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RESUMEN

Introduccioén: las infecciones nosocomiales se consideran un importante problema
de salud. Los agentes patdgenos frecuentemente responsables de estas infecciones
son Pseudomonas spp. y Staphylococcus spp., patégenos que pueden estar
presente en los bioaerosoles en hospitales.

Objetivo: valorar la presencia de aerobacterias en las unidades de cuidado
intensivo del Hospital Universitario "Fernando Troconis", Colombia.

Métodos: se recolectaron muestras de aire por triplicado en las dos estaciones de
monitoreo ubicadas en las unidades de cuidados intensivos para adultos, pediatrica
y neonatal, respectivamente. Se empled para ello un impactador de cascada
provisto con agar manitol salado para la recoleccion de aerobacterias
Staphylococcus spp. y agar pseudomona para Pseudomonas spp. Las muestras
recolectadas se incubaron a 37 °C durante 48 horas. Se aplico andlisis de varianza
jerarquizado para determinar la influencia del género, estaciéon y unidad sobre la
concentracion de aerobacterias.

Resultados: la maxima concentracion obtenida fue 979,9 + 31,3 UFC/m3 y el
maximo valor promedio 277 = 59,2 UFC/m3. La concentracién de Staphylococcus
spp. sobrepasoé a la de Pseudomonas spp. La unidad con mayor concentracion de
aerobacterias fue la de adulto, seguida por la neonatal y pediatrica. Los aerosoles
respirables representaron el 65 % en relacion con los aerosoles sedimentables y se
registraron mayores concentraciones de aerobacterias respirables Staphylococcus spp.
(71,5 %) comparadas con Pseudomonas spp. (64,6 %0).
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Conclusiones: la concentracion de aerobacterias en las unidades de cuidados
intensivos es alta, con un alto porcentaje de aerosoles respirables, lo que
incrementa la probabilidad de que los pacientes asistidos contraigan infecciones
nosocomiales por aerobacterias.

Palabras clave: infeccibn nosocomial, aerobacterias, unidades de cuidado
intensivo, Pseudomonas spp., Staphylococcus spp.

ABSTRACT

Introduction: nosocomial infections are considered to be significant health
problems. The most frequent pathogenic agents responsible for this are
Pseudomonas spp. and Staphylococcus spp. which can be present in bioaerosols in
hospitals.

Objective: to assess the presence of airborne bacteria in intensive care unit of
"Fernando Troconis" university hospital in Colombia.

Methods: samples were collected in triplicate at the two monitoring stations
located in each of the three intensive care units of the hospital (adult, pediatric and
neonatal), using cascade impactor with selective agars: mannitol salt for
Staphylococcus spp. and pseudomona agar for Pseudomonas spp. The collected
samples were incubated at 37 °C for 48 hours. A hierarchical variance analysis was
applied to determine the influence of factors such as gender, monitoring station and
unit on the concentration of airborne bacteria concentration.

Results: the highest concentration was 979.9 + 31.3 CFU/m? and the maximum
average value was 277 *+ 59.2 CFU/m?3. Staphylococcus spp. concentration
exceeded that of Pseudomonas spp. The intensive care unit with the highest
concentration was the adult one, followed by the neonatal and the pediatric ones.
Breathable aerosols accounted for 65 % compared with settleable aerosols, and
higher concentration of breathable Staphylococcus spp. airborne bacteria (71.5 %)
compared with Pseudomonas spp. (64.6 %).

Conclusions: airborne bacteria concentration in the intensive care units was high,
with significant percentage of breathable aerosols. All this increases the
probabilities for the assisted patients to catch nosocomial infections caused by
airborne bacteria.

Keywords: nosocomial infection, airborne bacteria, intensive care unit, Pseudomonas spp.,
Staphylococcus spp.

