar el
comportamiento que tiene la inversion inicial a través del tiempo, se analiz6 un periodo de 15 afios
debido a que ese es en promedio la duracién de vida de los equipos cotizados para el balance de equipos.
El comportamiento es ascendente , el punto donde cruza el eje x de la figura es a mediados del afio 5,
que es donde cambia de negativo es decir de es el fin de la recuperacion de la inversion inicial y
empieza a generar ganancias.

El flujo de efectivo para la propuesta de modelo de precio sugerido se encuentra en el anexo 5.

Figura 22. Recuperacion de capital modelo Precio con base en ahorros de un hospital.
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En la Figura No.22. Recuperacién de capital modelo de Precio en base a ahorros de un hospital se
puede observar el comportamiento que tiene la inversidn inicial a través del tiempo, se analiz6 un
periodo de 15 afios debido a que ese es en promedio la duracion de vida de los equipos cotizados para el

balance de equipos. EI comportamiento es ascendente, el punto donde cruza el eje x de la figura es a
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partir del primer afio, que es donde cambia de negativo es decir de es el fin de la recuperacion de la

inversion inicial y empieza a generar ganancias.

10. Andlisis de TIR, VAN Y B/C

Cuadro 24. Pruebas de aceptacion de proyecto, Precio Sugerido

Pruebas de aceptacién proyecto

TIR 19%
VAN Q1,042,232.96
B/C 1.74

Propuesta modelo Precio Sugerido. Se determiné que la tasa interna de retorno del proyecto con este
modelo es de 19% es mayor a la TMAR establecida de 9.475%, dado que es mayor se acepta el
proyecto. Por cada quetzal que se invierta en la produccién de pruebas diagnésticas se recibe Q19 en un
periodo de 15 afios.

El Valor actual neto (VAN) es de Q1, 042,232.96, lo que hace que el proyecto sea viable y aceptable.
Dado que el criterio de aceptacion es que el valor sea positivo.

El resultado del analisis de beneficio costo indica que por cada Q1 que utilice para costos operativos

se genera Q1.74 en ingresos.

Cuadro 25. Pruebas de aceptacion de proyecto, Precio con base en ahorros de un hospital.

Pruebas de aceptacién proyecto

TIR 138%
VAN Q14,513,438.17
B/C 4.67

Propuesta modelo Precio en base a ahorros de un hospital. Se determind que la tasa interna de
retorno del proyecto con este modelo es de 138% es mayor a la TMAR establecida de 9.475%, dado que
es mayor se acepta el proyecto. Por cada quetzal que se invierta en la producciéon de pruebas

diagnosticas se recibe Q138 en un periodo de 15 afios.

El Valor actual neto (VAN) es de Q14, 513,438.17, lo que hace que el proyecto sea viable y aceptable.
Dado que el criterio de aceptacion es que el valor sea positivo.
El resultado del andlisis de beneficio costo indica que por cada Q1 que utilice para costos operativos

se genera Q4.67 en ingresos.
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11. Analisis de sensibilidad. Se realiz6 un anélisis de sensibilidad para determinar si al subir la

TMAR previamente establecida hasta qué punto tiene que Ilegar para que el proyecto ya no sea viable.

Figura 23. VNA vs TMAR de modelo de precio sugerido
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Ha medida que se incrementa la TMAR el proyecto ya no es viable aproximadamente deja de ser
viable con una TMAR de 17% de acuerdo a Figura. No.16. VNA vs TMAR de modelo de precio

sugerido.

Figura 24. VNA vs TMAR de modelo de precio con base en ahorros de un hospital.
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Ha medida que se incrementa la TMAR el proyecto sigue siendo viable hasta alcanzar una tasa de
descuento del 30%, por lo que para este modelo de acuerdo a Figura. No.17. VNA vs TMAR de modelo
de precio en base a ahorros de un hospital se deberia contar con una tasa mucho mayor a 30% para que

ya no sea viable ni aceptado el proyecto.
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12. Anaélisis de punto de equilibrio

Este andlisis nos sirve para encontrar el valor de un parametro que hace iguales a dos

elementos. Es fundamental para evaluar decisiones de fabricar o comprar.

La formula nos sirve para encontrar el punto de equilibrio de cantidad de unidades producidas por

mes para que el ingreso y el costo total sean funcionales.
a. Modelo de Precio Sugerido

Cuadro 26. Variacion de precio y costo variable para encontrar punto de equilibrio.

Calculo del punto de equilibrio

Costo fijo Variacién en costo variable
original
Costo fijo 33000 -30% -20% -10% 0% 10% 20% 30%
211.995 242.28 272.565 302.85 333.135 363.42 393.705
Variacion  Precio Unidades
de precio
-9% 608.25 83 90 98 108 120 135 154
-6% 628.30 79 85 93 101 112 125 141
-3% 648.36 76 81 88 96 105 116 130
0% 668.41 72 77 83 90 98 108 120
3% 688.46 69 74 79 86 93 102 112
6% 708.51 66 71 76 81 88 96 105
9% 728.57 64 68 72 78 83 90 99

En el Cuadro No.16. Variacion de precio y costo variable para encontrar punto de equilibrio. Se puede

observar que el punto de equilibrio, para el modelo de precio sugerido es de 90 pruebas mensuales. Es el

punto donde la utilidad y el costo total son iguales.

Figura 25. Variacion de precio y costo variable para encontrar punto de equilibrio.
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Se puede observar en la Figura No.26. Variacion de precio y costo variable para encontrar punto de
equilibrio. Que conforme se va aumentando el precio variable se debe de aumentar el precio para poder
tener el punto de equilibrio de unidades a producir al mes para que se encuentre la utilidad y el costo

total en equilibrio o iguales.
b. Modelo de precio en base a ahorros de un hospital.

Cuadro 27. Variacion de precio y costo variable para encontrar punto de equilibrio

Calculo del punto de equilibrio

Costo fijo Cvu
original
Costo fijo= 33000 -30% -20% -10% 0% 10% 20% 30%
211995 24228 272565 302.85 333.135 363.42 393.7
05
variacion de precio Unidades
precio
-9% 1638 23 24 24 25 25 26 27
-6% 1692 22 23 23 24 24 25 25
-3% 1746 22 22 22 23 23 24 24
0% 1800 21 21 22 22 22 23 23
3% 1854 20 20 21 21 22 22 23
6% 1908 19 20 20 21 21 21 22
9% 1962 19 19 20 20 20 21 21

En el Cuadro No.27 se puede observar que el punto de equilibrio para el modelo de precio sugerido

es de 22 pruebas mensuales. Es el punto donde la utilidad y el costo total son iguales.

Figura 267. Variacién de precio y costo variable para encontrar punto de equilibrio.
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Se puede observar en la Figura No.19. Variacion de precio y costo variable para encontrar punto de

equilibrio. Que conforme se va aumentando el precio variable se debe de aumentar el precio para poder
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tener el punto de equilibrio de unidades a producir al mes para que se encuentre la utilidad y el costo

total en equilibrio o iguales.



VIII. ANALISIS DE RESULTADOS

A. COLONY PCR

El Colony PCR se planted como una alternativa a la extraccion de ADN bacteriano por el método
de ebullicién propuesto por Villatoro (2014), lo cual reduciria el tiempo que toma hacer la técnica
completa de PCR-SSCP. Debido a esto se buscaba evaluar la viabilidad de la técnica con las 10 bacterias
maés frecuentes en infecciones nosocomiales reportadas, empleando el ser de iniciadores ER10-ER11. En
la Figura 6 se observa la primera amplificacion del gen 16S rRNA de estas 10 bacterias, en la cual no
hay un patron de bandas diferenciado para cada bacteria.

Al realizar varias amplificaciones con resultados similares, se proocedié a evaluar los tres sets de
iniciadores (ER10-ER11, Coml-Com2 y P11P-P13P) con tres bacterias: B. cepacia, E. coli y K.
pneumoniae. Ademas, cada set de iniciadores fue probado con el método de extraccion de ADN por
ebullicion y por Colony PCR. En la Figura 7 se observa que las tres bacterias amplificaron una banda
mas clara al emplear una colonia como fuente de ADN. Esto permitié proceder con la optimizacion del
método Colony PCR.

A pesar de que el GoTag® Hot Start Green Master mix 2X utilizado ya cuenta con Loading dye
incorporado, se llevo a cabo una electroforesis con una de las muestras amplificadas de E. coli con 2 [1L
de Loading dye blue-orange 5X y sin Loading dye extra. Esta amplificacion se muestra en la Figura 11
(Anexo A) y comprueba que no es necesario agregar Loading dye a los productos de amplificacion
utilizadas.

Una de las variables principales que se buscé modificar fue la concentracién de los iniciadores.
Inicialmente se empezd utilizando 0.3 ’M de cada iniciador, lo cual mostraba bandas con una
intensidad muy baja por lo cual se aumenté a 0.5 My 1 "IM (Figura 7). Utilizando 0.5 "M (A) casi nho
se obtuvieron bandas en el gel, mientras que usando 1 (/M (B) se observan bandas mas definidas. Junto
con esta variable se modifico la concentracion de ADN utilizada en la reaccion. En la metodologia
propuesta se sumergia la colonia directamente en el tubo de reaccién, pero segin Zampini (2012) esto
ocasiona que las bandas de la amplificacion se vean en barrido. Por lo tanto se optd por disolver la
colonia en 50 7L de agua libre de nucleasas e incubar a 95 °C durante 5 minutos. De la solucién
obtenida se utilizaron 1y 2 (L para evaluar la concentracion de ADN.

Se determind que la combinacion mas eficiente era utilizar 1 "M de iniciadores y 2 "L de muestra de
ADN, por lo cual se procedié a realizar un gel con los tres sets de iniciadores a esta concentracion,
empleando una temperatura de anillamiento de 57 °C (Figura 8). Este cambio en la temperatura de

anillamiento se debe al andlisis bioinformatico del PCR in silico (Anexo C).
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A través de este se lleg6 a probar las condiciones finales para la optimizacion del Colony PCR, llevando
a cabo la amplificacion de las 10 bacterias utilizando el set de iniciadores ER10-ER11 a una
concentracion de 1 | M con 57 °C como temperatura de anillamiento (Figura 9). En este gel se pueden
observar las bandas especificas de cada una de las bacterias y pueden compararse contra la escalera de

masa molecular.

B. ELECTROFORESIS SSCP

La aplicacién de la técnica SSCP a los productos de la amplificacion de PCR fue llevaba a cabo en
laboratorio de Proteccidon Vegetal de la Universidad de Valle de Guatemala. La metodologia de este
laboratorio ya habia sido optimizada, multiplicando las cantidades mostradas por 0.85. Se utiliz6 esta
metodologia modificada obteniendo el gel mostrado en la Figura 10, en el cual se observan las bandas de
las 10 bacterias. Sin embargo, se buscaba obtener una separacién mayor de las bandas para asi tener una

diferenciacion clara entre las bacterias al momento de llevar a cabo el diagndstico de estas.

Actualmente las pruebas para deteccién de infecciones nosocomiales en su gran mayoria son
tercerizadas al hospital Roosevelt, el problema que se tiene con esto es el tiempo que se tardan en
regresar los resultados debido a que la prueba no es la mas rapida y esto deriva en problemas como no
brindar una atencidén mas rapida en caso de una infeccién lo que puede ocasionar que el paciente agrave

su situacion médica y asi mismo se incrementan los costos de su estadia en sala de cuidados intensivos.

Mediante el anlisis de Figura No.8. Organigrama propuesto a corto plazo ( para iniciar) para Unidad
de vigilancia de bacterias, el cual se determin6 por medio del analisis comparativo con un proyecto
similar en la Universidad del Valle de Guatemala del Centro de estudios de Salud y entrevistas a
profesionales involucrados en el megaproyecto ademéas del analisis de la Figura No.10. Diagrama de
flujo del andlisis de muestras para deteccidn de bacterias y resistencias que sirve para determinar que los
procesos necesarios para realizar la prueba deben de hacerse en paralelo por dos personas para obtener la

prueba diagndstica necesaria.

Como se puede observar en el analisis de la Figura No.11. Cadena de valor de UVIBACT se tienen
diferentes actividades que sirven para que todas las actividades involucradas durante el proceso de
transformacion de reactivos y materiales hasta obtener la prueba diagnéstica sean las necesarias para que
sea realizado de manera exitosa.

Para determinar el mercado potencial se utilizaron las herramientas de la matriz de expansion de
productos mercado, la herramienta de las cuatro p’s del marketing y estratificacion de las personas, de
acuerdo al ultimo reporte presentado por el INE acerca de consultas externas en hospitales privados , se
fue determinando el porcentaje de personas que viven en la ciudad de Guatemala en el area rural y tienen
el potencial para poder pagar por los servicios que se cobrarian por medio de los clientes sobre los cuales

va dirigidos el producto que son hospitales.
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En el anexo 13 se puede observar un calculo distinto para la inversion inicial tomando como base la
compra minima de presentaciones de los diferentes reactivos y materiales de laboratorio necesarios para
asegurar el funcionamiento de la unidad durante 6 meses. La variacion en el costo de este rubro en
especifico se deriva que se esta asumiendo que el producto vive la cantidad de meses calculados y que
no se tiene rotacion de inventario como en el calculo de produccidon mensual. Es para fines practicos de
poder determinar cuantas unidades se deben comprar al inicio para asegurar el funcionamiento de la
unidad.

Al realizar los andlisis de costos de produccidn e inversién entre el proceso de produccién de pruebas
diagndsticas por medio de SSCP-PAGE e identificacion de resistencia a antibi6ticos. Se obtuvo un
costo de produccion unitario de Q477.43. El modelo de negocio no variara su funcionamiento ni
resultados debido a que para realizar esta prueba es necesario todo lo plasmado en la inversion inicial e
incluido en la clasificacion de costos. Ademas se obtienen los mismos resultados de pruebas debido a la
naturaleza del proyecto y el impacto anteriormente descrito es donde para cobrar se propone dos
diferentes modelos de precios con finalidad de poder cobrar un precio acorde al impacto que se tendra y
la innovacion en el mercado. Al evaluar los dos modelos de precio de venta, se obtuvo que con el
modelo de precio sugerido obteniendo un margen de contribucién de 40% se tenga un precio de venta de
Q668.41. En el modelo de precio de venta en base a ahorros de un hospital se obtuvo un precio de venta
de Q1800. Ambos precios son mas altos que los que se encuentran actualmente en el mercado
guatemalteco pero tienen un valor intrinseco que es reducir costos y aumentar probabilidad de vida de un

paciente con una infeccién nosocomial.

Por lo tanto se tomo la decision de trabajar principalmente con el modelo de precio en base a ahorros
de un hospital debido a que es con el que se obtiene un menor tiempo de recuperacién de capital, de un
afio. De acuerdo al criterio del VAN se acepta el proyecto, la TIR es de 138% la cual es mucho mayor a
la tasa con la que se evalué el proyecto, TMAR igual a 9.475% por cada quetzal que se invierta en la
produccion de pruebas diagndsticas se recibe Q138 en un periodo de 15 afios. Y el resultado del anlisis
de beneficio costo indica que por cada Q1 que utilice para costos operativos se genera Q4.67 en
ingresos. Es un modelo mucho mas arriesgado ya que el precio es mucho mas caro que el de la
competencia incluso que el que se puede obtener con el 40% de ganancia de acuerdo al modelo del
precio sugerido pero si se tiene una buena estratificacion de clientes se puede lograr vender a ese precio

dado que esta calculado en base a un porcentaje del costo promedio de un dia en cuidado intensivo.
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C. RESULTADOS OBTENIDOS DE ENCUESTAS A MEDICOS

1. ; Qué factores, practicas o habitos considera que
propician la propagacion de infecciones nosocomiales?

® Lavado de manos
® Malas practicas médicas
W Esterilizacion del equipo

Mal estado del inmueble

Segun los resultados obtenidos, el factor con mayor incidencia en la propagacion de infecciones
nosocomiales es el lavado de manos; el manejo inadecuado para la esterilizacion del equipo médico se
encuentra en segundo lugar, de las practicas que propician la propagacion de infecciones nosocomiales.

Las malas practicas médicas y el estado del inmueble se encuentran entre las causas menos frecuentes.

2. ;Se han implementado en la unidaad donde labora.
recursos para la prevencion de infecciones
intrahospitalarias en pacientes en proceso post
operatorios?

En los hospitales tanto privados como publicos se han implementado recursos para la prevencion de
infecciones nosocomiales siendo el mas comun, el correcto lavado de manos; seguido de la forma
correcta para la esterilizacion del equipo. Aunque con una diferencia del 11 por ciento menos hay

unidades hospitalarias donde se carece de recursos para prevenir infecciones nosocomiales.



3. ;(Cuentan con recursos informativos sobre el lavado
de manos dentro del hospital?

Dentro de las unidades hospitalarias se evidencia que el 38 por ciento, cuenta con
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recursos

informativos sobre el lavado de manos. Un 17 por ciento de unidades hospitalarias carece de dicho

material informativo.

4. Idioma, tipo de material

M espafiol
¥ otro idioma
W Visual

= Ninguno

Los materiales informativos que se encuentran dentro de las unidades hospitalarias se encuentran en

su mayoria en idioma espafiol. Utilizando material de tipo visual para trasladar la informacién correcta

sobre el correcto lavado de manos.
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5. ;(Dentro de la unidad médica donde usted labora,
existe un encargado de acompanar a pacientes y
familiares en procesos post operatorios?

Segun la informacién obtenida, el 35% de unidades médicas cuentan con una persona encargada de
dar seguimiento y acompafiar a encargados y pacientes en el proceso post operatorio, proporcionando las
indicaciones necesarias para hacer este proceso lo mejor posible. Sin embargo existe un mayor
porcentaje del 65% de paciente que se ven expuestos a dicho proceso sin el acompafiamiento necesario.

6.;Los padres de familia y/o encargados de pacientes
que se encuentran en procesos post operatorios reciben
alguna capacitacion para brindar cuidados adecuados
al paciente?

Es evidente que no existe un seguimiento o bien proporcion de informacion preventiva y formativa
hacia los encargados o padres de familia del paciente, la cual genere un mayor conocimiento del proceso
del paciente, ya que el 65% de las unidades hospitalarias no cuentan con este recurso de capacitacion,

siendo solamente un 35% que se enfoca en la divulgacion de dicha informacion.
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7. Se toma en cuenta el idioma, cultura y la ubicaciéon
geografica

. Si
[ ] No
» Ninguno

A pesar de ser Guatemala un pais pluricultural y multilingie, el 39% de unidades médicas no toma en
cuenta el idioma, cultura y la ubicacidn geografica de la poblacion que atiende. Siendo un menor
porcentaje, que si toma en cuenta dichas caracteristicas tan importantes en el sistema de salud, asi mismo

se muestra un 26% que no muestra algin interés hacia dichas caracteristicas.

8. ;Qué idiomas tienen mayor predominancia
dentro de la poblacion que atiende?

M Espaiiol
M otro idioma
B Ninguno

Como bien se puede observar el idioma Espafiol, es el idioma de mayor predominancia en la
poblacidn asistente a las unidades hospitalarias, sin embargo existe un porcentaje del 35% que habla un

idioma diferente al Espafiol, refiriéndose a diversos idiomas mayas que caracterizan a nuestro pais.



122

9. ;Qué nivel de escolaridad predomina en los
pacientes que atiende?

M Primaria

M Secudaria
Diversificado

M Universitario

El nivel de escolaridad promedio de los pacientes asistentes a las unidades hospitalarias responde en
un 48% a personas graduadas del nivel de diversificado siendo este el mayor porcentaje de nivel escolar,
siendo un 22% la poblacién ubicada en el nivel primario con un menor porcentaje de 19% el nivel

secundario y un minimo de 11% que responde a un nivel educativo mayor, el nivel universitario.

D. PROPUESTAS

1. Infografia. Tomando en cuenta el nivel educativo del drea metropolitana “nivel diversificado”.
El uso de imagenes y el lenguaje sencillo, con pasos a seguir sobre el correcto lavado de manos y la

incidencia en la prevencion de enfermedades nosocomiales.

Tomar en cuenta lo siguiente:

° Poblacion objetivo: pacientes en procesos post-operatorios.

° Paso a paso sobre las indicaciones para un correcto lavado de manos (utilizar
Gnicamente material grafico)

° Describir situaciones que influyan al poner en préctica el correcto lavado de manos, asi
como lo que implica y/o propicia el no emplear la manera correcta del lavado de manos.

° Ubicacién del material.

Segun los resultados en las encuestas uno de los factores de mayor incidencia en la propagacion de

enfermedades nosocomiales es la mala préctica y falta de habitos de lavado de manos.

2. Trifoliar .El trifoliar debe contener fotografias e informacion clara y concisa para que sea f4cil

de comprender y sea Ilamativo para el personal de salud.
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El trifoliar deberd ir enfocado para médicos y enfermeras ya que se informara sobre la esterilizacién

del equipo, para ello se sugiere tomar en cuenta lo siguiente:

° ¢ Qué es esterilizacion?

° ¢ Como esterilizar el equipo?

° ¢Por qué esterilizar el equipo?

° ¢ Qué debe hacer antes y después de una operacion?
° Causas de la mala o falta de esterilizacion del equipo.

Como se pudo observar en los resultados de las encuestas uno de los factores principales para las
infecciones nosocomiales es la falta de conocimiento en cuanto a la esterilizacién del equipo, es por ello
que seria conveniente realizar un trifoliar que informe tanto a médicos como enfermeras de la

importancia del mismo.

3. Manual .Tomando como base la necesidad de responder a las caracteristicas socioculturales de
la poblacion, nivel de escolaridad, idioma, asistente a los centros hospitalarios tomados como muestra,
teniendo como objetivo a padres de familia y/o encargados de los pacientes, quienes segun los resultados
obtenidos en las encuestas aplicadas, en su mayoria no reciben el acompafiamiento necesario en el

proceso post operatorio.

Por tanto se sugiere un manual, en su mayoria grafico, donde se detallen procesos de cada cuidado
que requiere un paciente en proceso post operatorio. Tomando en cuenta los siguientes temas:

° Lavado de manos: La mayor parte de las defunciones y del sufrimiento causados por

las infecciones relacionadas con la atencién sanitaria pueden evitarse. La higiene de las manos, una

accion muy simple, sigue siendo la medida primordial para reducir su incidencia y la propagacién de los

microorganismos en el ambito hospitalario.

° ¢Cuando deben lavarse las manos?

° Técnicas de lavado de manos

° Lavado seco de manos

° Lavado quirdrgico

° Uso de guantes

° Habitacion individual para el pacientes

° El personal debe usar guantes al entrar a la habitacién y bata para contacto con el

paciente o contacto con superficies 0 material contaminados
° Restringir el movimiento de los pacientes fuera de la habitacion.

° Limpieza, desinfeccion y esterilizacion apropiadas del medio ambiente y del equipo
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IX. CONCLUSIONES

1. El método mas eficiente para realizar un tamizaje de resistencia a antimicrobianos es el gPCR,
ademas este método de presenta las ventajas de rapidez, especificidad y sensibilidad en comparacion con
otros métodos y determina factores importantes mas alla de la deteccion de la resistencia, la determinacion

de MIC y puede detectar también nuevos mecanismos de resistencia.

2. La sustitucion de la extraccion de ADN empleando el método de ebullicion por el uso de colonias
bacterianas como fuente de ADN en el PCR permite reducir el tiempo utilizado para llevar a cabo la prueba

de diagnostico.

3. El set de iniciadores mas efectivo para la amplificacion de las 10 bacterias por PCR fue ER10-
ER11, segun los resultados de las amplificaciones y el analisis bioinformatico.
Es posible utilizar la técnica de PCR-SSCP para diferenciar las 10 bacterias a través de su patrén de bandeo

especifico.

4. El disefio de un sistema de automatizacion para mezclas de PCR mas econdmico que los equipos
comerciales proporciona una ventaja conjunta en la reduccion de tiempo junto con el uso de la técnica

PCR-SSCP en lugar de la microbiologia clasica.

5. El mercado potencial para la Unidad de Vigilancia de bacterias esta conformado por hospitales del
tipo A 'y B con una demanda de aproximadamente 780,123 personas afectadas por infecciones
nosocomiales anualmente en la ciudad de Guatemala para el area urbana. La demanda mensual para el

sector publico es aproximadamente de 250 personas mensuales.

6. La inversion inicial necesaria para implementar la Unidad de Vigilancia de Bacterias resistentes
como centro de investigacion es de Q2, 071,015.26. El costo de produccién por prueba diagndstica es de

Q477.43, incluyendo costos directos e indirectos.

7. Mediante andlisis técnico y bibliografico se determind que el organigrama necesario para asegurar
la funcionalidad de la unidad es de un técnico de laboratorio y dos investigadores. Mediante el diagrama de
flujo y la cadena de valor se determiné como debe de ser el proceso para que la prueba sea exitosa y las

actividades necesarias para llevarla a cabo.
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8. Al realizar el analisis financiero la inversion inicial puede ser recuperada en 5 afios con el
modelo de precio de venta sugerido con un 40% de margen de contribucion el cual tiene un precio de
venta de Q668.41. Para determinar la viabilidad se realizé por medio de tres analisis. EI VAN con un
valor de Q1, 042,232.96. La TIR de 19% mayor a TMAR establecida de 9.475% especifica para el
proyecto. Y el analisis costo beneficio con un valor de 1.74. Por lo que en base a estos tres andlisis el
proyecto es viable econémicamente.

9. Al realizar el analisis financiero la inversion inicial puede ser recuperada en 1 afio con el
modelo de precio de venta sugerido el cual tiene un precio de venta de Q1800. Para determinar la
viabilidad se realiz6 por medio de tres andlisis. EI VAN con un valor de Q14, 513,438.17. La TIR de
138% mayor a TMAR establecida de 9.475% especifica para el proyecto. Y el analisis costo beneficio
con un valor de 4.67. Por lo que en base a estos tres analisis el proyecto es viable econémicamente.

10. La prevencion de infecciones nosocomiales debe estar ligada a los procesos de educacion a la
comunidad educativa en general. Tomando en cuenta el nivel educativo, quienes en su mayoria segun las

encuestas aplicadas en el area metropolitana, se encuentran en un rango de nivel diversificado.

11. Es necesario emplear estrategias asertivas que proporcionen a la poblacion la realidad a la que

se enfrentan por la falta de habitos en cuanto a la prevencién de enfermedades nosocomiales.

12. Laeducacion juega un papel muy importante en cuanto a salud y como lo indican varios autores
y organizaciones de salud, si las personas a cargo no estan informadas correctamente o se estimula a
mejorar las estrategias didacticas que poseen en su dmbito laboral no serd posible disminuir riesgos

como es el caso de las infecciones intrahospitalarias.

13. La educacion disminuye en gran cantidad los costos de salud, lo que indica que una buena
educacion favorecera en el presupuesto que se tenga y asi poder invertir ese dinero en insumos 0 mejoras

para un centro hospitalario.

14. EI mayor medio de adquirir una enfermedad nosocomial es debido a la mala esterilizacion del
equipo y la mala higiene dentro de la sala.

15. Las infecciones nosocomiales son evitables si las normas de higiene se conocen y llevan a cabo

de la mejor manera.
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16. Es evidente la necesidad de informar a familiares y encargados sobre la importancia de los
cuidados post operatorios, ya que son personas que se vinculan directamente con ellos y acompafiaran al

paciente en dicho proceso, lo cual requiere de proporcionar informacidon sobre el cuidado que implica.

17. Guatemala esta conformada por una sociedad sociocultural, lo cual requiere de estrategias
educativas contextualizada segun las caracteristicas de la poblacion. Informando de forma significativa

temas relevantes especialmente en el area de salud.

18. Una adecuada intervencion educativa en salud es una inversion a corto y largo plazo, debido a
que el informar de forma preventiva produce reduccion de costos, lo cual se podria invertir en material

educativo.

19. Existe la necesidad de informar a aquella poblacién que no tiene como idioma natal el Espafiol,

quienes también se ven afectados por infecciones nosocomiales.
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X. RECOMENDACIONES

1. La metodologia mas adecuada para detectar resistencias bacterianas a antibidticos es por medio de
antibiogramas utilizando la reaccion en cadena de la polimerasa de forma cuantitativa (QPCR), por lo que
se recomienda realizar una propuesta de investigacion con el objetivo de comprobar, desarrollar y ejecutar
la prueba asi como determinar los pardmetros 6ptimos que seradn utilizados méas adelante en la realizacion

rutinaria de la prueba.

2. Secuenciar las 10 bacterias utilizadas para llevar a cabo una mejor identificacion utilizando el gen
16 ARNr 16S.

3. Optimizar la técnica SSCP para lograr una diferenciacion de bandas mas pronunciada y asi obtener

un patron especifico para cada bacteria.

4. Dale seguimiento a la construccion del sistema de automatizacion para realizar las mezclas de

reaccion de PCR para reducir el tiempo y el error humano en el proceso.

5. El mercado potencial para estas pruebas diagnésticas es alto debido al porcentaje de incidencia que
se tiene por infecciones nosocomiales. Por lo que se recomienda evaluar la posibilidad de poder hacer un

convenio gobierno-hospital para poder ofrecer estos servicios al sector pablico por medio de un subsidio.

6. Lainversion inicial es alta, debido a que el equipo de laboratorio por lo regular tiene un alto costo,
se recomienda evaluar la posibilidad de comprar un termociclador de 96 cavidades en lugar de 32 como se
hizo para este analisis debido a que aproximadamente en el afio 9 se supera la capacidad instalada y se debe

de iniciar con estudios de aumentar la capacidad de disefio del proceso.

7. Se recomienda analizar la compra posterior de mas equipos similares para que la Unidad de
Vigilancia de Bacterias pueda crecer y llegar en algun punto a tener un organigrama parecido al propuesto

en la figura N0.9 que es una proyeccion de hacia dénde puede llegar a largo plazo.

8. Se recomienda evaluar la posibilidad de llevar este modelo de negocio de Unidad de Vigilancia de
bacterias como un ente independiente, no como parte de un hospital, en el cual se asegura no depender de
las instalaciones de un hospital y poder atender a muchos hospitales de acuerdo a la localizacion
determinada.
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9. Determinar la viabilidad del proyecto una vez establecido el hospital donde se hara el proyecto de
expansién para poder tomar en cuenta costos de renta, costo de oportunidad del espacio, y elaborar un
analisis de resultados tomando en cuenta gastos administrativos y de publicidad. Esta evaluacion debe de
ser implementada por la persona encargada de la parte administrativa que del megaproyecto en la fase 2

del mismo.

10. Seguimiento y empleo de estrategias innovadoras para la asimilacion de habitos que promuevan la

propagacion de enfermedades nosocomiales.

11. Manejo de programas enfocados a la educacion y capacitacion constante de acuerdo al idioma de

la poblacién, que no es Gnicamente espafiol, incluye idioma maya e inglés.

12. Realizar material educativo tomando en cuenta la informacion previa que se muestra en este
trabajo antes de realizarlo ya que se debe tener presente el tipo de poblacion, educacion, region, cultura,

entre otras cosas para poder realizarlo.

13. Otro punto importante es realizar una evaluacion previa a realizar un material educativo y después

de llevarlo a cabo para conocer el impacto que este vaya a tener.

14. Es importante brindar una capacitacion o bien un acompafiamiento para comprobar que los

cuidados preventivos son tomados en cuenta y se llevan a cabo de la mejor manera.

15. Crear comisiones de Salud a cargo, para promover el lavado de manos, asi como la esterilizacion

adecuada del equipo.

16. Difundir con mayor énfasis la importancia del lavado de manos y la esterilizacion del equipo al

personal de salud, tomando en cuenta los beneficios para los pacientes como para ellos mismo.

17. Crear espacios informativos en los centros de salud, donde se dé a conocer la importancia de las

enfermedades nosocomiales y estrategias para abordarlas.

18. Llevar a cabo material educativo y validar el mismo tomando en cuenta las diferentes

caracteristicas de la poblacion guatemalteca como lo son el nivel educativo e idioma.
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19. Evaluar caracteristicas mas especificas de la poblacion, dividiendo en sectores publicos y privados
ya que difieren en ciertos factores socioculturales, con el fin de realizar material educativo significativo

ante las necesidades de cada poblacién.

20. Disefiar e implementar manuales informativos dirigidos a encargados de pacientes, tomando en
cuenta las caracteristicas de la poblacién y temas basicos y fundamentales en cuanto a enfermedades
nosocomiales.
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XII. ANEXOS

Acorde a la seleccion del método, se procedi6 a realizar la propuesta de investigacion, para dicha
propuesta se utilizé el formato solicitado por CONCYT. La propuesta incluye referencias bibliogréficas,
figuras y cuadros con formato y numeracion propios al documento. El objetivo de la propuesta
"Desarrollo de prueba diagndstica molecular para deteccion de resistencia a antibiéticos en menos de
treinta horas en la unidad de pediatria en la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR)", es recaudar
fondos para poder desarrollar la metodologia seleccionada y adaptarla a las necesidades del hospital

cdémo un servicio que contribuya a mejorar el servicio brindado por el mismo.

A. EVALUACION DEL EFECTO DEL LOADING DYE EN LA
AMPLIFICACION DE PRODUCTOS DE PCR

Figura 27. Amplificacion de E. coli con los iniciadores ER10 y ER11 a una concentracion de 0.3 ™My
temperatura de anillamiento a 55°C.

Gel de agarosa al 1% con buffer TAE 1X. Se utiliz6 5 pL del producto de amplificacion, 3 pL de
GelRed 100X y 2 uL. de Loading dye en cada muestra; se cargaron 10 pL en cada pozo. Se colocd 5 ul
del marcador de masa molecular, DNA Mass Ladder de New England Biolabs, mas 3 puL de GelRed
100X. El gel se corri6 a 100V por 20 min.
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B. SECUENCIA FASTA DEL GEN 16S RRNA DE LAS 10 BACTERIAS
UTILIZADAS EN ESTE ESTUDIO

1. Acinetobacter baumannii

>0i|506689|gh|U10874.1|AAU10874 Acinetobacter baumanii 16S ribosomal RNA
gene, complete sequence
>Acinetobacter_baumannii
AAAAAAATNTCATGGCTCAGATTGAACGCTGGCGGCAGGCTTAACACATGCAAGTCGAGC
GGGGGAAGGT
AGCTTGCTACCGGACCTAGCGGCGGACGGGTGAGTAATGCTTAGGAATCTGCCTATTAGTG
GGGGACAAC
ATCTCGAAAGGGATGCTAATACCGCATACGTCCTACGGGAGAAAGCAGGGGATCTTCGGAC
CTTGCGCTA
ATAGATGAGCCTAAGTCGGATTAGCTAGTTGGTGGGGTAAAGGCCTACCAAGGCGACGATC
TGTAGCGGG
TCTGAGAGGATGATCCGCCACACTGGGACTGAGACACGGCCCAGACTCCTACGGGAGGCA
GCAGTGGGGA
ATATTGGACAATGGGGGGAACCCTGATCCAGCCATGCCGCGTGTGTGAAGAAGGCCTTATG
GTTGTAAAG
CACTTTAAGCGAGGAGGAGGCTACTTTAGTTAATACCTAGAGATAGTGGACGTTACTCGCA
GAATAAGCA
CCGGCTAACTCTGTGCCAGCAGCCGCGGTAATACAGAGGGTGCGAGCGTTAATCGGATTTA
CTGGGCGTA
AAGCGTGCGTAGGCGGCTTATTAAGTCGGATGTGAAATCCCCGAGCTTAACTTGGGAATTG
CATTCGATA
CTGGTGAGCTAGAGTATGGGAGAGGATGGTAGAATTCCAGGTGTAGCGGTGAAATGCGTA
GAGATCTGGA
GGAATACCGATGGGGAAGGGCAGCCATCTGGCCTAATACTGACGCTGAGGTACGAAAGCA
TGGGGAGCAA
ACAGGATTAGATACCCTGGTAGTCCATGCCGTAAACGATGTCTACTAGCCGTTGGGGCCTTT
GAGGCTTT
AGTGGCGCAGCTAACGCGATAAGTAGACCGCCTGGGGAGTACGGTCGCAAGACTAAAACT
CAAATGAATT
GACGGGGGCCCGCACAAGCGGTGGAGCATGTGGTTTAATTCGATGCAACGCGAAGAACCTT
ACCTGGCCT
TGACATACTAGAAACTTTCCAGAGATGGATTGGTGCCTTCGGGAATCTAGATACAGGTGCT
GCATGGCTG
TCGTCAGCTCGTGTCGTGAGATGTTGGGTTAAGTCCCGCAACGAGCGCAACCCTTTTCCTTA
CTTGCCAG
CATTTCGGATGGGAACTTTAAGGATACTGCCAGTGACAAACTGGAGGAAGGCGGGGACGA
CGTCAAGTCA
TCATGGCCCTTACGGCCAGGGCTACACACGTGCTACAATGGTCGGTACAAAGGGTTGCTAC
ACAGCGATG
TGATGCTAATCTCAAAAAGCCGATCGTAGTCCGGATTGGAGTCTGCAACTCGACTCCATGA
AGTCGGAAT
CGCTAGTAATCGCGGATCAGAATGCCGCGGTGAATACGTCCCCGGGCCTTGTACACACCGC
CCGTCACAC
CATGGGAGTTTGTTGCACCAGAAGTAGCTAGCCTAACTGCAAAGAGGGCGGTTACCACGGT
GTGGCCGAT
GACTGGGGTGAAGTCGTAACAAGGTAGCCGTAGGGGAACCTGCGGTTGGATCACCTCC
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2. Aeromonas hydrophila

>gi|173692|gh|M59148.1]AEORR16SA Aeromonas hydrophila 16S ribosomal RNA
>Aeromonas_hydrophila
NAATTGAAGAGTTTGATCATGGCTCAGATTGAACGCTGGCGGCAGGCCTAACACATGCAAG
TCGAGCGGC
AGCGGGAAAGTAGCTTGCTACTTTTGCCGGCGAGCGGCGGACGGGTGAGTAATGCCTGGGA
AATTGCCCA
GTCGAGGGGGATAACAGTTGGAAACGACTGCTAATACCGCATACGCCCTACGGGGGAAAG
CAGGGGACCT
TCGGGCCTTGCGCGATTGGATATGCCCAGGTGGGATTAGCTAGTTGGTGAGGTAATGGCTC
ACCAAGGCG
ACGATCCCTAGCTGGTCTGAGAGGATGATCAGCCACACTGGAACTGAGACACGGTCCAGAC
TCNTACGGG
AGGCAGCAGTGGGGAATATTGCACAATGGGGGAAACCCTGATGCAGCCATGCCGCGTGTG
TGAAGAAGGC
CTTCGGGTTGTAAAGCACTTTCAGCGAGGAGGAAAGGTTGATGCCTAATACGTATCAACTG
TGACGTTAC
TCGCAGAAGAAGCACCGGCTAACTCCGTGCCAGCAGCCGCGGTAATACGGAGGGTGCAAG
CGTTAATCGG
AATTACTGGGCGTAAAGCGCACGCAGGCGGTTGGATAAGTTAGATGTGAAAGCCCCGGGCT
CAACCTGGG
NATTGCATTTAAAACTGTCCAGCTAGAGTCTTGTAGAGGGGGGTAGAATTCCAGGTGTAGC
GGTGAAATG
CGTAGAGATCTGGAGGAATACCGGTGGCGAAGGCGGCCCCCTGGACAAAGACTGACGCTC
AGGTGCGAAA
GCGTGGGGAGCAAACAGGATTAGATACCCTGGTAGTCCACGCCGTAAACGATGTCGATTTG
GAGGCTGTG
TCCTTGAGACGTGGCTTCCGGAGCTAACGCGTTAAATCGACCGCCTGGGGAGTACGGCCGC
AAGGTTAAA
ACTCAAATGAATTGACGGGGGCCNGCACAAGCGGTGGAGCATGTGGTTTAATTCGATGNAA
CGCGAAGAA
CCTTACCTGGCCTTGACATGTCTGGAATCCTGCAGAGATGCGGGAGTGCCTTCGGGAATCA
GAACACAGG
TGCTGCATGGCTGTCGTCAGCTCGTGTCGTGAGATGTTGGGTTAAGTCCCGCAACGAGCGC
AACCCCTGT
CCTTTGTTGCCAGCACGTAATGGTGGGAACTCAAGGGAGACTGCCGGTGATAAACCGGAGG
AAGGTGGGN
ATGACGTCAAGTCATCATGGCCCTTACGGCCAGGGCTACACACGTGCTACAATGGCGCGTA
CAGAGGGCT
GCAAGCTAGCGATAGTGAGCGAATCCCAAAAAGCGCGTCGTAGTCCGGATCGGAGTCTGC
AACTCGACTC
CGTGAAGTCGGAATCGCTAGTAATCGCAAATCAGAATGTTGCGGTGAATACGTTCCCGGGC
CTTGTACAC
ACCGCCCGTCACACCATGGGAGTGGGTTGCACCAGAAGTAGATAGCTTAACCNTCGGGAGG
GCGTTTACC
ACGGTGTGATTCANGACNNGGG
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3. Burkholderia cepia

>gi|255708544|gb|GQ359110.1| Burkholderia cepacia 16S ribosomal RNA gene,
complete sequence
>Burkholderia_cepacia
TGAAGCAATTCATATTCCTGTCAGCTTTGAGTGAGCGACCGGTTCTTAACTGAACCGAAAA
CAGTAACAG
GTTTAAACTGAAGAGTTTGATCCTGGCTCAGATTGAACGCTGGCGGCATGCCTTACACATG
CAAGTCGAA
CGGCAGCACGGGTGCTTGCACCTGGTGGCGAGTGGCGAACGGGTGAGTAATACATCGGAA
CATGTCCTGT
AGTGGGGGATAGCCCGGCGAAAGCCGGATTAATACCGCATACGATCTACGGATGAAAGCG
GGGGACCTTC
GGGCCTCGCGCTATAGGGTTGGCCGATGGCTGATTAGCTAGTTGGTGGGGTAAAGGCCTAC
CAAGGCGAC
GATCAGTAGCTGGTCTGAGAGGACGACCAGCCACACTGGGACTGAGACACGGCCCAGACT
CCTACGGGAG
GCAGCAGTGGGGAATTTTGGACAATGGGCGAAAGCCTGATCCAGCAATGCCGCGTGTGTGA
AGAAGGCCT
TCGGGTTGTAAAGCACTTTTGTCCGGAAAGAAATCCTTGGCTCTAATACAGTCGGGGGATG
ACGGTACCG
GAAGAATAAGCACCGGCTAACTACGTGCCAGCAGCCGCGGTAATACGTAGGGTGCAAGCG
TTAATCGGAA
TTACTGGGCGTAAAGCGTGCGCAGGCGGTTTGSTAAGACCGATGTGAAATCCCCGGGCTCA
ACCTGGGAA
CTGCATTGGTGACTGGCAGGCTAGAGTATGGCAGAGGGGGGTAGAATTCCACGTGTAGCAG
TGAAATGCG
TAGAGATGTGGAGGAATACCGATGGCGAAGGCAGCCCCCTGGGCCAATACTGACGCTCAT
GCACGAAAGC
GTGGGGAGCAAACAGGATTAGATACCCTGGTAGTCCACGCCCTAAACGATGTCAACTAGTT
GTTGGGGAT
TCATTTCCTTAGTAACGTAGCTAACGCGTGAAGTTGACCGCCTGGGGAGTACGGTCGCAAG
ATTAAAACT
CAAAGGAATTGACGGGGACCCGCACAAGCGGTGGATGATGTGGATTAATTCGATGCAACG
CGAAAAACCT
TACCTACCCTTGACATGGTCGGAATCCTGCTGAGAGGTGGGAGTGCTCGAAAGAGAACCGG
CGCACAGGT
GCTGCATGGCTGTCGTCAGCTCGTGTCGTGAGATGTTGGGTTAAGTCCCGCAACGAGCGCA
ACCCTTGTC
CTTAGTTGCTACGCAAGAGCACTCTAAGGAGACTGCCGGTGACAAACCGGAGGAAGGTGG
GGATGACGTC
AAGTCCTCATGGCCCTTATGGGTAGGGCTTCACACGTCATACAATGGTCGGAACAGAGGGT
TGCCAACCC
GCGAGGGGGAGCTAATCCCAGAAAACCGATCGTAGTCCGGATTGCACTCTGCAACTCGAGT
GCATGAAGC
TGGAATCGCTAGTAATCGCGGATCAGCATGCCGCGGTGAATACGTTCCCGGGTCTTGTACA
CACCGCCCG
TCACACCATGGGAGTGGGTTTTACCAGAAGTGGCTAGTCTAACCGCAAGGAGGACGGTCAC
CACGGTAGG
ATTCATGACTGGGGTGAAGTCGTAACAAGGTAGCCGTATCGGAAGGTGCGGCTGGATCACC
TCCTTCCAG
A
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4. Enterobacter cloacae