INTRODUCCION

Las condiciones de salubridad existentes en una unidad de asistencia médica
influyen directamente sobre el riesgo inherente de adquirir una infeccion
nosocomial (IN), relacionadas consecuentemente con el aumento de los indices de
morbilidad y mortalidad de los pacientes asistidos. En este sentido las IN se
consideran un importante problema de salud y un motivo de preocupacion e interés
por parte de las instituciones y organizaciones de este sector a escala mundial,® por
las implicaciones econémicas, sociales y humanas que se establecen con la
adquisicion de la enfermedad.
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Generalmente las IN se relacionan con microorganismos multirresistentes presentes
en superficies, instrumentos e incluso en el aire ambiente de los centros
hospitalarios, lo que dificulta la aplicacién de tratamientos efectivos para
contrarrestar los efectos adversos del microrganismo, que se traduce en mayores
tiempos de hospitalizacion y aumento de los costos en comparacion con las
infecciones causadas por cepas sensibles.?*

En la actualidad muchas investigaciones se han enfocado en establecer las vias mas
probables y frecuentes entre la fuente contaminante portadora del microrganismo y
el paciente,>7 establecer el riesgo asociado a los microrganismos identificados en
las unidades,®1° realizar andlisis estadisticos retrospectivos de las infecciones
desarrolladas y considerar variables tales como edad, sexo, enfermedad, entre
otros, que permitan establecer la predominancia e incidencia de los agentes
patdgenos presentes en las infecciones registradas,'1® o simplemente realizar
analisis de multirresistividad a los antibi6ticos.14-18

No obstante algunas investigaciones a nivel internacional'®?3 se han enfocado en el
estudio de los aerosoles bacterianos presentes en las diversas unidades de un
centro de asistencia médica, justificado en las condiciones favorables que presentan
los ambientes intramural para la suspension y transporte de los microorganismos
en el aire en forma de aerosoles biolégicos.

La presencia de aerobacterias en el aire de las unidades médicas reviste gran
importancia, puesto que el aire se puede convertir en una ruta rapida de
transmision entre las potenciales fuentes y hospederos presentes en la unidad,
tales como pacientes, personal médico, equipos, entre otros, lo que denota mayor
relevancia en las unidades de asistencia enfocadas en atender a pacientes con
enfermedades crénicas como cancer, pacientes inmunodeprimidos como portadores
del VIH, pacientes con trasplante, entre otros, o personas con complicaciones
severas en su estado de salud que requieren una intervencidon masiva para su
tratamiento como son las salas de cirugia y unidades de cuidados intensivos (UCI).

Los microrganismos mas frecuentes en el desarrollo de infecciones nosocomiales
son Pseudomonas spp. y Staphylococcus spp. y se estudian Pseudomonas
aeruginosa. y Staphylococcus aureus como las especies mas representativas de
cada género, respectivamente,?*25 asociado como agentes patdgenos de un alto
numero de casos de IN en las UCI de diversos centros de salud.

Generalmente, la aplicacion no controlada de antibidticos de amplio espectro en los
pacientes que se encuentran en las UCI, por el desconocimiento inmediato del lugar
de la infeccion, el agente infeccioso y su respuesta a un grupo de antibiéticos,
favorecen el desarrollo de multirresistencia bacteriana y predisponen a infecciones
por patégenos oportunistas.?* En el caso particular de las UCI, los estudios de este
tipo permiten, de manera conjunta con la sintomatologia del paciente, identificar el
posible agente causante de la IN con un mayor grado de precision, para agilizar la
aplicacion de un adecuado tratamiento que reduzca el tiempo de hospitalizacion y la
aparicion de la multirresistencia y aumente las probabilidades de una respuesta
favorable al tratamiento médico aplicado.

Establecer medidas adecuadas y efectivas para disminuir la presencia de aerosoles
bacterianos resulta una actividad compleja en el momento de ejecutar y verificar la
eficiencia. No obstante, se han generado programas de seguimiento y vigilancia de
las concentraciones presentes, que permite en una primera instancia inferir las
condiciones de salubridad en las que se enmarca la unidad, al tiempo que se
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establece una menor probabilidad de ocurrencia de una IN; y en una segunda
instancia, la identificacién de los microrganismos mas frecuentes que permitira en
conjunto con la sintomatologia del paciente, disminuir el uso de antibiéticos de
amplio espectro.

Para el caso puntual de las UCI del Hospital Universitario "Fernando Troconis"
(HUFT) se registran en los cultivos bioldgicos obtenidos de pacientes ingresados a
las diferentes unidades, que el 39 % corresponde a Staphylococcus aereus, seguido
por Staphylococcus xylosus con el 20 %, Staphylococcus lentus con 14 % y 23 %
de especies sin identificar. Mientras que para el caso de los gramnegativos, para
Pseudomona aeruginosa 11 % y Pseudomona luteola con 8 %; dado el escaso
control del sistema de vigilancia epidemiolégica, no se precisa mayor informacion y
se pone de manifiesto la necesidad de valorar la concentracion de estos organismos
en el aire.

En este sentido, el presente trabajo registra los resultados de valorar la
concentraciéon de aerobacterias presentes en el ambiente de las UCI del HUFT, para
los géneros bacterianos Staphylococcus spp. y Pseudomonas spp. frecuentemente
asociados como agentes patdégenos multirresistente causantes de IN.

METODOS

AREA DE ESTUDIO

El area de estudio de esta investigacion corresponde a UCI del HUFT ubicado en el
Distrito de Santa Marta, Colombia. Las instalaciones de este hospital tienen tres
UCI clasificadas de acuerdo con la edad del paciente: la primera, atiende al
personal joven y adulto UCI adulto (UCIA), la segunda destinada a la atencion de
ninos UCI pediatrica (UCIP), y la Ultima se especializa en el cuidado de neonatos
UCI neonatal (UCIN).

DISENO DEL MUESTREO

En cada UCI se localizaron dos estaciones de monitoreo (estacion 1: S1 y estacion
2: S2), ubicadas en el eje central de la unidad de forma equidistante del eje
transversal, y en puntos aislados de la influencia de corrientes de aire del sistema
de ventilacion artificial de la unidad, asi como de posibles fuentes o focos emisores
de aerobacterias. La recoleccion de aerobacterias se realiz6 mediante un impactador
de cascada integrado de dos etapas, para particulas viables Serie 10-800 y marca
Tisch Environmental Inc. (EE. UU.), disefiado para simular el aparato respitarorio
humano y que retiene en la primera etapa del equipo las particulas sedimentables
por gravedad y que no ingresan al sistema respiratorio humano, mientras que en la
etapa 6, retiene las particulas que pueden llegar a los alveolos pulmonares del
humano (Fig. 1). El impactador se ubic6 a una altura de 1,5 m sobre el nivel del
suelo (altura proporcionada por un tripode), operado a un caudal constante de 28,3
L/min de aire, verificado mediante un mandmetro de presion diferencial Capsuhelic
marca Dwyer serie RM (UK) acoplado al sistema.
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Mariz

Etapa 1: Partculas
mayares a 7 micrones

Etapa 6! Particulas
de aprox. 2 micrones

Diafragma
Fig. 1. Esquema del impactador de cascada tipo Andersen,

La toma de la muestra se efectud durante cinco camparfias de muestreo iniciadas el
15 de diciembre de 2009 hasta el 17 de abril de 2010 con una lectura cada 15 dias.
En cada camparfia de monitoreo se realizaron tres ensayos para cada estacion en
las tres unidades, en las que se colocaron simultaneamente en las dos etapas del
equipo cajas petri con agar manitol salado para la recoleccion de aerobacterias
Staphylococcus spp. y agar pseudomonas con suplemento de cefatolina, acido
fusidico, cetrimide (CFC), para la recoleccién de aerobacterias Pseudomonas spp.;
se ubicaron asi seis cajas para cada estacion/muestreo-medio, 12 muestras por
unidad/muestreo-medio, 36 cajas/muestreo-medio. En total, durante el desarrollo
de las cinco campafias de muestreos se recolectaron 360 muestras.