>0i|68989453|gb|DQ089673.1| Enterobacter cloacae strain CP1 16S ribosomal RNA
gene, complete sequence
>Enterobacter_cloacae
TAGAGTTTGATTATGGCTCAGATTGAACGCTGGCGGCAGGCCTAACACATGCAAGCGAACG
GTAGCACAG
AGAGCTTGCTCTCGGGTGACGAGTGGCGGACGGGTGAGTAATGTCTGGGAAACTGCCTGAT
GGAGGGGGA
TAACTACTGGAAACGGTAGCTAATACCGCATAACGTCGCAAGACCAAAGAGGGGGACCTT
CGGGCCTCTT
GCCATCAGATGTGCCCAGATGGGATTAGCTAGTAGGTGGGGTAACGGCTCACCTAGGCGAC
GATCCCTAG
CTGGTCTGAGAGGATGACCAGCCACACTGGAACTGAGACACGGTCCAGACTCCTACGGGA
GGCAGCAGTG
GGGAATATTGCACAATGGGCGCAAGCCTGATGCAGCCATGCCGCGTGTATGAAGAAGGCCT
TCGGGTTGT
AAAGTACTTTCAGCGGGGAGGAAGGTGTTGTGGTTAATAACCACAGCAATTGACGTTACCC
GCAGAAGAA
GCACCGGCTAACTCCGTGCCAGCAGCCGCGGTAATACGGAGGGTGCAAGCGTTAATCGGA
ATTACTGGGC
GTAAAGCGCACGCAGGCGGTCTGTCAAGTCGGATGTGAAATCCCCGGGCTCAACCTGGGAA
CTGCATTTG
AAACTGGCAGGCTGGAGTCTTGTAGAGGGGGGTAGAATTCCAGGTGTAGCGGTGAAATGC
GTAGAGATCT
GGAGGAATACCGGTGGCGAAGGCGGCCCCCTGGACAAAGACTGACGCTCAGGTGCGAAAG
CGTGGGGAGC
AAACAGGATTAGATACCCTGGTAGTCCACGCCGTAAACGATGTCGATTTGGAGTTGTGCCC
TTGAGGCGT
GGCTTCCGGAGCTAACGCGTTAAATCGACCGCCTGGGGAGTACGGCCGCAAGGTTAAAACT
CAAATGCAT
TGACGGGGGCCCGCACAAGCGGTGGAGCATGTGGTTTAATTCGATGCAACGCGAAGAACCT
TACCTGGTC
TTGACATCCACAGAACTTTCCAGAGATGGATTGGTGCCTTCGGGAACTGTGAGACAGGTGC
TGCATGGCT
GTCGTCAGCTCGTGTTGTGAAATGTTGGGTTAAGTCCCGCAACGAGCGCAACCCTTATCCTT
TGTTGCCA
GCGGTCCGGCCGGGAACTCAAAGGAGACTGCCAGTGATAAACTGGAGGAAGGTGGGGATG
ACGTCAAGTC
ATCATGGCCCTTACGACCAGGGCTACACACGTGCTACAATGGCGCATACAAAGAGAAGCG
ACCTCGCGAG
AGCAAGCGGACCTCATAAAGTGCGTCGTAGTCCGGATTGGAGTCTGCAACTCGACTCCATG
AAGTCGGAA
TCGCTAGTAATCGTAGATCAGAATGCTACGGTGAATACGTTCCCGGGCCTTGTACACACCG
CCCGTCACA
CCATGGGAGTGGGTTGCAAAAGAAGTAGGTAGCTTAACCTTCGGGAGGGCGCTTACCACTT
TGCGATTCA
TGACTGGGGTGAAGTCGTAACAAGGTAGCCGTAGA
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5. Escherichia coli

>0i|174375|gh|J01859.1|ECORRD E.coli 16S ribosomal RNA
>Escherichia_coli
AAATTGAAGAGTTTGATCATGGCTCAGATTGAACGCTGGCGGCAGGCCTAACACATGCAAG
TCGAACGGT
AACAGGAAGAAGCTTGCTCTTTGCTGACGAGTGGCGGACGGGTGAGTAATGTCTGGGAAAC
TGCCTGATG
GAGGGGGATAACTACTGGAAACGGTAGCTAATACCGCATAACGTCGCAAGACCAAAGAGG
GGGACCTTCG
GGCCTCTTGCCATCGGATGTGCCCAGATGGGATTAGCTAGTAGGTGGGGTAACGGCTCACC
TAGGCGACG
ATCCCTAGCTGGTCTGAGAGGATGACCAGCCACACTGGAACTGAGACACGGTCCAGACTCC
TACGGGAGG
CAGCAGTGGGGAATATTGCACAATGGGCGCAAGCCTGATGCAGCCATGCCGCGTGTATGAA
GAAGGCCTT
CGGGTTGTAAAGTACTTTCAGCGGGGAGGAAGGGAGTAAAGTTAATACCTTTGCTCATTGA
CGTTACCCG
CAGAAGAAGCACCGGCTAACTCCGTGCCAGCAGCCGCGGTAATACGGAGGGTGCAAGCGT
TAATCGGAAT
TACTGGGCGTAAAGCGCACGCAGGCGGTTTGTTAAGTCAGATGTGAAATCCCCGGGCTCAA
CCTGGGAAC
TGCATCTGATACTGGCAAGCTTGAGTCTCGTAGAGGGGGGTAGAATTCCAGGTGTAGCGGT
GAAATGCGT
AGAGATCTGGAGGAATACCGGTGGCGAAGGCGGCCCCCTGGACGAAGACTGACGCTCAGG
TGCGAAAGCG
TGGGGAGCAAACAGGATTAGATACCCTGGTAGTCCACGCCGTAAACGATGTCGACTTGGAG
GTTGTGCCC
TTGAGGCGTGGCTTCCGGAGCTAACGCGTTAAGTCGACCGCCTGGGGAGTACGGCCGCAAG
GTTAAAACT
CAAATGAATTGACGGGGGCCCGCACAAGCGGTGGAGCATGTGGTTTAATTCGATGCAACGC
GAAGAACCT
TACCTGGTCTTGACATCCACGGAAGTTTTCAGAGATGAGAATGTGCCTTCGGGAACCGTGA
GACAGGTGC
TGCATGGCTGTCGTCAGCTCGTGTTGTGAAATGTTGGGTTAAGTCCCGCAACGAGCGCAAC
CCTTATCCT
TTGTTGCCAGCGGTCCGGCCGGGAACTCAAAGGAGACTGCCAGTGATAAACTGGAGGAAG
GTGGGGATGA
CGTCAAGTCATCATGGCCCTTACGACCAGGGCTACACACGTGCTACAATGGCGCATACAAA
GAGAAGCGA
CCTCGCGAGAGCAAGCGGACCTCATAAAGTGCGTCGTAGTCCGGATTGGAGTCTGCAACTC
GACTCCATG
AAGTCGGAATCGCTAGTAATCGTGGATCAGAATGCCACGGTGAATACGTTCCCGGGCCTTG
TACACACCG
CCCGTCACACCATGGGAGTGGGTTGCAAAAGAAGTAGGTAGCTTAACCTTCGGGAGGGCGC
TTACCACTT
TGTGATTCATGACTGGGGTGAAGTCGTAACAAGGTAACCGTAGGGGAACCTGCGGTTGGAT
CACCTCCTT
A
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6. Klebsiella pneumoniae

>0i|94958396|gb|DQ470487.1| Klebsiella pneumoniae strain NKU238 16S ribosomal
RNA gene, complete sequence
>Klebsiella_pneumoniae
CGCTGGCGGCAGGCCTAACACATGCAAGTCGAGCGGTAGCACAGAGAGCTTGCTCTCGGGT
GACGAGCGG
CGGACGGGTGAGTAATGTCTGGGAAACTGCCTGATGGAGGGGGATAACTACTGGAAACGG
TAGCTAATAC
CGCATAACGTCGCAAGACCAAAGTGGGGGACCTTCGGGCCTCATGCCATCAGATGTGCCCA
GATGGGATT
AGCTAGTAGGTGGGGTAACGGCTCACCTAGGCGACGATCCCTAGCTGGTCTGAGAGGATGA
CCAGCCACA
CTGGAACTGAGACACGGTCCAGACTCCTACGGGAGGCAGCAGTGGGGAATATTGCACAAT
GGGCGCAAGC
CTGATGCAGCCATGCCGCGTGTGTGAAGAAGGCCTTCGGGTTGTAAAGCACTTTCAGCGGG
GAGGAAGGC
GGTGAGGTTAATAACCTTGTCGATTGACGTTACCCGCAGAAGAAGCACCGGCTAACTCCGT
GCCAGCAGC
CGCGGTAATACGGAGGGTGCAAGCGTTAATCGGAATTACTGGGCGTAAAGCGCACGCAGG
CGGTCTGTCA
AGTCGGATGTGAAATCCCCGGGCTCAACCTGGGAACTGCATTCGAAACTGGCAGGCTAGAG
TCTTGTAGA
GGGGGGTAGAATTCCAGGTGTAGCGGTGAAATGCGTAGAGATCTGGAGGAATACCGGTGG
CGAAGGCGGC
CCCCTGGACAAAGACTGACGCTCAGGTGCGAAAGCGTGGGGAGCAAACAGGATTAGATAC
CCTGGTAGTC
CACGCCGTAAACGATGTCGATTTGGAGGTTGTGCCCTTGAGGCGTGGCTTCCGGAGCTAAC
GCGTTAAAT
CGACCGCCTGGGGAGTACGGCCGCAAGGTTAAAACTCAAATGAATTGACGGGGGCCCGCA
CAAGCGGTGG
AGCATGTGGTTTAATTCGATGCAACGCGAAGAACCTTACCTGGTCTTGACATCCACAGAAC
TTTCCAGAG
ATGGATTGGTGCCTTCGGGAACTGTGAGACAGGTGCTGCATGGCTGTCGTCAGCTCGTGTT
GTGAAATGT
TGGGTTAAGTCCCGCAACGAGCGCAACCCTTATCCTTTGTTGCCAGCGGTTAGGCCGGGAA
CTCAAAGGA
GACTGCCAGTGATAAACTGGAGGAAGGTGGGGATGACGTCAAGTCATCATGGCCCTTACGA
CCAGGGCTA
CACACGTGCTACAATGGCATATACAAAGAGAAGCGACCTCGCGAGAGCAAGCGGACCTCA
TAAAGTATGT
CGTAGTCCGGATTGGAGTCTGCAACTCGACTCCATGAAGTCGGAATCGCTAGTAATCGTAG
ATCAGAATG
CTACGGTGAATACGTTCCCGGGCCTTGTACACACCGCCCGTCACACCATGGGAGTGGGTTG
CAAAAGAAG
TAGGTA
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7. Pseudomonas aeruginosa

>0i|288860101|emb|AM419153.2| Pseudomonas aeruginosa 16S rRNA gene, strain
DS10-129
>Pseudomonas_aeruginosa
TTTGATCCTGGCTCAGATTGAACGCTGGCGGCAGGCCTAACACATGCAAGTCGAGCGGATG
AAGGGAGCT
TGCTCCTGGATTCAGCGGCGGACGGGTGAGTAATGCCTAGGAATCTGCCTGGTAGTGGGGG
ATAACGTCC
GGAAACGGGCGCTAATACCGCATACGTCCTGAGGGAGAAAGTGGGGGATCTTCGGACCTC
ACGCTATCAG
ATGAGCCTAGGTCGGATTAGCTAGTTGGTGGGGTAAAGGCCTACCAAGGCGACGATCCGTA
ACTGGTCTG
GAGGATGATCAGTCACACTGGAACTGAGACACGGTCCAGACTCCTACGGGAGGCAGCAGT
GGGGAATATT
GGACAATGGGCGAAAGCCTGATCCAGCCATGCCGCGTGTGTGAAGAAGGTCTTCGGATTGT
AAAGCACTT
TAAGTTGGGAGGAAGGGCAGTAAGTTAATACCTTGCTGTTTTGACGTTACCAACAGAATAA
GCACCGGCT
AACTTCGTGCCAGCAGCCGCGGTAATACGAAGGGTGCAAGCGTTAATCGGAATTACTGGGC
GTAAAGCGC
GCGTAGGTGGTTCAGCAAGTTGGATGTGAAATCCCCGGGCTCAACCTGGGAACTGCATCCA
AAACTACTG
AGCTAGAGTACGGTAGAGGGTGGTGGAATTTCCTGTGTAGCGGTGAAATGCGTAGATATAG
GAAGGAACA
CCAGTGGCGAAGGCGACCACCTGGACTGATACTGACACTGAGGTGCGAAAGCGTGGGGAG
CAAACAGGAT
TAGATACCCTGGTAGTCCACGCCGTAAACGATGTCGACTAGCCGTTGGGATCCTTGAGATC
TTAGTGGCG
CAGCTAACGCGATAAGTCGACCGCCTGGGGAGTACGGCCGCAAGGTTAAAACTCAAATGA
ATTGACGGGG
GCCCGCACAAGCGGTGGAGCATGTGGTTTAATTCGAAGCAACGCGAAGAACCTTACCTGGC
CTTGACATG
CTGAGAACTTTCCAGAGATGGATTGGTGCCTTCGGGAACTCAGACACAGGTGCTGCATGGC
TGTCGTCAG
CTCGTGTCGTGAGATGTTGGGTTAAGTCCCGTAACGAGCGCAACCCTTGTCCTTAGTTACCA
GCACCTCG
GGTGGGCACTCTAAGGAGACTGCCGGTGACAAACCGGAGGAAGGTGGGGATGACGTCAAG
TCATCATGGC
CCTTACGGCCAGGGCTACACACGTGCTACAATGGTCGGTACAAAGGGTTGCCAAGCCGCGA
GGTGGAGCT
AATCCCATAAAACCGATCGTAGTCCGGATCGCAGTCTGCAACTCGACTGCGTGAAGTCGGA
ATCGCTAGT
AATCGTGAATCAGAATGTCACGGTGAATACGTTCCCGGGCCTTGTACACACCGCCCGTCAC
ACCATGGGA
GTGGGTTGCTCCAGAAGTAGCTAGTCTAACCGCAAGGGGGACGGTTACCACGGAGTGATTC
ATGACTGGG
GTGAAGTCGTAACAAGGTAGCCGTAGGGGAACCTGCGGCTGGATCACCTCCTTT
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8. Staphylococcus aureus

>gi|576603|gh|L37597.1|]STARGDB Staphylococcus aureus 16S ribosomal RNA (16S
rRNA) gene
>Staphylococcus_aureus
ATCCTGGCTCAGGATGAACGCTGGCGGCGTGCCTAATACATGCAAGTCGAGCGAACGGACG
AGAAGCTTG
CTTCTCTGATGTTAGCGGCGGACGGGTGAGTAACACGTGGATAACCTACCTATAAGACTGG
GATAACTTC
GGGAAACCGGAGCTAATACCGGATAATATTTTGAACCGCATGGTTCAAAAGTGAAAGACG
GTCTTGCTGT
CACTTATAGATGGATCCGCGCTGCATTAGCTAGTTGGTAAGGTAACGGCTTACCAAGGCAA
CGATGCATA
GCCGACCTGAGAGGGTGATCGGCCACACTGGAACTGAGACACGGTCCAGACTCCTACGGG
AGGCAGCAGT
AGGGAATCTTCCGCAATGGGCGAAAGCCTGACGGAGCAACGCCGCGTGAGTGATGAAGGT
CTTCGGATCG
TAAAACTCTGTTATTAGGGAAGAACATATGTGTAAGTAACTGTGCACATCTTGACGGTACC
TAATCAGAA
AGCCACGGCTAACTACGTGCCAGCAGCCGCGGTAATACGTAGGTGGCAAGCGTTATCCGGA
ATTATTGGG
CGTAAAGCGCGCGTAGGCGGTTTTTTAAGTCTGATGTGAAAGCCCACGGCTCAACCGTGGA
GGGTCATTG
GAAACTGGAAAACTTGAGTGCAGAAGAGGAAAGTGGAATTCCATGTGTAGCGGTGAAATG
CGCAGAGATA
TGGAGGAACACCAGTGGCGAAGGCGACTTTCTGGTCTGTAACTGACGCTGATGTGCGAAAG
CGTGGGGAT
CAAACAGGATTAGATACCCTGGTAGTCCACGCCGTAAACGATGAGTGCTAAGTGTTAGGGG
GTTTCCGCC
CCTTAGTGCTGCAGCTAACGCATTAAGCACTCCGCCTGGGGAGTACGACCGCAAGGTTGAA
ACTCAAAGG
AATTGACGGGGACCCGCACAAGCGGTGGAGCATGTGGTTTAATTCGAAGCAACGCGAAGA
ACCTTACCAA
ATCTTGACATCCTTTGACAACTCTAGAGATAGAGCCTTCCCCTTCGGGGGACAAAGTGACA
GGTGGTGCA
TGGTTGTCGTCAGCTCGTGTCGTGAGATGTTGGGTTAAGTCCCGCAACGAGCGCAACCCTTA
AGCTTAGT
TGCCATCATTAAGTTGGGCACTCTAAGTTGACTGCCGGTGACAAACCGGAGGAAGGTGGGG
ATGACGTCA
AATCATCATGCCCCTTATGATTTGGGCTACACACGTGCTACAATGGACAATACAAAGGGCA
GCGAAACCG
CGAGGTCAAGCAAATCCCATAAAGTTGTTCTCAGTTCGGATTGTAGTCTGCAACTCGACTAC
ATGAAGCT
GGAATCGCTAGTAATCGTAGATCAGCATGCTACGGTGAATACGTTCCCGGGTCTTGTACAC
ACCGCCCGT
CACACCACGAGAGTTTGTAACACCCGAAGCCGGTGGAGTAACCTTTTAGGAGCTAGCCGTC
GAAGGTGGG
ACAAATGATTGGGGTGAAGTCGTAACAGCT
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9. Staphylococcus epidermidis

>0i|90896407|gb|DQ447776.1| Staphylococcus epidermidis strain MSFC 3-M5-R-1
16S ribosomal RNA gene, complete sequence
>Staphylococcus_epidermidis
AGACGAGGAGCTTGCTCCTCTGACGTTAGCGGCGGACGGGTGAGTAACACGTGGATAACCT
ACCTATAAG
ACTGGGATAACTTCGGGAAACCGGAGCTAATACCGGATAACATGTTGAACCGCATGGTTCA
ACAGTGAAA
GACGGTCTTGCTGTCACTTATAGATGGATCCGCGCCGCATTAGCTAGTTGGTAAGGTAACG
GCTTACCAA
GGCAACGATGCGTAGCCGACCTGAGAGGGTGATCGGCCACACTGGAACTGAGACACGGTC
CAGACTCCTA
CGGGAGGCAGCAGTAGGGAATCTTCCGCAATGGGCGAAAGCCTGACGGAGCAACGCCGCG
TGAGTGAAGA
AGGTCTTCGGATCGTAAAACTCTGTTATTAGGGAAGAACAAATGTGTAAGTAACTATGCAC
GTCTTGACG
GTACCTAATCAGAAAGCCACGGCTAACTACGTGCCAGCAGCCGCGGTAATACGTAGGTGGC
AAGCGTTAT
CCGGAATTATTGGGCGTAAAGCGCGCGTAGGCGGTTTTTTAAGTCTGATGTGAAAGCCCAC
GGCTCAACC
GTGGAGGGTCATTGGAAACTGGAAAACTTGAGTGCAGAAGAGGAAAGTGGAATTCCATGT
GTAGCGGTGA
AATGCGCAGAGATATGGAGGAACACCAGTGGCGAAGGCGACTTTCTGGTCTGTAACTGACG
CTGATGTGC
GAAAGCGTGGGGATCAAACAGGATTAGATACCCTGGTAGTCCACGCCGTAAACGATGAGT
GCTAAGTGTT
ACGGGGTTTCCGCCCCTTANTGCTGCAGCTAACGCATTAANCACTCCGCCTGGGGAGTACG
ACCGCAAGG
TTGAAACTCAAAGGAATTGACGGGGACCCGCACAAGCGGTGGAGCATGTGGTTTAATTCGA
AGCAACGCG
AAGAACCTTACCAAATCTTGACATCCTCTGACCCCTCTAGAGATAGAGTTTTCCCCTTCGGG
GGACAGAG
TGACAGGTGGTGCATGGTTGTCGTCAGCTCGTGTCGTGAGATGTTGGGTTAAGTCCCGCAA
CGAGCGCAA
CCCTTAAGCTTAGTTGCCATCATTAAGTTGGGCACTCTAAGTTGACTGCCGGTGACAAACCG
GAGGAAGG
TGGGGATGACGTCAAATCATCATGCCCCTTATGATTTGGGCTACACACGTGCTACAATGGA
CAATACAAA
GGGTAGCGAAACCGCGAGGTCAAGCAAATCCCATAAAGTTGTTCTCAGTTCGGATTGTAGT
CTGCAACTC
GACTACATGAAGCTGGAATCGCTAGTAATCGTAGATCAGC
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10.  Strenotrophomonas maltophilia

>0i|343200117|ref[NR_040804.1| Stenotrophomonas maltophilia strain ATCC 19861
16S ribosomal RNA, complete sequence
>Strenotrophomonas_maltophilia
GCTCAGAGTGNACGCTGGCGGTAGGCCTAANACATGCAAGTCGAACGGCAGCACAGGAGA
GCTTGCTCTC
TGGGTGGCGAGTGGCGGACGGGTGAGGAATACATCGGAATCTACTCTGTCGTGGGGGATA
ACGTAGGGAA
ACTTACGCTAATACCGCATACGACCTACGGGTGAAAGCAGGGGATCTTCGGACCTTGCGCG
ATTGAATGA
GCCGATGTCGGATTAGCTAGTTGGCGGGGTAAAGGCCCACCAAGGCGACGATCCGTAGCTG
GTCTGAGAG
GATGATCAGCCACACTGGAACTGAGACACGGTCCAGACTCCTACGGGAGGCAGCAGTGGG
GAATATTGGA
CAATGGGCGCAAGCCTGATCCAGCCATACCGCGTGGGTGAAGAAGGCCTTCGGGTTGTAAA
GCCCTTTTG
TTGGGAAAGAAATCCAGCTGGCTAATACCCGGTTGGGATGACGGTACCCAAAGAATAAGC
ACCGGCTAAC
TTCGTGCCAGCAGCCGCGGTAATACGAAGGGTGCAAGCGTTACTCGGAATTACTGGGCGTA
AAGCGTGCG
TAGGTGGTTATTTAAGTCCGTTGTGAAAGCCCTGGGCTCAACCTGGGAACTGCAGTGGATA
CTGGATGAC
TAGAATGTGGTAGAGGGTAGCGGAATTCCTGGTGTAGCAGTGAAATGCGTAGAGATCAGG
AGGAACATCC
ATGGCGAAGGCAGCTACCTGGACCAACATTGACACTGAGGCACGAAAGCGTGGGGAGCAA
ACAGGATTAG
ATACCCTGGTAGTCCACGCCCTAAACGATGCGAACTGGATGTTGGGTGCAATTTGGCACGC
AGTATCGAA
NNTAACGCGTTAAGTTCGCCGCCTGGGGAGTACGGTCGCAAGACTGAAACTCAAAGGAATT
GACGGGGGC
CCGCACAAGCGGTGGAGTATGTGGTTTAATTCGATGCAACGCGAAGAACCTTACCTGGCCT
TGACATGTC
GAGAACTTTCCAGAGATGGATTGGTGCCTTCGGGAACTCGAACACAGGTGCTGCATGGCTG
TCGTCAGCT
CGTGTCGTGAGATGTTGGGTTAAGTCCCGCAACGAGCGCAACCCTTGTCCTTAGTTGCCAGC
ACGTAATG
GTGGGAACTCTAAGGAGACCGCCGGTGACAAACCGGAGGAAGGTGGGGATGACGTCAAGT
CATCATGGCC
CTTACGGCCAGGGCTACACACGTACTACAATGGTAGGGACAGAGGGCTGCAAGCCGGCGA
CGGTAAGCCA
ATCCCAGAAACCCTATCTCAGTCCGGATTGGAGTCTGCAACTCGACTCCATGAAGTCGGAA
TCGCTAGTA
ATCGCAGATCAGCATTGCTGCGGTGAATACGTTCCCGGGCCTTGTACACACCGCCCGTCAC
ACCATGGGA
GTTTGTTGCACCAGAAGCAGGTAGCTTAACCTTCGGGAGGGCGCTTGCCACGGTGTNNNNG
ATGACTGGG
GTGAAGTCGTAACAAGGTAGCCGTATCGGAAGGTGCGGCTGGATCAC
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C. PCR IN SILICO DE LAS 10 BACTERIAS CON
INICIADORES UTILIZADOS EN ESTE ESTUDIO

1. Acinetobacter baumannii

coml 5'-cagcagccgcggtaatac
Position: 433->450 100% Tm =56.6°C
5-cagcagccgcggtaatac->

EHTHALE

gccagcageegeggtaatacagag

com2 5'-ccgtcaattcctttgagttt
Position: 821<-840 95% Tm=42.6°C
<-tttgagtttccttaactgcc-5

(T

taaaactcaaatgaattgacgggggc

pllp 5'-aggcccgggaacgtattcac
Position: 1286<-1305 100% Tm=59.9°C
<-cacttatgcaagggcccgga-5
(A
cggtgaatacgttcccgggecttgta
erl0 5'-ggcggacgggtgagtaa
Position: 17->33 100% Tm =58.3°C
5-ggcggacgggtgagtaa->
HTHHHHT
gcggcggacgggtgagtaatget
erll 5'-actgctgcctcecgtag
Position: 255<-271 100% Tm=56.9°C
<-gatgccctccgtegtca-5
T
tcctacgggaggceageagtgggg

> coml 433->450
5'-cagcagccgcggtaatac

> com?2 821<-840
5'-ccgtcaattcctttgagttt

PCR product size: 408bp Ta=57°C

>erl0 17->33
5'-ggcggacgggtgagtaa

>erll 255<-271
5'-actgctgcctcecgtag

PCR product size: 255bp Ta=63°C

LOS TRES SETS DE



2. Aeromonas hydrophila

coml 5'-cagcagccgeggtaatac
Position: 521->538 100% Tm =56.6°C
5-cagcagccgcggtaatac->
(TN
gccagcagccgeggtaatacggag

com2 5'-ccgtcaattcctttgagttt
Position: 909<-928 95% Tm=42.6°C
<-tttgagtttccttaactgcc-5
(T A
taaaactcaaatgaattgacgggggc
pllp 5'-aggcccgggaacgtattcac
Position: 1374<-1393 100% Tm =59.9°C
<-cacttatgcaagggcccgga-5

(I
cggtgaatacgttccecgggccttgta

p13p 5'-gaggaaggtggggatgacgt
Position: 1178->1197 100% Tm =58.5°C
5-gaggaaggtggggatgacgt->
EEEELTE
cggaggaaggtggggatgacgtcaag

erl0 5'-ggcggacgggtgagtaa
Position: 106->122 100% Tm =58.3°C
5-ggcggacgggtgagtaa->
T
gcggcggacgggtgagtaatgee

erll 5'-actgctgcctcecgtag
Position: 344<-360 100% Tm=56.9°C
<-gatgccctccgtcgtca-5
EHET
tcctacgggaggcagcagtgggg

>coml 521->538
5'-cagcagccgcggtaatac

> com2 909<-928
5'-ccgtcaattcctttgagttt

PCR product size: 408bp Ta=57°C

> pl3p 1178->1197
5'-gaggaaggtggggatgacgt

> pllp 1374<-1393
5'-aggcccgggaacgtattcac

PCR product size: 216bp Ta=64°C
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>erl0 106->122
5'-ggcggacgggtgagtaa

> erll 344<-360
5'-actgctgccteccgtag

PCR product size: 255bp Ta=63°C

3. Burkholderia cepacia

coml 5'-cagcagccgcggtaatac
Position: 488->505 100% Tm=56.6°C
5-cagcagccgcggtaatac->
T
gccagcagcecgeggtaatacgtag

com2 5'-ccgtcaattcctttgagttt
Position: 875<-894 100% Tm=50.8°C
<-tttgagtttccttaactgcc-5

(I

taaaactcaaaggaattgacggggac

pllp 5'-aggcccgggaacgtattcac
Position: 1335<-1352 88% Tm =54.0°C
<-cacttatgcaagggcccgga-5
NI
cggtgaatacgttcccgggt
p13p 5'-gaggaaggtggggatgacgt
Position: 1139->1158 100% Tm =58.5°C
5-gaggaaggtggggatgacgt->
TS
cggaggaaggtggggatgacgtcaag

erl0 5'-ggcggacgggtgagtaa
Position: 73->89 97% Tm =51.9°C
5-ggcggacgggtgagtaa->

RTTIE
gtggcgaacgggtgagtaataca

erll 5'-actgctgcctcecgtag
Position: 311<-327 100% Tm=56.9°C
<-gatgccctcegtegtca-5
T
tcctacgggaggcageagtgggg

> coml 488->505
5'-cagcagccgcggtaatac

> com2 875<-894
5'-ccgtcaattcctttgagttt

PCR product size: 407bp Ta=57°C



> pl3p 1139->1158
5'-gaggaaggtggggatgacgt

> plip 1335<-1352
5'-aggcccgggaacgtattcac

PCR product size: 216bp Ta=64°C

>erl0 73->89
5'-ggcggacgggtgagtaa

>erll 311<-327
5'-actgctgcctcccgtag

PCR product size: 255bp Ta=63°C

4. Enterobacter cloacae

coml 5'-cagcagccgcggtaatac

Position: 454->471 100% Tm =56.6°C

5-cagcagccgeggtaatac->

T
gccagcageegeggtaatacggag

com2 5'-ccgtcaattcctttgagttt

Position: 842<-861 95% Tm=42.6°C

<-tttgagtttccttaactgcc-5
(T A

taaaactcaaatgaattgacgggggc

pllp 5'-aggcccgggaacgtattcac

Position: 1306<-1325 100% Tm =59.9°C

<-cacttatgcaagggcccgga-5

(I
cggtgaatacgttccegggccttgta

p13p 5'-gaggaaggtggggatgacgt

Position: 1110->1129 100% Tm =58.5°C

5-gaggaaggtggggatgacgt->

HHHHTERTAL
tggaggaaggtgggoatgacgtcaag

erl0 5'-ggcggacgggtgagtaa
Position: 39->55 100% Tm =58.3°C
5-ggcggacgggtgagtaa->

HHAEIEE
gtggcggacgggtgagtaatgtc

erll 5'-actgctgcctcecgtag

Position: 277<-293 100% Tm =56.9°C

<-gatgccctccgtcgtca-5
T
tcctacgggaggcagcagtgggg
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>coml 454->471
5'-cagcagccgcggtaatac

> com?2 842<-861
5'-ccgtcaattcctttgagttt

PCR product size: 408bp Ta=57°C

>pl3p 1110->1129
5'-gaggaaggtggggatgacgt

> plip 1306<-1325
5'-aggcccgggaacgtattcac

PCR product size: 216bp Ta=64°C

> erl0 39->55
5'-ggcggacgggtgagtaa

>erll 277<-293
5'-actgctgectcecgtag

PCR product size: 255bp Ta=63°C

5. Escherichia coli

coml 5'-cagcagccgcggtaatac
Position: 454->471 100% Tm =56.6°C
5-cagcagccgeggtaatac->
(TN
gccagcagccgeggtaatacggag

com2 5'-ccgtcaattcctttgagttt
Position: 842<-861 95% Tm=42.6°C
<-tttgagtttccttaactgcc-5

taaaactcaaatgaattgacgggggc

pllp 5'-aggcccgggaacgtattcac
Position: 1306<-1325 100% Tm=59.9°C
<-cacttatgcaagggcccgga-5

HHTHTITT
cggtgaatacgttccecgggccttgta

p13p 5'-gaggaaggtggggatgacgt
Position: 1110->1129 100% Tm =58.5°C

5-gaggaaggtggggatgacgt->
HHHHTERTAL
tggaggaaggtggggatgacgtcaag

erl0 5'-ggcggacgggtgagtaa
Position: 39->55 100% Tm =58.3°C
5-ggcggacgggtgagtaa->



T
gtggcggacgggtgagtaatgte

erll 5'-actgctgcctcecgtag

Position: 277<-293 100% Tm =56.9°C

<-gatgccctccgtegtca-5
(I
tcctacgggaggcagcagtgggg

> coml 454->471
5'-cagcagccgcggtaatac

> com2 842<-861
5'-ccgtcaattcctttgagttt

PCR product size: 408bp Ta=57°C

>pl3p 1110->1129
5'-gaggaaggtggggatgacgt

> plip 1306<-1325
5'-aggcccgggaacgtattcac

PCR product size: 216bp Ta=64°C

>erl0 39->55
5'-ggcggacgggtgagtaa

>erll 277<-293
5'-actgctgectcecgtag

PCR product size: 255bp Ta=63°C

6. Klebsiella pneumoniae

coml 5'-cagcagccgcggtaatac

Position: 490->507 100% Tm=56.6°C

5-cagcagccgeggtaatac->

T
gccagcageegeggtaatacggag

com2 5'-ccgtcaattcctttgagttt

Position: 878<-897 95% Tm=42.6°C

<-tttgagtttccttaactgcc-5
(T A

taaaactcaaatgaattgacgggggc

pllp 5'-aggcccgggaacgtattcac

Position: 1342<-1361 100% Tm=59.9°C

<-cacttatgcaagggcccgga-s

(I
cggtgaatacgttcccgggecttgta

p13p 5'-gaggaaggtggggatgacgt
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Position: 1146->1165 100% Tm =58.5°C
S-gaggaaggtggggatgacgt->

HE R
tggaggaaggtggggatgacgtcaag

erl0 5'-ggcggacgggtgagtaa
Position: 75->91 100% Tm =58.3°C
5-ggcggacgggtgagtaa->
HTHHHHT
gcggceggacgggtgagtaatgte

erll 5'-actgctgcctcecgtag
Position: 313<-329 100% Tm =56.9°C
<-gatgccctccgtcgtca-5
HHETA
tcctacgggaggcagcagtgggg

> coml 490->507
5'-cagcagccgcggtaatac

> com?2 878<-897
5'-ccgtcaattcctttgagttt

PCR product size: 408bp Ta=57°C

> pl3p 1146->1165
5'-gaggaaggtggggatgacgt

> pllp 1342<-1361
5'-aggcccgggaacgtattcac

PCR product size: 216bp Ta=64°C

>erl0 75->91
5'-ggcggacgggtgagtaa

>erll 313<-329
5'-actgctgectcecgtag

PCR product size: 255bp Ta=63°C

7. Pseudomonas aeruginosa

coml 5'-cagcagccgcggtaatac
Position: 133->150 100% Tm =56.6°C
5-cagcagccgcggtaatac->

T

gccagcageegeggtaatacgaag

com2 5'-ccgtcaattcctttgagttt
Position: 521<-540 95% Tm=42.6°C
<-tttgagtttccttaactgcc-5



taaaactcaaatgaattgacgggggc
>coml 133->150
5'-cagcagccgcggtaatac

> com2 521<-540
5'-ccgtcaattcctttgagttt

PCR product size: 408bp Ta=57°C

8. Staphylococcus aureus

coml 5'-cagcagccgcggtaatac

Position: 508->525 100% Tm=56.6°C

5-cagcagccgceggtaatac->

T
gccagcagecgeggtaatacgtag

com2 5'-ccgtcaattcctttgagttt

Position: 897<-916 100% Tm =50.8°C

<-tttgagtttccttaactgcc-5

(A
tgaaactcaaaggaattgacggggac

pllp 5'-aggcccgggaacgtattcac

Position: 1362<-1381 98% Tm =55.2°C

<-cacttatgcaagggcccgga-5

THITHITY
cggtgaatacgttccegggtettgta

p13p 5'-gaggaaggtggggatgacgt

Position: 1166->1185 100% Tm =58.5°C

5-gaggaaggtggggatgacgt->
(I

cggaggaaggtggggatgacgtcaaa
erl0 5'-ggcggacgggtgagtaa

Position: 84->100 100% Tm =58.3°C

5-ggcggacgggtgagtaa->
I
gcggcggacgggtgagtaacacy

erll 5'-actgctgcctcecegtag

Position: 331<-347 100% Tm =56.9°C

<-gatgcccteegtegtca-5
T
tcctacgggaggcageagtaggg

> coml 508->525
5'-cagcagccgcggtaatac
> com2 897<-916
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5'-ccgtcaattcctttgagttt
PCR product size: 409bp Ta=57°C

> pl3p 1166->1185
5'-gaggaaggtggggatgacgt

> pllp 1362<-1381
5'-aggcccgggaacgtattcac

PCR product size: 216bp Ta=64°C

>erl0 84->100
5'-ggcggacgggtgagtaa

>erll 331<-347
5'-actgctgectcecgtag

PCR product size: 264bp Ta=63°C

9. Staphylococcus epidermidis

coml 5'-cagcagccgcggtaatac
Position: 495->512 100% Tm =56.6°C
5-cagcagccgcggtaatac->
TG
gccagcagcecgeggtaatacgtag

com2 5'-ccgtcaattcctttgagttt
Position: 885<-904 100% Tm =50.8°C
<-tttgagtttccttaactgcc-5

(I
tgaaactcaaaggaattgacggggac

pllp 5'-aggcccgggaacgtattcac
Position: 1350<-1369 98% Tm=55.2°C
<-cacttatgcaagggcccgga-5

TR
cggtgaatacgttccegggtettgta

p13p 5'-gaggaaggtggggatgacgt
Position: 1154->1173 100% Tm =58.5°C
5-gaggaaggtggggatgacgt->
(I
cggaggaaggtggggatgacgtcaaa

erl0 5'-ggcggacgggtgagtaa
Position: 71->87 100% Tm =58.3°C
5-ggcggacgggtgagtaa->
T
gcggcggacgggtgagtaacacg
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erll 5'-actgctgcctcecgtag
Position: 318<-334 100% Tm=56.9°C
<-gatgccctccgtcgtca-5
T
tcctacgggaggceagcagtaggg

>coml 495->512
5'-cagcagccgcggtaatac

> com?2 885<-904
5'-ccgtcaattcctttgagttt

PCR product size: 410bp Ta=57°C

> pl3p 1154->1173
5'-gaggaaggtggggatgacgt

> plip 1350<-1369
5'-aggcccgggaacgtattcac

PCR product size: 216bp Ta=64°C

>erl0 71->87
5'-ggcggacgggtgagtaa

>erll 318<-334
5'-actgctgccteccgtag

PCR product size: 264bp Ta=63°C

10. Stenotrophomonas maltophilia

coml 5'-cagcagccgcggtaatac
Position: 482->499 100% Tm =56.6°C
5-cagcagccgcggtaatac->
TN
gccagcagccgcggtaatacgaag
com2 5'-ccgtcaattcctttgagttt
Position: 870<-889 100% Tm=50.8°C
<-tttgagtttccttaactgcc-5

IR
tgaaactcaaaggaattgacgggggc

pllp 5'-aggcccgggaacgtattcac
Position: 1336<-1355 100% Tm=59.9°C
<-cacttatgcaagggcccgga-5

HHTHTITT
cggtgaatacgttccecgggccttgta

p13p 5'-gaggaaggtggggatgacgt

Position: 1139->1158  100% Tm =58.5°C
5-gaggaaggtggggatgacgt->

(T
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cggaggaaggtggggatgacgtcaag

erl0 5'-ggcggacgggtgagtaa
Position: 67->83 94% Tm =56.2°C
5-ggcggacgggtgagtaa->

(I
gtggcggacgggtgaggaataca

erll 5'-actgctgcctcecgtag

Position: 305<-321 100% Tm=56.9°C

<-gatgcccteegtegtea-5
T
tcctacgggaggceageagtgggg

> coml 482->499
5'-cagcagccgcggtaatac

> com?2 870<-889
5'-ccgtcaattcctttgagttt

PCR product size: 408bp Ta=57°C

> pl3p 1139->1158
5'-gaggaaggtggggatgacgt

> pllp 1336<-1355
5'-aggcccgggaacgtattcac

PCR product size: 217bp Ta=64°C

> erl0 67->83
5'-ggcggacgggtgagtaa

>erll 305<-321
5'-actgctgccteccgtag

PCR product size: 255bp Ta=63°C
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Figura 29. Aranceles por registro sanitario.

B) DEPARTAMENTO DE REGULACION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS Y AFINES

a) Certificados d Q.100.00
b) Certificado de registro, inscripcion sanitaria Q.50.00
¢) Certificados de actualizacidn de expedientes de registro Q. 25.00
d) Certificados de libre venta Q. 10.00
) Autorizaciones de reconocimiento muiuo Q75000
f) Buenas practicas de manufaciura Q.150.00
g) Certificados de importacion y exportacién Q.25.00
) Autorizacién de importaciones Q. 15.00
i) Autorizacién y registro de empresas para manejar precursores | Q. 10.00
) Cerfificaciones varias Q. 10.00
k] Lioenci itari Q.500.00
.\j Licencias sanitarias para laboratorios afines .0,250‘0[)
.m) Licencias para droguerias y d .UJSO‘IJU
.n} Licencias para droguer(as, distribuidoras y farmacias 'Q,mn‘un
i) Licencias para ventas de medicina Q. 30.00
o) Acreditacidn de comités de ética Q.100.00
.p)Apmhaciﬂn de protocolos de estudios clinicos |@1s000
[ g Autorizaciones publicitarias |q 1500
.r}Raposkion de licencia .O. 20.00

Por renovacicnes

El mismo valor que para la primera aulorizacién
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Figura 30. Potencia de maquinaria y equipo para estimacion de consumo de energia eléctrica.

] Technical data

2.1 Specifications

8.1.1  Upright ireezers specifications

Model No. uain us70
Part No. LIS260-D00X" US270-000X"
Internal Dimensions: | 12685 x 850 x 578 mm 1268 x 765 x 878 mm
Height x Width x Depth 488 x 218 x 226 in 48,8 x30.1 x 226 in
Extornal Dimenaians: 1915 x 600 x B52 mm 1825 x 1025 x B52 mm
Haight x Widih x Depth 753 x31.5x335in 75824032335
Capacity 410 Liters 570 Lilars
14.5 cubic faet 20.0 cubic fect
Net Weight I 236 kg 265 kg
S17B 583 I
Lock | Standard Standard
No. Compartments | 5
Interior Stainiess stoal grade 304L
Alarms High/Low lamparature, power fai, batlary low, fler clean, fault
Insulaticn Matarial Urathana foam
Remate alarm port I Standard Standard
AS-485 interface I Optional | Optional
Raeirigeranis: High Saage Redrigerant: R404A / Low Stage Relrigerant: R5068
$Powar Conaumplion:
+ 120 V eleetrical supply 540 Walts 500 Wants
+ 208 - 230 V electrical 540 Watis | 530 Watts
supply
+ 230 V electrical supply | 525 Wans | B85 Walls
Maina/Power Source and Current Rating
120V, 60 Hz 1854 185A
208 - 230 V, 60 Hz | BA | sA
230 V, 50 Hz I 55A | 6A
Pull Down Time: From +25°C 1o -85 C (freexer empty; 230 V, 50 Hz siectrical supply)
5.3 hours I 5.2 hours
Ferformance 180 *C 1o -B6 ~C at 32 *C maximum ambent operating temperature
Environmental Conditions | All freezers use components tested to CEAUL specifications listed below:
- Ingoor use

= Altitude up io 2000 m

« Ambient temperature range 10 *C 10 32 °C

*+ Manimum relative humidity B0 % for temperatures up to 31 *C, decreasing linearly i
50 % redaliva hufmidity at 40 °C

* supply valage ot 1o sxcaed + 10 % of the neminal vollage

= Insiallation caegory Il

= Pollution dagres 2

Cuadro 28. Analisis de sensibilidad Modelo precio sugerido.

Flujo libre de efectivo
Afo | acumulado Tmar VNA

Q(2,071,015.26) 9% | Q1,042,232.96
Q427,039.71 15% Q306,860.29
Q431,038.03 20% Q(97,478.33)
Q432,267.78 25% | Q(358,342.39)
Q431,111.85 30% | Q(530,722.13)
Q427,911.53
Q422,970.61
Q416,559.06
Q408,916.43
Q400,254.92
Q390,762.08
Q380,603.38
Q369,924.43
Q358,853.03
Q347,501.01
Q335,965.95
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Cuadro 29. Anélisis de sensibilidad Modelo precio basado en ahorros de hospital.

Flujo libre de
efectivo
Afo acumulado Tmar VNA

Q(2,071,015.26) 9% | Q14,513,438.17
Q2,957,429.26 15% |  Q10,309,359.69
Q2,811,765.35 20% Q7,827,843.76
Q2,672,184.78 25% Q6,097,415.24
Q2,538,546.89 30% Q4,846,522.53
Q2,410,700.38
Q2,288,485.58
Q2,171,736.42
Q2,060,282.21
Q1,953,949.14
Q1,852,561.62
Q1,755,943.44
Q1,663,918.73
Q1,576,312.84
Q1,492,953.04
Q1,413,669.16
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Figura 31. Tasa de interés libre de riesgo por bonos emitidos de Estados Unidos.
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Cuadro 30. Flujo de efectivo y recuperacién de capital propuesta de modelo Precio Sugerido.

. . . - Flujo libre de
Afo| Inversion I. P(rgc;o Derpj)nda Ingresos (Q.) [ Costo (Q.) FIUJO(Sﬁ;C“VO Flu;?elclt?;zde ;fectivo
) ) acumulado
0 |(Q2,071,015.26) (Q2,071,015.26) | (Q2,071,015.26) | (Q2,071,015.26)
1 Q668.41 2448] Q1,636,256.05| Q1,168,754.32 Q467,501.73 Q427,039.71| (Q1,643,975.54)
2 Q668.41 2521| Q1,685,343.73| Q1,168,754.32| Q516,589.41|  Q431,038.03| (Q1,212,937.51)
3 0668.41 2597| Q1,735,904.04| Q1,168,754.32|  Q567,149.72|  Q432,267.78| (Q780,669.73)
4 Q668.41 2675| Q1,787,981.16| Q1,168,754.32|  Q619,226.84|  Q431,111.85| (Q349,557.89)
5 Q668.41 2755| Q1,841,620.60| Q1,168,754.32 Q672,866.28 Q427,911.53 Q78,353.65
6 Q668.41 2838| Q1,896,869.21| Q1,168,754.32 Q728,114.90 Q422,970.61 Q501,324.26
7 Q668.41 2923| Q1,953,775.29| Q1,168,754.32 Q785,020.97 Q416,559.06 Q917,883.32
8 Q668.41 3011| Q2,012,388.55| Q1,168,754.32 Q843,634.23 Q408,916.43| Q1,326,799.75
9 Q668.41 3101| Q2,072,760.21| Q1,168,754.32 Q904,005.89 Q400,254.92| Q1,727,054.66
10 Q668.41 3194| Q2,134,943.01| Q1,168,754.32 Q966,188.69 Q390,762.08| Q2,117,816.74
11 Q668.41 3290| Q2,198,991.30| Q1,168,754.32 Q1,030,236.98 Q380,603.38| Q2,498,420.13
12 Q668.41 3389| Q2,264,961.04| Q1,168,754.32| Q1,096,206.72 Q369,924.43| Q2,868,344.56
13 Q668.41 3490( Q2,332,909.87| Q1,168,754.32| Q1,164,155.55 Q358,853.03| Q3,227,197.58
14 Q668.41 3595 Q2,402,897.17| Q1,168,754.32( Q1,234,142.85 Q347,501.01| Q3,574,698.60
15 Q668.41 3703( Q2,474,984.08| Q1,168,754.32| Q1,306,229.77 Q335,965.95[ Q3,910,664.55

Cuadro 31. Flujo de efectivo y recuperacion de capital para propuesta de modelo de precio en base a

ahorros.

. . . - Flujo libre de

Afio Inversion I. P{g(j,;o Der(nj)nda Ingresos (Q.) | Costo (Q.) FIUJo(gfjctlvo Flu:?e:t?\'zde ejzfectivo
acumulado

0 |(Q2,071,015.26) (Q2,071,015.26) | (Q2,071,015.26) | (Q2,071,015.26)
1 Q1,800.00 2448 Q4,406,400.00( Q1,168,754.32| Q3,237,645.68| Q2,957,429.26 Q886,414.00
2 Q1,800.00 2521| Q4,538,592.00( Q1,168,754.32| Q3,369,837.68| Q2,811,765.35[ Q3,698,179.35
3 Q1,800.00 2597| Q4,674,749.76| Q1,168,754.32| Q3,505,995.44| Q2,672,184.78 Q6,370,364.13
4 Q1,800.00 2675( Q4,814,992.25| Q1,168,754.32| Q3,646,237.93| Q2,538,546.89 (8,908,911.01
5 Q1,800.00 2755( Q4,959,442.02| Q1,168,754.32| Q3,790,687.70| Q2,410,700.38( Q11,319,611.40
6 Q1,800.00 2838 Q5,108,225.28| Q1,168,754.32| Q3,939,470.96| Q2,288,485.58( Q13,608,096.98
7 Q1,800.00 2923 Q5,261,472.04| Q1,168,754.32| Q4,092,717.72| Q2,171,736.42| Q15,779,833.40
8 Q1,800.00 3011 Q5,419,316.20| Q1,168,754.32| Q4,250,561.88| Q2,060,282.21| Q17,840,115.61
9 Q1,800.00 3101| Q5,581,895.69( Q1,168,754.32| Q4,413,141.37| Q1,953,949.14| Q19,794,064.75
10 Q1,800.00 3194 Q5,749,352.56| Q1,168,754.32| Q4,580,598.24| Q1,852,561.62| Q21,646,626.37
11 Q1,800.00 3290( Q5,921,833.13| Q1,168,754.32| Q4,753,078.81| Q1,755,943.44( Q23,402,569.81
12 Q1,800.00 3389| Q6,099,488.13( Q1,168,754.32| Q4,930,733.81| Q1,663,918.73| Q25,066,488.54
13 Q1,800.00 3490( Q6,282,472.77| Q1,168,754.32| Q5,113,718.45| Q1,576,312.84( Q26,642,801.38
14 Q1,800.00 3595( Q6,470,946.95| Q1,168,754.32| Q5,302,192.64| Q1,492,953.04( Q28,135,754.42
15 Q1,800.00 3703 Q6,665,075.36| Q1,168,754.32| Q5,496,321.04| Q1,413,669.16( Q29,549,423.58




Figura 32. Cotizacidn de reactivos y materiales de Merck.
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Coftizacion M8-15-10-007

Sefores

Universidad del Valle de Guatemala

Prosente

Estimado Licenciado Jerez

Reciban un cordial saludo. En respuesta a su amable solicitud tengo el gusio de someter

Figura 33. Cotizacidn equipos, reactivos Dilab

Aencion; Lic. Gabriel Jerez

asu consideracin la sigulente propuesta.

4 Todos los precios Inciuyen IVA

A Validez de la oferta 15 dias. Tipo de cambio 7.8

4 Lugar de entrega. Dentro de la capital envio por cuenta de Diab. Si es al extenor por ransporte
8jeno a Dilab y cargo adiconal

Mo, Codigo Cantidad Producto Valor Unitario  Valor Total
| GUANTE KLEENGUARD G10 NITRILO AZUL TALLA
1 KIM30210438 1 sCh200 - ) Q14175 Q4175
| GUANTE KLEENGUARD G10 NITRILO AZUL TALLA
2 KIM-30210439 o1 MC4200 Q141.75 Q141.75
3 EPEN-0030124332 1 MCROTUBO 0.2m| PARA PCR PQ/1000 Q145850 Q1458 50
MCROTUBOS 0.5M. SAFE-LOCK PCR CLEAN
4 ;EPEN«0030123301 1 PQS00 GR Q45475 Q454.75
5 ;EPEN-OOGMMB 1 .mcaowso 1.5ML PCR CLEAN PQ'1000 Q49775 Q49775
Tubo conico es¥ril para centrifuga de poliproplieno
de 15ml, paquete de 500 ubos, marca
6 THE-339650 1 ThermoScientific***** Q123560 Q1,235.60
Tubo conico esril para centrifuga de polipropileno
de 50ml, paquete de 500 ubos, marca
7 THE-330852 1 ThemmoScientific**** Q1,759.50 Q1,759.50
6 EPEN-0030000819 1 PUNTAS AZULES 50-1000UL PQ1000 Q360.75 Q360.75
7 EPEN-0030000870 1 PUNTAS AVARILLAS 2-200UL PQ/1000 Q36025 Q36025
|8 EPENQO30O00854 | 1 PUNTASBLANCAS 05:20UL PQI1000 Gs3000  @53000
9 TRK1860 1 MASCARILLA NS5 PQ/20 CLINICA Q67.25 Q26725
10 BEL-F188380015 2 GRADILLAPM2 MICROTUBOS 1.5M. PLASTICA Q25825 Q516.50
Cant.__ Cédigo Dilab Descripeion Precio unitario Precio total _
-
Horno de calefaccén y secado de 1.7 pies. hlericr de
s pared e doble con 1 puigada (2.5¢m) de aisksmiento
8 tase de siice. Recubierts contra &l polvo y exlerior
46 3cere BMnato Irb. Apicaciin. cocciin y 565500,
Secado suave con baa turtulencia ol ae se mueve
verticaimeme a Favés de @ camera de muesiras de
cabr. B caentamento unforme, contral precso de
termparsiurs y de secado ripido. Termostalo hdriuico.
Capacidad 08 1.7 cu. t (48L). lerores: 11.5x 16 x
162 In (20 x 41 x 49cm) D x W x H Requarimisnio
okcvico: 120V 60Mz. Corrients; 67 Amperios.
Consumo de emergix: 800. Rango de Semperatura:
1 THEPRI0SZ2SG  ambinte 450 8 210°C. Marca Thermo Fisher Q2.844.45 0954445
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DILAB

“Contribuyendo a la calidad

de sus resultados™

Guatemala, 6 de octubre de 2015

Catizacén MB-15-10-056

Seflores
Universidad de! Valle do Guatemala
Preseme

Estmadas sefores:
Recka un cordal sakudo do parte de DILAB. En respuesta @ su soficihd, sometemos a su
considoracion & siguients propuesta, esperamos poder contriburr a & caldad de sus resutadas y faciitarie of
Fabsjo dano,

Disato

Campana de flujo horizontal
Marca Nuaire
Cédigo: NUA-201-430

Las cabinas de flujo horizontal Nusire estdn disefiadas para proporcionar un
amblerte Ibre de particdas en su imencr ideal para la proteccidn de las
muesYas que s esko

manipdands. Recubrimients de PVC con mesa de rabajo de acero nexidabie.
Trchye luz luminisoente.

Verdadero fiujo leminar

e)
N

Gustemats

-

Figura 34. Cotizacién PCL.

Cotizacién No. CS-645-2015
EQUIPOS.

Fecha 12102015

I ——
PCL, SA. NIT 98982082 Asencién  Gabrel JerezDra. Lucia Nich
X 225 Corveturs & £) Survmicr £co Plas Bodegs 303 Direcodn  Ciudad
bty o
ot e
ke —- R e
G ey R
e | o [remmee
Pos coago Descripcion unitario | (TOTRL | Entroga
Quetzaes (dins)
S v
Rl o |+ | eomesa] ez
2 3970202 |Labconco Cabina Purftier para PCR 2 ples, 115V, 60 Mz Unitag 1 56,350.84 84 90
3 BM17586/156  |Frodsbo Cangelador -86°C 175 L 1 123,500.00 123,500.00 20
4 BMH34045  |Frodabo Congelador Chest 45°C M0L Unidad 1 118,000.00 118,000.00 %0
i e oo
L] |Refrigerador tpo bar ‘Sentimos no
S| sorar [ et e ot iyt con | e | snsooco|  snsonco
Ko
N - ————— N o
e N v |1
— e | s |4
g
o | amoras [cunupertprte st i 157 20 nossto| om0
IneAre o3 sguenies Accasanas
140801 etz 1002V, e 1
B e B — vt | 1
-
e a4
R e p—— oot |1 | r2esosm| 25000 e
1| oreris o mamsto e i ot 65,65, 15y | Unnd | 1| fosmoco|  toseoun | mecus
il o S e =

Catizacidn No. CS-8623015 Focha 12702015
fo]ol Rt
(e v
Ciunle Usidad de Invessgaciin UNICAR
POLSA T Sag-d Mmcn JerezOra Lucia Ntch
i 2.5 et 2 Serr. o s Botegs 303 Omozen
[ —
[——
Lo st de Pomms Pib Gusiemals
Comiw 176817 Moesa  Cuemsies.
yora | Temease)
Pos Gadige Descripeiée Emponque Cantided | unimra | TOTRL | Emrega
T T T T 1 T AR | Tneadats
H 813 [Camved Nisko Modance Lires de Tako Comitd| 1 o8| 8 | inmadats
3 81122 [Gamed Guamos Nk Granoes Lires e Tatba Caeid| 1 7858 | in=edata
[Hosthar Micrehubscov apa 0.2 L s s DA y RNA, PP R
. [E T itionn v Pack o0l 1 40404 e | e
[Hoanacs Wicretuoe o apa 0.5 mL. 248 0 DAy RA, PP N
. suz Mo e Packico| 1 mua| mu|
Moo Microtubo com tap 1.5emL, rs de DNA y RNA, PP
. saz Packsno| 1 2| 12712 | inmetatn
1 HEM2G8  [HE Conical Tubs 15l Bulk wrap sisdls, ASDD osasaso| 1 asm| 11538 | madatn
8 HEA42TE M5 Concl Tute SOeL Bulk wrap o 1 5 7880 | Ineedata
] 322 pizeta azuos PP 501000 5. Pack 00| 1 75,65 7580 | ineadata
] TIZE B Punies de pioetn amariles PP 2 - 200 4l Pack 10| 1 wm| 13160 | meda
n 73004 | Punias de pioetn incokres PP 0,5 20 6L Pack 1i20{  { At W82 | inmeduts
2 EFIMOA  [Dugow Muscasia Extindar Pacas0 | we| | &
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Continuacién de Figura 34

Cotizacién No, C5-645-2015 Fecha 12005
C caros
Buatamals NIT
Chente  Unidad de Investigacién UNICAR
PCL, A, NIT 388205-2 Mpencitn  Gabriel JereziDea. Lucia Nilch
i £2 5 Careelera  EI aivader. Eco Flam Bodaga 300 Direceitn  Cludad
Frajanas, Custemain Tekifono
Tushihor BEGD D465 wmail
Loasends  Cooilia Binchaz oo Pores Pails Gustemala
Celular  5917-8517 Manada Quaizales
ilia.sanch la.cam
Precia roTaL | TiEmpade
Pos Cédigo Desaoripcian Cantidad | Unitaria Guetzak Entraga
Guerizales (L]
3 aoa4atip  [L8eeonea Gabing o Fluja Laminar Varical dpias, Class 1060 AZ | e | 4 | 11408658 | 11408858 90
2 sTn Labconco Cakina Furfier para PCR 2 phes, 115V, 60 H Landad 1 f, 350 84 56.350,84 aa
3 BAMiTERE56  |Froilabo Congelador -B8°C 176 L Unicad 1 123,500.00 12350000 ai
4 BMH30a8 Frollabo Congelador Honzantal Chest -48°C 340 L Uinidad 1 118,000.00 11800000 ai
3 Frdrigerador para reactivos Serfimas na calizar
6 Feerigarador tpo bar Senimas ro colizar
7 1406-01-A1 Cantriftuga Retrigarada para ubos fande cénica 15mly 50 mL con WUniiad 1 85,500.00 85.500.00
Accasarion
AN oS SIUAIRE ACORSNIS
—— m%mmwmmmummw.1w1m. e B =
1624 |Hutsch Anior oscilanio de & posicionss Unisad 1
1347 |Huthich Adaptador pam fubos & 15mL, capecisad ol foior Teé plazss Unisad 4
1384 | Hutich Adaptader pan hiscs @i SImL, capecidad del rmior 1x4 place Ui 4
L} 1406-01-A2 Canrfuge Retigerads para wbos fande canica 1.5y 2.0 mL &1,865.00 B1.985,00
- Hem:lcuwn.nn irigRradi b s Uisivirasd 320RL Sin roioe, 100NV | Lo "
1420-8 (Hotich Aoior Anguio: Fio para 24 microtubos 1.52.0 mL Linidad 1
2031 [Fetich Adsptndor parm micsiubos 1.5ml. recomendado para alas Packd i
B APEIN158 Froilabo Horno de convecsitn forzada, B0L, 250°C, 115 Liniclad 1 12,880.00 12550.00 | Inmedisia
0 BESPa5 Froilano da |, 65k, 65°C, 115V Lnaad 1 10,500.00 RSO0 | Inmadiata

RA-195-15
Safionas

LABTRONIC

Universidad del Valle de Guatemala

Estimacios sediores:

Cuando la calidad cuenta..

Guatemnala 08 de Octubre de 2015

Agrodeciendo ko oporiunidod, nos complaoe presentare ko siguiente cofizocidn:

Fresentacion

Incubadera, 0.6L
Capacidad ambiente
hasta 60 *C (140 °F),
110V

L-Cus0 0L

Incubadera, 10L
Capacidad amblente
hasta 70 °C, dos
puerias 110V

L-CU1DD 0L

Binocular, Gculares
WF10x.

d, 10x, 40ur, 100xr DIN,
Platina Mecinica.,

Abbe N.A.1.25 con Iris,
B

0 13,408,80

Q7,486,680

Atin:  Gabel Jerez

PRECIO
(inghay:

Q13,408 80

Q748880




Figura 35. Inversién inicial y calculo de costo de materia prima.

Inversion Inicial
Descripcion ‘ Costo
Inversién Fija
Maquinaria y equipo Q1,476,877.87
Materiales de laboratorio Q3,375.23
Inversion diferida
Abogados y recursos legales 5,000.00
Certificado de registro, inscripcién sanitaria Q50.00
Certificados de libre venta Q10.00
Autorizaciones de reconocimiento mutuo Q750.00
Buenas practicas de manufactura Q150.00
Certificaciones varias Q10.00
Licencias sanitarias para laboratorios afines Q250.00
Aprobacién de protocolos de estudios clinicos Q150.00
Autorizaciones publicitarias Q15.00
Capital de trabajo
Materia prima Q333,254.12
Servicios auxiliares Q15,687.24
Mano de obra Q198,000.00
Suma Total Q2,033,579.46
BALANCE DE INSUMOS
Unidad Meses Numero d_e Costode la
Insumos Unidades| Costo Unitario | 22C5 | duracion presentacio unidades
por mes " nesa
presentacion (mensual)
comprar
Reactivos 6
Medio LB 250 Q 230.00 10.20 24.51 1.00 230.00
Agua destilada 3785| Q 24.75 204.00 18.55 1.00 24.75
Agua grado molecular 100 Q 601.00 33.66 3 2 1214
Primers 25| Q 500.00 255.00 0 61 30600
GoTaq Promega 500| Q 2,011.52 | 2244.00 0 27 54166
Agarosa 100( Q 1,855.00 61.20 2 4 6812
GelRed Nucleic adis 10000| Q 1,625.50 612.00 16.34 1.00 1625.50
Loading dye blue/orange 18| Q 373.25 0.61 29.41 1.00 373.25
Escalera molecular 21 Q 420.00 1.43 1 4 1799
Tris 100 Q 700.00 822.80 4] 49 34558
Acido acético 25| Q 198.24 0.19 12.88 1.00 198.24
EDTA 100| Q 480.00 126.48 1 6.00 2880.00
Acido acético 25| Q 198.24 6.80 0 16 3235.28
Nitrato de plata 25| Q 589.12 68.00 0 16 9614.44
Formaldehido 500| Q 651.70 353.60 141 4 2765.29
Carbonato de sodio 100| Q 455.30 | 2040.00 ] 122 55728.72
Tiosulfato de sodio 500| Q 651.70 | 2040.00 4] 24 15953.62
Medio LB 250| Q 230.00 | 6120.00 0 147 33782.40
Discos de antibiéticos (3) 50 Q 101.75 0.14 363.11 1.00 101.75
ADNasa 15000| Q 6,000.00 204.00 73.53 1.00 6000.00
Stratagen Brilliant SYBR Green gPCR Core Kit 500| Q 6,000.00 612.00 1 6.00 36000.00
Primers 16s ARNr 25| Q 500.00 2.55 9.80 1.00 500.00
Cloruro de sodio(NaCl) 25( Q 276.42 0.77 32.26 1.00 276.42
Cloruro de Magnesio(MgCI2) 10| Q 898.36 0.07 139.15 1.00 898.36
Cloruro de Potasio (KCl) 500| Q 322.49 0.06 7999.94 1.00 322.49
Buffer lisis RIPA 50| Q 6,000.00 25.50 2 3.00 18000.00
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Continuacion de Figura 35.

Figura 36. Cantidad de estudiante en el nivel primario, por departamento.

PRIMARIA DE NINOS 2000

ALTA VERARAT 126,335
BAJAVERAPAZ .
TS
CHIGUIMULA 50,755
L PROGRESO 22 Bad
ESCUINTLA 80,813
7541
41247
56,267
42574
a3
Taam
122618
07 85T
RETALHULEU 45768
SACATEPEQUEE 35,846
SAM MARGOS w0, Ta8
SAMTA ROSA 55,818
53,597
SUCHITEPEGUEZ BOATS
1 2
3z

o
131,006
36,611
7064
87T
23757
]
385 553
150,870
56 067
a2Ez
5,553
T4 g0
126,820
15787
47 355
36 S8
156,821
55621
58,179
7 e
6 ik

i1y

135,440
41,981
21640
S5888
25118
28183
357,508
159,588
25
46,038
T ATH
0,103
129,142

A S48
a0
171,228
9284
&1.408
75730
& Tl
045

16,488 | 161478
44158 | 46574
84501 | BR05S
58,026 58 696
25,506 26,562
100,690 | 106589
406817 | 219554
168,764 | 178443
84,513 66,705
50,001 51,754
w0551 | Be018
B3,713 | @ares
135,655 | 140957
134,568 | 148250
A837 | 53167
an307 | ez
WIEER | 18549
E3,288 | BL3T
E3,702 | 6ATER
78,675 B
73,155 TS5

34,360 36,028

168386 17E818
47716 49336
WLTSH | 95867
60348 3327
27 2% T AST
109270 111,386
428886 437,658
185918 192995
68453 71387
S2asd 54,76
BiEdD AT
BWI0 99.448
142569 144427
155450 158399
53855 @ 55505
L3564 44778
182001 192483
BLE4T | EEETD
71250 | 72830
Biodd | BE0S4
700 78313

A0 a0

183,883 | 191537
50948 | 52295
97660 | BRI
B, 062 B4 G35
28,505 28,554
IR TERERTEY -
442,088 | 825176
189,161 | 205818
2427 THEE
54,003 56 562
87038 | 07768
102,219 | 104492
144,547 | 146335
163,741 | 160085
55452 | 54772
ELETER )
163,980 | 199048
EEB18 | £8,129
74308 | TEEH
90,005 BE2Ey
8,015 01,156

ez AT

21,388
55174
104,762
0811
30082
118,603
T
23588
TEMS
#1578
a18es
14,302
152183
1ZEAE
0523

4880

BE.T0S
Ta.3T4
AT AR
55
4056

116,752
452,529
231,468
77.067
2318
B7.5T3
108,784
2042
196 658
57890
48,808
206,588
E2.0TE
21023
W E12
&80

40,704

228,503
§3.218
104,051
72470
3,151
115,605
448,561
236,000
TAN
62,608
[ TH]
106,842
147,656
195,783
568,817
a0, pan
207,167
E74M
TE.BO3
95,568
85,272

41,708

60 460
247
104 07
141002
188 872
55 456
o7 BbE
200873
64,9855
T4 M2
a3 042
1,508

&0, 5%

Materiales
Guantes de nitrilo xs 200 Q 141.75 68.00 3 2.00 283.50
Guantes de nitrilo s 200 Q 141.75 204.00 1 6.00 850.50
Guantes de nitrilo m 200 Q 141.75 204.00 1 6.00 850.50
Microtubos 0.2mL 1000 Q 404.40 | 2040.00 0 6.00 2426.40
Microtubos 0.5mL 1000 Q 271.32 | 2040.00 0 6.00 1627.92
Microtubos 1.5mL 1000 Q 254.24 612.00 2 3.00 762.72
Tubos cénicos 15 ml 500 Q 115.36 | 1836.00 0 22.03 2541.61
Tubos cénicos de 50 ml 500 Q 79.80 | 1836.00 0 22.03 1758.15
Puntas 1000uL 1000 Q 360.75 612.00 2 3.00 1082.25
Puntas 100uL 1000 Q 360.25 612.00 2 3.00 1080.75
Puntas 10uL 1000 Q 530.00 612.00 2 3.00 1590.00
Mascarillas 50| Q 123.48 68.00 1 6.00 740.88

49352
BATY
BEITY
P F2
11,628
432200
214,366
TS
5182

Fuente: (2013). Proyeccién a nivel primario.
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Figura 37. Cantidad de estudiantes en el ciclo basico, medio, por departamento.

= Fo-l nea 063 nod 2008 008 2007 2008 2009 2019 2011 E=lF 23
15845 1B380 1EJE5  1BE3D | 403 20081 | 24240 | DJEBAT | PR345 | 34051 | 3BA04 | 41318 A0 400188
ERAPAT 457 Ny 6062 6,578 7413 7,858 8,558 B,pe0 8,551 11,11 1n.182 12255 12815 12509
CHIMALTENANGO 12804 14,148 15227 18838 18, Bg 20,857 1,850 22,668 23841 26,043 26,551 s 28,137 Bl
CHIGUIMULA TSR 8060 BET1 5,160 0,8 | 11,533 | 12462 | 13,274 | 13516 | 101 | 14883 | 15291 15435 148N
EL PROGRE! 455 5343 5 E57 6,260 aEM 6,556 6,707 7,362 7843 aFIT 9455 a2 10066 9966
ESCUINTLA G EMS 18,067 0,867 1,847 .47 26,012 28,135 32014 33,557 36621 B ] HES bt fo-e )
ATEMALA 124041 IZOTEE 43841 150,445 148000 156,320 | 1B7186 | 900,858 | BO5S5 | 192357 | 225519 208374 209170 IV
HUEHUETEMANGO 13318  1SESS  17ED6 19968 I0NB4 | PTAG0 | 73482 | IN065 | 27023 | A5 | MAPPS | A 7E3 | 7915 37,164
IZABAL &TSE 065D 10711 19,630 IZE50 1287 | 44007 | 15158 | 16000 | 17O 18373 1950 19208 19704
JALAPA LREE] 1. Tadn #2685 8,876 3,865 0, a2 252 &0 13,210 13,550 (BN ] 14 0 15878
JUTIAPA WA MBE 13818 14862 GTTR | 1R883 | 18108 | 20412 | 2087 | 23724 | 2e7H6 | 26008 T MEw
FETEN D468 19,224 13354 13@3a0 15583 AT,04B | ITAM | 18605 | 10807 | 2348 | 23749 495 PNEEE | FSIOT
QUETZALTENANGD 25T FEEIS 8,387 T8 33 ME 35,286 36,803 38,503 40 552 A4 48T 45 852 4T 4T 54 465010
QuUicHE 10120 0976 12,788 iR FA] 17,034 18,420 20,720 22433 23531 28,007 28 802 31 508 31588 F1 506
RETALHULEL L1 L= 1 AL I T ] MBGE | IR0M | 1RG50 | 148 | 16,580 | 1RBO4 | ABER | 20007 19
SACATEFEQUET 7. BEDT S4BT 0418 MAS1 | 12205 | 1302 | 14236 | 15451 | 16887 | 17885 | 18478 18T e
SAN MARCOS 019 2974 5,830 785 3,786 33,768 3589 7428 8063 44400 40,183 51,108 51,811 S0E
SANTA 50 a4 0,458 11,428 12,484 13,345 14,158 15,327 168,372 18,880 20,553 21,524 21105 0560
sSoLOLA i3 B 0es B 0BT B4 13,043 | 4036 | 1887 | 16572 | 18679 | 2061 2iSEm | :ess | 27O
SUCHITEPEQUEEZ W0ES 1470 13001 12706 5888 1731 | 1B854 | JOOGE | 21,568 | 24795 | D679 FE0T | DASTS  mEAN
TOTONICAFAN 625 7116 7B 8,626 9,932 TEY | 12065 | 13307 | 14305 | 15717 | 16808 17409 177ER TS0
ZACAPA ST [Tk ] 6496 7,153 7,680 8,168 6,600 B.224 8,333 10,102 10,549 10,777 11,082 11,288

Fuente: INE (2013) Proyeccion a nivel basico.

Figura 38. Cantidad de estudiantes en el ciclo diversificado del nivel medio, por departamento.

CICLO DIVERSIFICADO 2000 2001 | 2002 2003 2004 2008 2008 2007 a8 2000 2010 2014 2012 | 2013
5217 5,512 EAL 6,687 7.85¢ 8952 10277 5,684 10.ece 11,587 13255 15082 15,681 17128
BAJA VERAPAZ 1449 1488 1.5 2266 2852 3,145 3404 3782 324 4,330 5916 5320 5,562 5501
;‘.7‘.1NA;TEVNAVN-‘3 4825 5,083 5673 5780 7,305 8180 9,108 2610 10037 10,751 11859 12772 13,630 14,063
CHOQUIMULA 350 3,805 4475 4745 5225 5585 5932 [ 6,214 6725 7418 8054 8586 8,525 831
EL PROGRESO 2030 2233 2488 2699 3028 320 3200 3451 3565 4,088 4480 4865 5172 526
ESCUINTLA 7407 7.968 8,748 9961 10,005 11,836 12,563 13,728 13885 15.488 17535 18845 10,034 19,185
GUATEMALA T0223 76,007 00,702 85,002 01,132 9085 56,038 10483 102633 105785 M7 121431 126430 | 126383
EHUETENANGO 6280 8,084 75% 8569 10,050 10360 11,258 12,058 1250 13,328 1485 16503 8,352 18,726
ZABAL 4154 3,640 4304 8102 8312 5844 5644 6,525 6586 7142 8047 asan 8,035 9z
JALAPA 2 2,83 3@ s 4407 4087 4,947 4,990 szt s.067 6522 6cee 733 12
JUTIAPA 4063 4,490 5548 6,288 e 7o 8577 8972 9220 1030 12023 12831 12,064 13538
FETI&!I 3g26 4,002 4574 5,661 6,803 7M1 8197 8324 8730 9,384 10,980 11,837 12,931 12922
QUETZALTENANGO 14.008 14,971 16727 18027 20214 | 21823 73568 24861 39M 27410 28885 317 3261 31481
QUICHE 2901 3,704 4480 5604 8631 735 8123 8817 0286 10,343 12017 13333 15,874 15468
RETALMULEY 3256 3,541 4008 4418 5,200 5554 6331 6,502 6834 .m2 8108 2973 1081 10528
SACATEPEQUEZ 3896 4,288 4543 4997 5,702 a207 6444 6,840 T84 7,664 2.0 2857 8,692 858
SAN MARCOS ran 22 5200 10,381 12,1352 1322 14,065 a7 16125 17,801 23083 22568 24,143 24047
SANTA ROSA 362 3,358 RE 432 4756 Se42 5,780 6,153 LL2 1,881 8650 9208 8,083 10,368
S0LOLA 2078 2,678 3242 3624 4073 4020 5,180 5,582 5000 6,860 7881 9218 10,023 10240
SUCHITEPEQUEZ 5118 8,676 6342 6,508 7,568 8248 esrs 9,709 10223 11,535 12,650 13861 14,837 1448
TOTONICAPAN 1202 1,434 1879 1794 1810 1831 2123 2114 2548 2,931 3845 42Mm 4,458 481

2660 2,755 3216 3412 3aras 4068 4077 4170 4200 4774 5228 6201 6,652 5758

Fuente: INE (2013). Proyeccidn a nivel Diversificado.
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Figura 39. Comportamiento histdrico del indice de Alfabetismo, por departamento.

TOTALES

Departamente

00 |Total Repiblica 7251 76.03 71.58 78.98 80.52

01 |Guatemala 93.77 BO.ER 90.30 90.81 91.20 91.63 9212 9268 93.07 93.29 9353 93.77
02 |El Progreso B89.22 76.93 7761 74.32 79.18 B0.47 81.74 B3.ET7 B5.57 BB.56 B7.E1 B9.22
03 |Sacatepéquer 90.33 E3.E4 B4.26 84.60 B5.27 £3.92 86.36 B7.23 B7.72 £3.19 88.64 50.33
04 |Chimaltenango 88.20 74.76 76,22 767 79.26 B1.16 §2.87 84.66 B5.57 86.52 87.38 BB.20
05 |Escuintla 87.13 77.84 7871 79.64 80.5% B1.74 82.67 84.23 B84.50 85.53 86.31 B7.13
06 |5anta Rosa 89.56 72.07 72.50 73.24 74.64 76,72 78.44 81.22 82.16 83.26 84.31 89.56
07 |Solold 82.84 59.70 61.29 63.48 66.11 69.94 7217 75.93 7B.69 80.58 82.01 B2.B4
08 |Totonicapan 8244 6290 65.30 67.18 69.71 1L78 75.28 76.92 7818 79.93 8113 8244
09 |Quetzaltenango 8432 75.60 76.47 7731 7822 79,25 80.42 B1ET B242 8298 8358 B4.32
10 |Suchitepégquez Ba.BT BB.59 E9.87 7110 72.49 74.59 76.05 7831 79.66 81.23 8234 BA.ET
11 |Retalhuleu 83.49 74.37 73.96 76.80 77.E4 79.38 #0.69 82.27 £3.15 .10 85.37 BR.49
12 |San Marcos 83.11 69.74 7128 72.52 73.54 75.71 J7.01 78.59 79.74 £1.00 81.88 B3.11
13 |Huehuetenango 76.65 50.51 61.50 63.18 64.67 67.18 53.56 71.58 72.71 74.31 75.51 76.65
14 |Quicha 69.90 48.69 51.08 52.81 54.54 57.57 59.72 62.42 64,65 56.91 68.37 65.50
15 |Baja Verapaz 75.82 5849 60.12 61.54 63.60 65.75 68.21 70.29 7157 73.12 74.43 75.82
16 |Alta Verapaz 71.63 53.29 55.63 58.02 60.49 6282 64.93 66.28 BE.17 £9.38 70.51 7163
17 |Petén 8932 71.37 73.95 75.76 7785 B0.08 8237 84.16 B5.29 8683 8823 £89.32
18 |izabal aioz 70.95 7214 7301 7385 74.91 7591 7760 7848 T4.30 80.18 B102
18 |Zacapa 96.31 7146 | 7239 | 7337 474 7735 | 7435 8200 | B4B6 | E738 | 8977 | 9631
20 [Chiguimula 7448 59.55 60.60 51.84 63.28 65.04 66.82 58.79 70.27 T1.55 72.67 74.48
21 |lalapa 77.08 64.31 65.68 6644 67.53 59.33 T1.06 72.23 73.53 TA57 75.82 77.08
22 |lutiapa 80.38 65.10 59.51 63.66 70.25 7189 73.06 75.63 7695 78.24 79.15 80.38

Fuente: INE (2013). Proyeccién de alfabetismo.

Figura 40. Porcentaje de la poblacién por municipio segin comunidad linglistica.

Municipio

Comunidad Lingd

Guatemala 1000 | 858 2.3 0.2 8.8 0.7 0.0 23
El Progreso 1000 | 982 0.2 0.7 0.5 0.1 0.0 0.4
Sacatepéquaz 1000 | B2S 0.7 0.1 339 0.2 0.6 1.1
Chimaltenango 1000 | 218 1.8 0.0 TE.0 0.0 0.0 05
Escuintla 1000 | 928 2.2 0.1 2.7 0.2 0.0 2.1
Santa Rosa 100.0 | o7.0 0.1 0.0 0.7 0.0 0.0 22
Solola 1000 | 35 353 0.0 5001 0.0 0.0 1.0
Totonicapan 1000 | 3.0 95.9 0.0 0.2 0.1 0.0 07
Quetzalttenango 1000 | 48B3 | 259 01 0.9 232 0.0 16
Suchitepéquez 100.0 | 766 1.8 0.3 6.4 1.3 0.0 a5
Retalhuleu 100.0 | B4.3 4.8 0.1 0.5 9.4 0.0 0.8
San Marcos 1000 | 88.7 0.0 0.0 0.0 275 0.0 2.7
Huwehuetenango 1000 | 425 0.4 0.3 0.1 18.3 10.1 28.4
CQuiche 1000 | 11.4 63.1 A6 0.4 1.3 0.4 17.8
Blaja erapaz 1000 | 44.2 0.3 13.1 0.3 0.1 0.0 42.0
Alta Verapdz 1000 | 10.3 0.2 T9.1 0.6 0.0 0.1 98
Patén 1000 | 676 0.5 246 0.5 22 0.0 4.7
Izabal 1000 | 73.1 0.0 232 0.4 02 0.0 3o
Zacapa 100.0 | 00.0 0.2 0.1 0.0 0.1 0.0 05
Chiquimula 100.0 | 929 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 7.0
Jalapa 100.0 | 09.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1
Jutiapa 100.0 | O6.8 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0
Total 100.0 | &0.0 1.0 83 e 52 0.8 6.8

Fuente: INE (2013). Idiomas por municipio.




E. CRONOGRAMA

PLAN DE TRABAJO - CALENDARIO DE ACTIVIDADES
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Afio 2014 Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre
No. |Actividades/Semana 1 1 2 1 2] 3 2] 3 2] 3| 4
1 |Desarrollo de propuesta
Reuniones con Dra. Lau
2 sobre temas de
infecciones y bacterias
facultad de educacion
Propuestas de
3 |estrategias informativas
educacion
4 |Obtencidn de equipo
5 Obtencion de cepas
resistentes
Comprobacion de
6 [resistencias por difusion
de disco
Bioinformética de
7
cebadores
8 |Obtencion de cebadores
9 Preparacion de
materiales
10 Realizacion de prueba a
partir de cepas puras
Realizacion de prueba a
11 |partir de simulacién de
muestras
Elaboracion de prueba
12 |utilizando diferentes
antibiéticos
13 |Optimizacion de prueba
14 | Andlisis de resultados
15 |Informe de resultados
16 Estandarizacion de la
prueba
Prueba en pacientes y
17 |comparacion con
método clasico
18 |Andlisis de resultados
19 |Informe de resultados
Disefio de trabajo para
20 |realizacion de la prueba

rutinaria
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PLAN DE TRABAJO - CALENDARIO DE ACTIVIDADES

Primer Semestre 2015

Afo 2015 Enero Febrero Marzo Abril Mayo

No. | Actividades/Semana 1 21 3] 41 11 2] 3} 41 1| 2 3] 4] 1] 2| 3] 4] 1] 2

Desarrollo de

! propuesta

5 Obtencion de
financiamiento

3 Obtencion de

materiales

4 | Obtencion de equipo

Obtencion de cepas
resistentes

Comprobacion de
6 |resistencias por
difusién de disco

Bioinformatica de

7
cebadores
Obtencion de
8
cebadores
9 Preparacion de
materiales

Realizacion de prueba
10 |apartir de cepas
puras

Realizaciéon de
11 |encuestas Facultad de
educacion

Elaboracién de prueba
12 |utilizando diferentes
antibioticos

Optimizacion de

13 prueba

14 | Anadlisis de resultados

15 |Informe de resultados

Estandarizacion de la
prueba

Prueba en pacientes y
17 |comparacion con
método clésico

16

Identificacion de
posible poblacién
para planeamiento de
estrategias educativas.

18

19 |Informe de estrategias

20 Disefio de cuesta a
infectélogos



Segundo semestre 2015

Afio 2015

Septiembre

Octubre

Noviembre

No.

Actividades/Semana

1 2

3

2] 3

1

2

3

4

Desarrollo de propuesta

Reuniones para
comprension de modulos

Evaluacion de poblacion
meta

Investigacion
caracteristicas
socioculturales, geogréficas
y educativas.

Andlisis de resultados

Informe de resultados

Disefio de trabajo para la
realizacion rutinaria.

Presentaciones de
resultados. (mini
presentaciones con
retroalimentacion)

Encuesta a médicos

10

Andlisis de resultados de la
encuesta

11

Elaboracion de
introduccion y justificacion
del megaproyecto general

12

Elaboracion del informe
final grupal

13

Asesoramiento.

14

Elaboracion del informe
final

15

Entrega informe final

16

Establecer fechas para
presentaciones individuales
y grupales.
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(I

ID-R-0002
SOLICITUD DE APOYO FINANCIERO LINEA FODECYT

—

(Designado por SENACYT)

F. PROPUESTA DE INVESTIGACION

CODIGO DE INGRESO

1. INFORMACION GENERAL.:
1.1 Titulo del proyecto:

"Desarrollo de prueba diagnéstica molecular para deteccion de resistencia a
antibiéticos en menos de treinta horas en la unidad de pediatria en la Unidad de
Cirugia Cardiovascular (UNICAR)"

1.2 Monto solicitado al FONACYT: Q. | 392,300.00
Monto de Contrapartida: Q. | 416.175.00
Monto de Otras fuentes: Q. | 0.00

1.3 Tipo de Proyecto: (Seleccionar un solo tipo)
Investigacion Basica Investigacion Aplicada

. F ., .
Desarrollo Experimental Innovacion Tecnologica



1.4 Disciplina cientifica: (seleccionar solo una que sea la predominante en el proyecto)

—  Ciencias Naturales y exactas

Ingenieriay Tecnologia:

v Ciencias Médicas:

—  Ciencias Agricolas:

r Ciencias sociales:

Humanidades:

1.5 Sector (Comision Sectorial) afin al proyecto:

1 Agropecuaria [ 6 Industria
2 Biotecnologia e 7 Informatica
. [ . )
3 Construccion 8 Medio Ambiente
Ciencias v Ciencias de la Tierra el océano y el
4 Basicas 9 espacio
5 Calidad L 10 Salud
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| Ciencias biolégicas

| Ciencias de la salud

11

12

13

14

15

Energia

Recursos

Humanos

Popularizacion

Inventores

Otra
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1.6 Clasificador temaético:

CLASIFICADOR TEMATICO

‘ Seguridad y Justicia j

1.7 Duracién 18 meses

1.8 Objetivo Socioeconémico: (Consignar solamente un objetivo)

B I N D

.

Exploracion y explotacion de la tierra r Produccion y tecnologia industrial
Infraestructuras y  ordenacion  del - Estructuras y relaciones sociales
territorio

Control y proteccion del medio ambiente [~ Exploracion y explotacion del espacio
Proteccion y mejora de la salud humana |~ Investigacion no orientada

Produccion, distribucion y utilizacion |~ Otras investigaciones civiles (seguridad
racional de la energia ciudadana, justicia y paz)

Produccién y tecnologia agricola r Defensa

1.9 Poblacién a beneficiar:

Describala:

Si bien el proyecto se origina en una poblacion especffica, los productos a desarrollar pueden llegar a
tener aplicacion en poblaciones analogas en otros centros hospitalarios a largo plazo. Inicialmente, se
esta enfocando el trabajo hacia los pacientes pediatricos en la UNICAR. Parte de la mision de dicha
institucion es atender en el area de cardiologia especialmente a nifios de escasos recursos (muchas
veces neonatos y nifios en la primera infancia). Los pacientes post-operatorios tienen riesgo de
contraer infecciones nosocomiales debido a su edad, estado nutricional, y a los procedimientos
quirdrgicos que deben realizarse para salvar sus vidas. Por lo que es requerido contar con técnicas
diagnosticas para dichas infecciones, que permitan el diagndstico a tiempo para brindar el tratamiento
apropiado lo mas réapido posible. Bl desarrollo (e implementacion a futuro) de pruebas rapidas, que
consideren los recursos disponibles, seran de beneficio directo a esta poblacion, y al hospital, porque
incidiria en permitirle al personal de salud contar con la informacién para brindar un tratamiento mas
rapido que con las técnicas actuales: se disminuiria la tasa de mortalidad y tiempo de cuidados
hospitalarios, se reducirian los costos por uso de la unidad de cuidados intensivos.
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Poblacion estimada a beneficiar directamente (en nimeros)

. 0-13 14-17 61 en adelante
Sexo Etnia (Nifiez) (Adolescencia) 18-60 (Adultos) (3ra. Edad)

Total

Mayas | | | | ‘

Xincas | | | | ‘

Garifunas | | | | ‘

Hombres | | |

Mestizo 450 | | | ‘

Otro | | | | ‘

rora | | | | | |

Mayas | | | | ‘

Xincas | | | | ‘

Garifunas | | | | ‘

Mujeres I | I

Mestizo 450 | | | ‘

Otro | | | | ‘

rora | | | | | |

1.10 Investigadores:

1.10.1 Responsable de ejecutar el proyecto* (Investigador principal):

CODIGO-RNI- 9028

Informacion personal

Direccion personal: 6 avenida 8-25 zona 2
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Teléfono: 22541311Correo Electronico escucha al viento@yahoo.com

NUmero de Celular; 59784317

*Adjuntar curriculum vitae actualizado.

Sexo: | Muier 1 Rango de edad: | 18-60 =l Eial O0 -

Informacidn laboral

CODIGO-RIDU-179
Nombre de la institucion: Universidad del Valle de Guatemala
Direccion: 18 avenida 11-95 zona 15 Vista Hermosa 3

Teléfono: 13640336 Ext. 385, 301 Pagina Web: www.uvg.edu.qgt

Correo institucional: Initsch@uvg.edu.gt

1.5.1 Investigador Asociado™*:

CODIGO-RNI-3096
Informacion personal
Nombre Completo: Dalia Mei Ling Lau Bonilla

Direccion personal: Boulevard Minerva 8-80 Valle Nuevo No. 291, zona 11, Mixco

Teléfono: ‘ Correo Electrénicolaubonilladml@yahoo.com
Numero de Celular: 5720 6615

*Adjuntar curriculum vitae actualizado.

-

Sexo: F  Rango de edad: 16-60  Etnia: —

Informacién laboral CODIGO-RIDU-179

Nombre de la institucion: Universidad del Valle de Guatemala Direccién: 18 avenida
11-95 zona 15 Vista Hermosa 3

Teléfono: Pagina Web: www.uvg.edu.gt

Correo institucional: dmlau@uvag.edu.qgt



mailto:escucha_al_viento@yahoo.com
http://www.uvg.edu.gt/
mailto:dmlau@uvg.edu.gt
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1. CARTA DE MANIFESTACION DE DEMANDA PARA LA ATENCION DEL PROBLEMA
DETERMINADO: (No aplica a investigacion basica)

Guatemala, 22 de junio de 2015.
Sefiores Miembros del
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
Guatemala, Guatemala

Por este medio les manifiesto que en el sector salud se ha identificado desde 2009 el problema
consistente en que es necesario reducir el tiempo que toma realizar las pruebas diagndsticas de infeccion
bacteriana por los métodos de microbiologia clasica, en especial en pacientes postoperatorios
pediétricos, para que tengan una mejor calidad y prospeccion de vida, y también se optimicen recursos
hospitalarios. Razén por la cual es importante para nuestra organizacion Unidad de Cardiologia
Pediatrica que el proyecto: "Desarrollo de pruebas de deteccién de resistencia a antibiéticos por medio
de antibiogramas de qPCR para las bacterias nosocomiales reportadas por la unidad de pediatria en la
Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR)"

Se ejecute, con lo cual el problema identificado podria verse resuelto parcial o totalmente.

Unidad de Cardiologia Pediatrica

Nombre de la Institucion Firma de la maxima autoridad y/o Representante
legal de la Institucion

Dr. Aldo Castafieda

Jefe Departamento de Pediatria Unicar

Sello de la Institucion: Nombre de la autoridad responsable de la
Institucion
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2. AVAL Y CONSTANCIA DE APOYO INSTITUCIONAL:

LINEA FODECYT
Aval y Constancia de Apoyo Institucional
Guatemala, 22 de junio de 2015.
Sefiores Miembros del
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
Guatemala, Guatemala

Por este medio hago constar que Lucia Nitsch Velasquez presentd a esta institucion el proyecto
denominado: "Desarrollo de pruebas de deteccion de resistencia a antibidticos por medio de
antibiogramas de gPCR para las bacterias nosocomiales reportadadas por la unidad de pediatria en la
Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR)"

Debido a la importancia que tiene para nuestra institucion este proyecto, se le otorga el aval
institucional correspondiente. Asi mismo, nuestra institucién se compromete a dar el apoyo requerido
para que se alcancen los objetivos indicados, incluyendo la supervisién y evaluacion del mismo,
independientemente de las que realicen la SENACYT. Ademas se compromete a brindar como aporte

de contrapartida para la ejecucion de proyecto lo siguiente:

Aporte Financiero: 0.00

Aporte en Especie: 416,175

En caso de incumplimiento, nos sometemos a las disposiciones emanadas del CONCYT.

Universidad del Valle de Guatemala

Nombre de la Institucion Firma de la maxima autoridad y/o Representante
legal de la Institucion

Rector. M.A. Roberto Moreno Godoy

Sello de la Institucion: Nombre de la autoridad responsable de la
Institucion
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3. CONSTANCIA DE FINANCIAMIENTO DE OTRAS FUENTES: (Llenar la forma de Aval y
Constancia de financiamiento siguiente, si aplica)
LINEA FODECYT
Aval y Constancia de Otras Fuentes de Financiamiento

Guatemala, de de 20__ .

Sefiores Miembros del
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia

Guatemala, Guatemala

Por este medio hago constar que Lucia Nitsch Velasquez

Nombre de la persona responsable del proyecto

Presentd el proyecto denominado:

Desarrollo de pruebas de deteccion de resistencia a antibiéticos por medio de antibiogramas de gPCR
para las bacterias nosocomiales reportadadas por la unidad de pediatria en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular (UNICAR)

Debido a la importancia que tiene para nuestra instituciéon este proyecto, daremos el apoyo
requerido para que se alcancen los objetivos indicados y como contrapartida para la ejecucion

del proyecto aportaremos lo siguiente:

Aporte Financiero: 0.00

Aporte en Especie: 416,175

Universidad del Valle de Guatemala

Nombre de la Institucion Firma de la maxima autoridad y/o Representante
legal de la Institucion

Rector. M.A. Roberto Moreno Godoy

Sello de la Institucidn: Nombre de la autoridad responsable de la
Institucion
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5. PRESENTACION DEL PROYECTO: (Resumen Ejecutivo).

51. TITULO
medio de antibiogramas de gPCR para las bacterias nosocomiales =]
reportadas por la unidad de pediatria en la Unidad de Cirugia —
Cardinva<erilar (1 INIC AR %

5.2. RESUMEN

El uso de antibidticos en infecciones nosocomiales se ve limitado por la existencia
de resistencia que desarrollan las bacterias patdgenas a estas drogas. Existen mas
de tres familias de antibiéticos con una gran variedad de drogas agrupadas en
cada una, sin embargo, igualmente variados son los mecanismos de resistencia
gue presentan las cepas bacterianas. En la unidad de pediatria de la unidad de
cirugia cardiovascular de guatemala (UNICAR), se resalta la importancia de obtener
resultados rapidos y certeros en cuanto a las resistencias a antibioticos ya que
existen altas tasas de infecciones y estas deben ser tratadas a tiempo y
eficazmente. Se ha demostrado que reducir el tiempo de deteccidn disminuye las
tasas de mortalidad, costos de cuidados post-operatorios y de estadia en el
hospital. La aplicacion de métodos novedosos es limitada, principalmente por
barreras como la falta de deteccidén de nuevos mecanismos de resistencia y la poca
capacidad para determinar la concentracion minima inhibitoria (MIC), por lo que los
métodos mas utilizados, a pesar de los largos periodos de incubacion, siguen
siendo tipicos. El uso de antibiogramas por gPCR, logra detectar la resistencia
desde un acercamiento fenotipico, asi como el MIC y reducir el tiempo de la prueba
a menos de 24hrs, realizando un hibrido entre los métodos fenotipicos y genotipicos.

5.3. OBIJETIVOS:
5.3.1.  Objetivo general

les de UNICAR, aplicando la técnica de antibiogramas, en diferentes tipos de muestra.
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5.3.2. Obijetivos especificos

1. Implementar la deteccion de la resistencia a al menos un antibiético de cada
familia por el método de antibiogramas de qPCR.

2. Implementar la deteccién de resistencia a antibiéticos por el método de
antibiogramas de qPCR en menos de 24hrs.

5.4. RESULTADOS ESPERADOS

Se espera obtener un protocolo estandarizado para una prueba diagndstica molecular
de deteccién de resistencia bacteriana a al menos ocho antibiéticos representativos
tanto de las familias de antibidticos como de los tratamientos usualmente disponibles
en los hospitales (beta-lactamasas, aminoglucésidos, fluoroquinolonas, MLS,
glucopéptidos, tetraciclinas, trimetroprimas y cloranfenicol). El protocolo estara
basado en la técnica de de antibiogramas por gPCR. También se espera que la
prueba se pueda realizar en menos de 24hrs.

5.5. IMPACTO DEL PROYECTO

Este es un proyecto de investigacion, desarrollo y aplicacién de pruebas
diagndsticas de bacterias nosocomiales, que sean mas rapidas que las actuales
y de costo optimizado a los recursos del pais. Por lo tanto consiste en varias
fases, siendo ésta la de desarrollo de la prueba a resistencia a antibiéticos, cuyo
efecto es a mediano plazo. El presente proyecto representa un punto critico para
el impacto en los pacientes, puesto que permitira determinar las condiciones de
la reaccion, viabilidad para todas las cepas consideradas, entre otros factores.
La siguiente fase sera validar la metodologia con pacientes operados en
UNICAR. Elimpacto a mediano plazo es directo a los pacientes de dicha
institucion, con el potencial de aplicacién a otras unidades hospitalarias. Con
una prueba disefiada adecuadamente, los pacientes tendran mejores
prondsticos de vida pues se les podra responder de mejor forma a infecciones
luego de la operacion. Por otro lado el proyecto de investigacion impacta al
hospital ya que se disminuiran los costos de cuidados de los pacientes.
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6. DESARROLLO DEL PROYECTO:
a. Resumen del proyecto

El uso de antibidticos en infecciones nosocomiales se ve limitado por la resistencia que
desarrollan las bacterias a estas drogas. Existen mas de 3 familias de antibi6ticos con una gran variedad
de drogas agrupadas en cada una, sin embargo, igualmente variados son los mecanismos de resistencia
que se presentan en las cepas bacterianas. En la unidad de pediatria de UNICAR se resalta la
importancia de obtener resultados rapidos y certeros en cuanto a las resistencias a antibioticos ya que
existen altas tasas de infecciones y estas deben ser tratadas a tiempo y de manera eficaz. Se ha
demostrado que reducir el tiempo de deteccién disminuye las tasas de mortalidad, costos de cuidados
post-operatorios y de estadia en el hospital. La aplicacion de métodos novedosos es limitada,
principalmente por barreras como la falta de deteccién de nuevos mecanismos de resistencia y la poca
capacidad para determinar la concentracion minima inhibitoria (MIC), por lo que los métodos mas
utilizados, a pesar de los largos periodos de incubacién, siguen siendo fenotipicos. ElI uso de
antibiogramas por gPCR, lograré detectar la resistencia desde un acercamiento fenotipico, asi como el
MIC y reducir el tiempo de la prueba a menos de 24 horas, realizando un hibrido entre los métodos

fenotipicos y genotipicos.

b. Palabras clave
Antibiograma resistencia  antibidticos qPCR infecciones nosocomiales postoperatorio técnica

diagnéstica molecular

C. Introduccion

En la unidad de cirugia cardiovascular de Guatemala (UNICAR) se realizan alrededor
de 300 cirugias en el &rea de pediatria al afio y el nimero de procedimientos crece afio con afio.
Desempefiando sus funciones desde los afios 70's, el hospital es de gran importancia a nivel nacional y
regional al ser una unidad pionera en cirugia cardiovascular pediatrica (UNICAR, 2012). Ademas de ser
financiada por el gobierno, las donaciones de instituciones no lucrativas como la fundacion Aldo
Castafieda o la fundacidon Ronald McDonald, contribuyen a realizar los procedimientos quirrgicos
necesarios (UNICAR, 2012). La labor de dicha institucion y la colaboracién con otras hace que este
hospital tenga un nicho Unico de pacientes, tanto por su especializacién en el area pediatrica cdmo por el

sector socioeconémico que atiende.
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En el hospital, como en muchos otros, los problemas de infecciones adquiridas intrahospitalariamente
(infecciones nosocomiales, IN) tienen un gran impacto en el pronéstico de vida de los pacientes (Chen,
1994; Cazali, 2013) En la Figura 1. en la seccién de Anexos se resalta la necesidad de este proyecto, que
nace como continuacion de "Desarrollo de pruebas moleculares para la deteccion de bacterias reportadas
con mayor frecuencia en la unidad de intensivo pediatrico de UNICAR". uno de los factores méas
importantes por los que ocurren las IN en pacientes postoperatorios es la inmunosupresion de los
pacientes tras la intervencion quirdrgica. Este tipo de paciente, de por si estd en un proceso de
cicatrizacién y afrontando los riesgos asociados a la cirugia propiamente (cabe mencionar que UNICAR
ha reducido este riesgo a 10% de mortalidad, comparable al de paises desarrollados). Por lo que una IN
tiene mas probabilidad de ocurrir y un impacto mayor, que en pacientes postoperatorios de otras areas
del hospital, porque pone en riesgo la vida del paciente. Se han reportado casos fatales de IN, en varios
de ellos por resistencia bacteriana. Las IN disminuyen el prondstico y calidad de vida de un paciente,
especialmente en la unidad de pediatria, por tratar a infantes (Chen, 1994). Se ha demostrado que una
deteccidn temprana tanto de las bacterias como de los patrones de sensibilidad a antibi6ticos reduce la
tasa de mortalidad, costos de cuidados y tiempo de estadia en el hospital (Doern et al., 1994). Esto esta
intrinsecamente relacionado a la fisiologia bacteriana, puesto que el tratamiento es méas efectivo previo a
que el crecimiento bacteriano llegue a crecimiento exponencial. Por lo que es altamente recomendado
realizar dichas detecciones tempranas de manera sistematica en los pacientes que se consideran méas
susceptibles (e.g. pediatricos postoperatorios) o aquéllos que presentan sintomas subclinicos de
infeccion, para asi implementar tratamientos adecuados y de forma efectiva contra los microorganismos
que infectan al paciente (Weinstein, 1998). Esto ayuda a los médicos encargados a tomar decisiones mas

rapidamente, que serian mas acertadas y adecuadas para cada paciente.

A nivel global, existe un aumento en la frecuencia de bacterias resistentes a antibidticos, lo cual
representa un riesgo latente para la humanidad, el cual debe ser atendido desde ya. Entre las estrategias
que propone la organizacién mundial de la salud , estd la deteccion mas rapida de bacterias y su
resistencia a drogas, a fin de proveer tratamientos adecuados y oportunos, que mejoren el prondstico de
vida de los pacientes (WHO, 2015). Una variedad de tecnologias se han aplicado o han sido
desarrolladas para cumplir con este propdsito, sin embargo, aln no se ha reemplazado el estandar de oro
(Gold Standard) dado por la microbiologia cléasica: la utilizacion de métodos fenotipicos para la
deteccion de resistencia a drogas, siendo la difusion por disco la prueba mas representativa la (AST
Standars, 2011),. Los métodos que han intentado disminuir el tiempo de determinacion de
susceptibilidad a antibidticos se basan en una amplia variedad de técnicas, por ejemplo: : métodos
basados en PCR, espectrometria de masas, microarreglos, microfluidos, lisis celular y secuenciacién del
genoma. Aunque las ventajas y desventajas son diversas, las limitaciones generales pueden concretarse a
la deteccidn de bacterias y su capacidad de resistencia en al menos 24 horas, la deteccion de nuevos

mecanismos de resistencia bacteriana, y la determinacién de la concentracién minima inhibitoria (MIC)
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de antibidticos (Pulido et al., 2013). Siendo el factor tiempo, un punto crucial para el tratamiento, las

nuevas técnicas diagndsticas deben batir el record de 24 horas.

Las técnicas diagnosticas basadas en biologia molecular son una opcién a considerar, puesto que
pueden cumplir con el requerimiento de tiempo y especificidad. Requiriendo investigacion y desarrollo
de las mismas. En este proyecto, se busca obtener el antibiograma a partir de cuantificar bacteria, tanto
en ausencia como en presencia de antibiéticos, midiendo la cantidad de ARNr (&cido ribonucleico
ribosomal) bacteriano, una modificacion planteada por Pulido (et. Al. 2013). Para ello se utilizara la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo real o cuantitativo (QPCR), el cual supera las
barreras planteadas(Pulido et al., 2013). En breve, se expone al material infeccioso (e.g. sangre) a
diferentes antibiéticos y concentraciones de los mismos, para después cuantificar el gen bacteriano 16S
ARNr a través de gPCR., de Resultando en un antibiograma con el cual se puede determinar la MIC,
patrones de susceptibilidad y resistencia, utilizando la muestra directamente..  Este método
(Antibiograma por gPCR) toma la ventaja de la rapidez de los métodos moleculares qPCR y de los
métodos fenotipicos, logrando ademas superar a barrera de detectar nuevos mecanismos de resistencia
(Waldeisen et al., 2011).

d. Estado del Arte
1) Marco Tebrico
a) Antibidticos su funcion y mecanismo de resistencia reportados

Existe una gran variedad de antibiéticos, estos se dividen en familias dependiendo de
su estructura y su forma de accidn. Ya que cada familia ataca algin componente bacteriano diferente, las
bacterias también desarrollan mecanismos de resistencia acordes a cada antibidtico implicando a la vez,
métodos variados de deteccion. Algunas resistencias se deben a enzimas bacterianas que inactivan la
droga, otras por mutaciones o modificaciones post-traduccionales que disminuyen la afinidad de la
enzima por la droga o bien bombas de eflujo que expulsan la droga hacia el exterior de la célula (Fluit et
al., 2001). En el Cuadro 1. a continuacion, se pueden observar 8 familias de antibi6ticos, su forma de
accion, las resistencias que han sido reportadas, un antibiético que representa la familia y algunos

métodos de deteccion moleculares que se proponen o se utilizan segin la literatura.
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Cuadro 1. Antibidticos, familia, accion, resistencia, antibidtico representativo de la familia y métodos
moleculares de deteccién reportados.

Familia

Accion

Resistencia

Antibiético
representativo

Métodos de deteccion
reportado en la literatura

Betalactamicos

Inhiben la sintesis de la pared
celular (Bush, 2010).

La enzimas betalactamasas, hidrolizan el
medicamento. Otro mecanismo es la
reduccion de la afinidad de Proteinas de
unién a penicilina (PBPs). Y bombas de
eflujo. La resistencia a esta familia se
clasifica en varios grupos segin su
secuencia genética: A. Activa contra
beta-lactamasas de espectro extendido
(ESBL), C. Actta cuando hay
sobreexpresion, D. Hidrolizan oxalicina,
B. Actla contra penicilinas y
cefalosporinas. (Fluit et al., 2001; Bush,
2010).

Meticilina, penicilina,
beta-lactamasas
comunes, ESLB y
metalo beta-lactamasas

Reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR), para genes
especificos. Inmunoensayos.
PCR de pléasmidos.
Polimorfismos
conformacionales de cadena
sencilla (PCR-SSCP).
Electroforesis de campo
pulsado en gel (PFGE). PCR
multiplex. (Fluit etal.,
2001; Bush, 2010)

Aminoglucdsidos

Inhiben sintesis de proteinas, se
unen a los ribosomas bacterianos
(Hermann, 2007)

Hay tres tipos de resistencia:
*Aminoglucésido acetil-transferasa
(ACC), Aminoglucdsido adenilil
transferasa (ANT) y Aminoglucésido
fosfotransferasa (APH), las tres formas
modifican la droga y esta ya no puede
realizar la accion. Hay también
reportadas resistencias por mutaciones
en el ribosoma y bombas de eflujo (Fluit
et al., 2001; Hermann, 2007).

Gentamicina

PCR. Electroforesis de
campo pulsado en gel
(PFGE). PCR mdltiplex.
Microarreglos (Fluit et al. ,
2001; Hermann, 2007).

Fluoroquinolonas

Inhibe la topoisomerasa I1 0 IV lo
cual afecta la replicacion y
mantenimiento del microorganismo
(Fluit etal ., 2001).

Alteraciones en la enzima que
disminuyen la afinidad en la regi6n
determinante de la resistencia a
quinolona (QRDR). Bombas de flujo
(Fluit et al., 2001; Oliphant y Green,
2002).

Ciprofloxacina

Polimorfismos de longitud de
fragmentos de
restriccion(RFLP).
Secuenciacion. PCR. PCR
alelo especifico (Fluit et al.,
2001; Oliphant y Green,
2002).

Macrdlidos,
linosamida y
estreptogramina
(MLS)

Inhibe la sintesis de proteinas al
unirse al ARNr 23S (Fluit et al.,
2001).

Mutaciones en el gen 23S ARNr y en
genes mef que previene la unién de la
droga a la ribozima (Fluit et al., 2001)

Eritromicina

PCR aunque no es
recomendado por lo que los
métodos moleculares no son
préacticos para determinar
dicha resistencia (Fluit et al .,
2001).

Glucopéptidos

Unidn a cadenas de peptidoglicanos
lo cual destruye al pared celular
(Fluit et al., 2001).

Peptidoglicanos cambian de D-alanil-
Dlactato a D-alanil-Dserina (Fluit et al.,
2001).

Vancomicina

PCR (Fluit et al., 2001).

Tetraciclinas

Inhibe la sintesis de proteinas a
partir de la unién a la ribozima
ARNr 30S.

Existen hasta 20 resistencias diferentes
a tetraciclina y 3 a oxitetraciclinas
Algunos mecanismos son bombas de
eflujo y proteccion del ribosoma (Fluit
et al., 2001).

Tetraciclina

Hibridizacion ADN-ADN.
PCR. (Fluit et al., 2001).

Trimetroprima

Inhibicién competitiva con acido
dihidrofélico, por lo que inhiben la
enzima dihidrofolato reductasa
(DHFR), necesaria para la sintesis
de purinas y algunos aminoécidos
(Fluit et al., 2001).

Mutaciones en DHFR, adquisicion de
genes de resistencia y sobreproduccion
de enzima (Fluit et al., 2001).

Trimetroprima
sulfametoxanol.

PCR, aunque la variabilidad
de los mecanismos ha hecho
que estos métodos no sean
prometedores (Fluit et al.,
2001).

Cloranfenicol

Inhibe la sintesis de proteinas
uniéndose a ARNr 508 (Fluit et al.,
2001).

Bombas de eflujo y acetiltransferasas
(Fluit et al., 2001).

Cloranfenicol

No se han generado métodos
moleculares efectivos para
detectar éstas resistencias
(Fluit et al., 2001).
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b) Mecanismos de resistencia a antibiéticos por cada bacteria

A continuacion se observa un cuadro donde se resaltan las resistencias reportadas para
las bacterias mas frecuentes en UNICAR. Aungue en Guatemala no hay datos actualizados sobre las
resistencias de cada una de éstas bacterias, los mecanismos reportados son comunes para cada especie
por lo que es importante tomar en cuenta los reportes internacionales. Dada la resistencia se pueden

establecer metodologias para una deteccion generalizada de las mismas.

Cuadro 2. Resistencias reportadas para las bacterias mas frecuentes en UNICAR.

Bacteria Resistencias reportadas

Resistente a multiples drogas (MDR). Mas frecuentemente beta-lactdmicos
Acinetobacter clase A, B C y D, aminoglucésidos, quinolonas y tetraciclinas (Pérez et al.,
baumannii 2007; Badave y Dhananjay, 2015)..

Aeromonas hydrophila | Beta- lactamicos, tetraciclinas, trimetroprina.

Aminoglucésidos, quinolonas y algunos beta-lactdmicos (Patra et al., 2013;
Burkholderia cepacia | Tseng et al., 2014)

Enterobacter cloacae | Beta-lactamicos y ESBL. (Girlich, Poirel y Nordmann, 2014)

Cefalosporinas, ESLB, Quinolonas y trimetroprina (Jhonson et al., 2012; Park
Escherichia coli etal)

ESBL. Carbapenem (Tzouvelekls et al., 2015). Tetraciclina (Sanchez et al.,
Klebsiella pneumoniae | 2013).

Pseudomonas
aeruginosa Carbapenem (Livermore, 2015; Breinsetein et al., 2011; Poole, 2011)

Comunidad asociada de Staphylococcus aureus multi resistente (CA-MRSA),
Staphylococcus aureus | beta-lactdmicos, tetraciclinas. (Chambers et al., 2010; Kraker et al., 2011)

Staphylococcus

epidermidis Quinolonas. (Dave, 2011)
Stenotrophomonas
maltophilia Quinolonas, tetraciclina, beta-lactamicos.

c¢) Técnicas de deteccion de resistencia a antibidticos

Las resistencias a antibidticos son una urgencia internacional en el area de
microbiologia clinica, ya que cada vez las drogas que tenemos a disponibilidad son menos funcionales
para combatir infecciones (AST Standars, 2011). Algunas organizaciones como Clinical Laboratory
Standars Institue (CLSI) de E.E.U.U. World Organization for Animal Healt (OIE) de U.E., CDS
Antibiotic sensivity testings (CDS-AST) de Australia, han vigilado y recomendado estandares para la
deteccidn de resistencias bacterianas y resaltado la importancia del desarrollo de nuevas metodologias

para una deteccion mas rapida (AST Standars, 2011). Los dos métodos, dependiendo de la organizacién,
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que se recomiendan son el método de difusion de disco y el método de Concentracion Minima
Inhibitoria por dilucién en placa (WHO, 2015). Las estrategias mas importantes son la deteccion
temprana, vigilancia para resaltar resistencias comunes, confirmacion y seguimiento de casos,
investigacion e interpretacion de datos rutinarios y sobre todo el incremento de protocolos para mejorar
los métodos de deteccion y que esos sean rapidos y eficientes (WHO,2015). Las metodologias buscan
ser mas rapidas que las técnicas tradicionales a pesar del aumento de costos (Gerogios et al., 2014).
Algunos de los métodos son la metagendmica, pirosecuenciacion, reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) y PCR cuantitativo (QPCR) (Schmieder y Edwards, 2012; Woodford y Sundsfjor, 2005). Sin
embargo, existe alin mucho debate, ya que las técnicas de PCR no logran determinar si las bacterias
estan muertas o vivas, por lo que se proponen algunas metodologias como cantilever fluctuation que es
Sensor nanomecanico que en pocos minutos logra detectar la reaccion de la bacteria ante la droga (Longo
etal., 2013).

Los métodos son variados, algunos son basados en PCR, otros utilizan equipos especializados como la
espectrometria de masas con matriz asistida con laser de desorcién/ionizacion midiendo el tiempo de
corrida (MALDI-TOF MS), microarreglos, microfluidos, lisis celular y secuenciacion de todo el genoma
bacteriano (Pulido et al., 2013).

A pesar de la variedad de métodos el que mas ventajas presenta es el antibiograma por qPCR, con este
método se logra determinar rapidamente por su componente molecular y sensible y especifico por su
parte de métodos fenotipicos (Pulido et al.,, 2013).ElI método logra determinar la resistencia,
susceptibilidad, concentracion minima inhibitoria, si la resistencia no ha sido reportada previamente
también es detectable. Este método tiene una fase de crecimiento en diferentes concentraciones de
antibiotico, lo cual ayuda a determinar el MIC, luego utiliza un termociclador en tiempo real para
amplificar ADN conservado en la bacteria aumentando la rapidez del método. Ademas de ser
cuantitativo es sensible y especifico, ya que la sensibilidad es alta se puede dar un mejor consejo en
cuanto a tratamiento y comparar varios antibidticos para brindar terapias combinadas (Waldsein et al.,
2011).

d) Efecto de deteccion temprana en costo de cuidados y permanencia intrahospitalaria

La identificacion rapida de las bacterias y de la resistencia a antibidticos provee
informaciéon que es de gran importancia para la toma de decisiones en cuanto a tratamiento en un
paciente con infeccion nosocomial, la deteccion en menor tiempo que la microbiologia clasica ayuda a
que el tratamiento sea més efectivo. En la Universidad de Massachusetts se realiz6 un estudio en el cuél
se encontrd que los costos finales de hospitalizacion se ven afectados drasticamente al utilizar técnicas
rapidas de deteccion. También se tomo en cuenta la mortalidad, dias de tratamiento intensivo e
intermedio y 10horas contra 25 horas de deteccion mas el tiempo de incubacion (Doern et al., 1994). En

un hospital en Chicago realizaron un estudio utilizando un equipo comercial con el cual se detectaba en
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menos de 8 horas més la fase de crecimiento, se encontré que se podia brindar una mejor y mas rapida

terapia y un ahorro (en 1989) de $158 por paciente (Trenholme et al., 1989).

El flujo de trabajo también es importante para mejorar el tiempo de deteccién, en Illinois observaron
que con 5 horas de diferencia se logra dar un mejor tratamiento, disminuyo significativamente la tasa de
mortalidad, tiempo de estadia y costo total del paciente resultando en un total de $2000 de ahorro por
paciente, en este hospital se estim6 que con 5 horas de mejora se ahorrarian 4 millones de dolares al afio
Barenfanger, Drake y Kacich, 1999). Es por esto que la deteccion temprana implica la un aumento en la
sobrevivencia de los pacientes y también un ahorro econémico que puede ser invertido para brindar
mejores servicio. Ademas se ha observado que al retrasarse el tiempo de obtencidn de resultados la tasa
de mortalidad de los paciente aumenta, haciendo el tiempo esencial en la deteccién de la bacteria y el
perfil de susceptibilidad a antibidticos (Iregui et al., 2002).

2) Justificacion de demanda. En UNICAR existe un alta incidencia de infecciones
nosocomiales, atribuido a pacientes inmunosuprimidos tanto por el procedimiento quirdrgico como por
la edad, ya que son pacientes pediatricos (Cazali, 2013). Las bacterias causantes de estas infecciones
intrahospitalarias al igual que su susceptibilidad a antibiéticos, son detectadas por microbiologia clasica,
llevandose a cabo entre 48 y 72 horas (Cazali, 2013; ATS Standars, 2011). Debido a esto los pacientes
no reciben un tratamiento adecuado a tiempo, lo cual incide en la tasa de mortalidad, cuidados
hospitalarios y permanencia del paciente en el hospital (Chen et al., 1994). La susceptibilidad a
antibidticos es tan importante como la determinacién de la bacteria que causa la infeccion, ya que los
métodos utilizados no son los suficientemente rapidos, es de gran importancia aplicar metodologias que
superen las barreras de tiempo, y que a la vez, sean lo suficientemente sensibles y especificos (Pulido et
al., 2013). Se ha demostrado que al mejorar el tiempo de deteccidn se obtienen mejoras en el pronostico
de vida del paciente y los costos en que incurre el hospital (Doern et al., 1994; Trenholme et al., 1989;
Iregui et al., 2002). Debido a que UNICAR, una institucion sin fines de lucro, realiza procedimientos en
base asignaciones del presupuesto estatal y a donaciones la disminucion de costos y la optimizacion de
las pruebas de laboratorio permitiria, ademés de las ventajas directas a la salud de los pacientes,
aumentar el nimero de intervenciones realizadas a pacientes y asi mejorar el servicio que brinda el
hospital (UNICAR, 2012). Este proyecto pretende implementar la técnica de antibiogramas de gPCR
para la determinacion de resistencia a drogas de las principales bacterias causantes de infecciones
nosocomiales en UNICAR vy de esta forma contribuir a mejorar el prondstico y la calidad de vida de los
pacientes atendidos.

e. Planteamiento del problema. La alta incidencia de infecciones nosocomiales y el constante
incremento en la frecuencia de resistencias a antibidticos afecta directamente la sobrevivencia y calidad
de vida de los pacientes, asi como los costos de cuidados intrahospitalarios y el tiempo de permanencia.
La deteccion temprana de resistencia a drogas es esencial para mejorar la eficacia de los tratamientos a

utilizar y el prondstico de vida de los pacientes.
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f. Objetivos
1) General
Estandarizar una prueba diagnéstica molecular para la resistencia bacteriana a tres familias
de antibidticos por cepas reportadas por la Unidad de Nosocomiales de UNICAR, aplicando la técnica

de antibiogramas, en diferentes tipos de muestra.

2) Especificos
a) Implementar la deteccion de la resistencia a al menos un antibidtico de cada familia por

el método de antibiogramas de gPCR.

b) Implementar la deteccion de resistencia a antibioticos por el método de antibiogramas

de qPCR en menos de 24hrs.
g. Hipotesis (Si aplica)

Ha: ElI método de antibiogramas por gPCR es viable para detectar la resistencia a varias

familias de antibi6ticos en menos de 24 horas.

Ho: El método de antibiogramas por qPCR no es viable para detectar la resistencia a varias familias

de antibiéticos en menos de 24 horas.

h. Metodologia

La metodologia que se llevard a cabo sera la realizacion de antibiogramas utilizando gPCR

segun propuesto por Waldesein et al.en el afio 2011.

Crecer las bacterias en agar sangre y luego crecerlas en medio liquido hasta concentraciones entre 50
y 200UFC/mL. Tomar 1 mL de la muestra y mezclarla con 9mL de medio LB, el cultivo se creci6 en
una incubadora con agitacion a 37°C en presencia de diferentes antibidticos. Separar la mezcla

centrifugando por 10min a 525g.

Colectar 9.5 mL de sobrenadante. Centrifugar por 10min a 4,700g el sobrenadante. Decantar y
resuspender en 125ul de buffer RIPA, agitar esta solucion con un Vortex. Incubar a 25°C por 5min.
Agregar 20pL de ADNasa con 20uL de buffer e incubar a 37°C por 30min. Centrifugar a las por 10min
a 4700g. Decantar el sobrenadante. Lavar el pellet con 0.5mL de buffer RS con 25mM de EDTA ,
centrifugando a 4700g por 5min. Lavar otra vez con 0.5mL de buffer RS sin EDTA y centrifugando por
4min a 4700g. Resuspender en 25pL de buffer RS. La muestra luego es colocada en el sonificador por

Imin previo a usarla para realizar el PCR en tiempo real.

Se utilizaran cebadores comerciales para el gen 16S ARNr, y 2uL de muestra. Luego se obtendran los

antibiogramas a través de las curvas de amplificacion. Inicialmente se utilizaran parametros reportados
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en la literatura, y se optimizaran segun los resultados obtenidos. Se trabajara en triplicado, con al menos

cinco bacterias que hayan sido reportadas por la unidad de nosocomiales de UNICAR.

Para la interpretacion de resultados se utilizaran los parametros recomendados por los autores, se
interpretan los valores de del nimero de ciclo en que la curva de amplificacidn sobrepasa 0.5, luego se
procedera a una comparacion entre los valores de la curva con presencia de antibi6tico y sin presencia

del mismo, los autores asignan valores >3.0 como susceptible y <3.0 como resistente.
i. Resultados esperados

Se espera obtener un protocolo estandarizado para una prueba diagndstica molecular de
deteccion de resistencia bacteriana a al menos ocho antibidticos representativos tanto de las familias de
antibiéticos como de los tratamientos usualmente disponibles en los hospitales (beta-lactamasas,
aminoglucoésidos, fluoroquinolonas, MLS, glucopéptidos, tetraciclinas, trimetroprimas y cloranfenicol).
El protocolo estard basado en la técnica de de antibiogramas por qPCR. También se espera que la
prueba se pueda realizar en menos de 24hrs.

j. Beneficiarios
Los beneficiarios directos son los pacientes del hospital UNICAR y el hospital mismo.
k. Impacto del proyecto

El impacto de la investigacion, al aplicar la metodologia en muestras hospitalarias, es directo
a los pacientes operados en UNICAR en el &rea de pediatria. Los pacientes tendran mejores prondsticos
de vida pues se les podra responder de mejor forma a infecciones luego de la operacion. Por otro lado el
proyecto de investigacion impacta al hospital ya que se disminuirdn los costos de cuidados de los

pacientes.
I. Implicaciones éticas

En este proyecto de investigacion no se realizaran pruebas en sujetos humanos, la metodologia
se desarrollaré a partir de aislados de bacterias.
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0. Capacidad institucional

La Universidad del Valle de Guatemala es una de las entidades académicas mas
reconocidas del pais. Es una de las pocas instituciones que posee un Instituto de Investigaciones
dedicado a hacer investigacion cientifica de alto nivel en areas biol6gicas y de la salud. Inicialmente la
Universidad del Valle colaboro estrechamente con el sector agricola, especificamente con los sectores
azucarero y cafetalero, en la resolucion de problemas agrondmicos que ayudarian a mejorar la

productividad y calidad de productos tradicionales y no tradicionales. Asi también el Centro de Estudios
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en Salud ha desarrollado diversos proyectos en el area de Malaria, Chagas, entre otras enfermedades

tropicales.

El Departamento de Bioquimica y Microbiologia ha graduado a mas de 50 profesionales, muchos de
ellos se han convertido en investigadores tanto dentro de UVG como en otras instituciones. El
Departamento cuenta con el apoyo y orientacion cientifica y administrativa del Instituto de
Investigaciones de UVG, asi como instalaciones necesarias para realizar experimentos en el area de
biologia molecular. Debido a que se han detectado necesidades dentro del &rea de técnicas moleculares
que aun no han sido cubiertas por otros entes, y considerando la capacidad cientifica y administrativa

que UVG brinda al Depto. De Bioquimica y Microbiologia, se propone esta iniciativa de investigacion.

La UVG ha expandido sus investigaciones gracias a los aportes como los financiados por CONCYT y
a programas de cooperacion internacional debido al gran prestigio del que goza. El instituto maneja
actualmente mas de 40 proyectos en diversas areas de la investigacion. También, UVG continGa la
creacion de nuevos proyectos que busquen resolver necesidades del pais. La mayoria de proyectos con
relacion al area agrondmica y enfermedades tropicales, incursionando con los métodos mas avanzados y

con la tecnologia mas actual de que se dispone en Guatemala.

Los laboratorios de la Universidad del Valle cuentan con equipo de alta tecnologia, necesario para
hacer todas las pruebas necesarias en este proyecto. El equipo necesario para la ejecucién de este
proyecto est4d organizado en dos laboratorios que forman el &rea del Depto. De Bioquimica y
Microbiologia, pero es necesaria la adquisicion de reactivos y kits de extraccion y amplificacion de
ADN para los diagnosticos de bacterias. Entre los equipos con los que cuenta la Universidad se
encuentran lectores  micropipetas, centrifugas, balanzas analiticas, campana de flujo laminar,

espectrofotometros UV-visible y cuarto frio.

El laboratorio del Depto. De Bioquimica y Microbiologia de UVG cuenta con facilidades para hacer
diagnéstico de bacterias mediante técnicas seroldgicas, y técnicas moleculares, exceptuando el
termociclador para RT-PCR.

p. Anexos
1) Anédlisis de riesgo y plan de contingencia (Si aplica)

No aplica