El tiempo de colecta se obtuvo a partir de la revision de la literatura y ajustado con
los resultados de la campafia de premuestreo, donde se realizaron ensayos a tres
tiempos diferentes: 2, 5y 10 min, lo que permitié establecer un tiempo 6ptimo de
5 min justificado en los criterios estadisticos de los limites de deteccion de la
concentracion (maximos y minimos) y la precision de los resultados en cuanto a la
replicabilidad y baja dispersion de los datos.

ASEGURAMIENTO DE CALIDAD Y CONTROL DE LAS MUESTRAS

Para garantizar la calidad de las muestras y verificar que durante la realizacion de
las camparfias de muestreo no hubiera alteracion por contaminacion durante la
manipulacion del material, desde la preparacion del medio hasta la exposicién en
campo, se elaboré un protocolo de calidad y control resumido en la figura 2.

El procedimiento consistioé en preparar cajas adicionales que se incubaron al
finalizar cada fase del proceso u etapa para verificar la ausencia de crecimiento que
permitiera validar la esterilidad del proceso o la validez de la concentracion.
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Adicional a estas condiciones de calidad y control en el desarrollo de las campafias
de muestreo, se empleod pelicula plastica o vinipel para evitar que las cajas
estuviesen expuesta directamente a una contaminacién exterior, asimismo, una vez
tomada la muestra, las cajas petri se sellaron con cinta parafinada para permitir
que los microrganismos respiraran e impedir el paso de particulas u otros patégeno
que contaminasen la muestra.

Por altimo, el equipo de muestreo se esterilizaba, entre el cambio de cada caja
petri, por desinfeccion con alcohol y choque térmico mediante flameo, para
garantizar que no quedaran microrganismos en las superficies del equipo de la
colecta inmediatamente anterior.

!

— Preparacian de

Incubacion CC-1 1=— madio v servido _,._

| de cajas
Preservacion de | s MO| pescartar el
medios antes de material
campo (nevera) i

' ]
Incubacidn CC-2

Si

L]

Recoleccidn de las
muestras en las || Incubacion CC-3
LCI=

Mo

Led Incubacidn CC-4

Si

walido las @
concentraciones

ZC: Caja de control,
CC-1: Incubadas después de servir las cajas.

CC-2: Incubadas después de conservar las cajas en la nevera para garantizar
la consistencia del medio.

-3 Estas cajas petri acompafian en las mismas condiciones todo el muestreo
son incubadas para verificar gue no hubo contaminacion durante |a toma de muestra,

CC-4: Cajas gue se incuban luego de salir de la nevera para verificar que no hay
recontaminacidn durante la incubacidn,

Fig. 2. Esguema del procedimiento para el aseguramiento v control de la calidad de las
muestras,

367
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Salud Publica. 2014;40(3):362-368

ANALISIS DE LAS MUESTRAS

Posterior a la recoleccion de las muestras en cada estacion de monitoreo, estas se
incubaron a 37 °C durante 48 h., pasado este tiempo se efectlo el recuento de
aerobacterias por caja petri utilizando el contador de colonia marca LEICA
(Alemania). Las cepas colectadas en los medios se verificaron mediante la
aplicacion de pruebas rapidas de coagulasa para Staphylococcus spp. y oxidasa
para Pseudomonas spp.

Los datos obtenidos en el laboratorio se introdujeron en una hoja de célculo EXCEL,
en la que se realizaron las operaciones para determinar la concentracion de
aerobacterias por género estudiado en funcion de la unidad, estacion, etapa y
réplica, a partir de la siguiente expresion matematica:

UFC/volaire
Donde

UFC: unidades formadoras de colonia.

Volaire: Volumen del aire bombeado expresado en m3.

El volumen de la muestra se calculé como el producto entre el caudal de bombeo de
aire y el tiempo de muestreo; el registré del volumen total de aire muestreado fue
de 141,5 L.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Las concentraciones registradas en cada una de las réplicas (muestra por triplicado)
se promediaron aritméticamente por etapas, (se sumaron las concentraciones
reportadas en la etapa 1 y se dividieron entre 3, lo mismo para la etapa 6, y el
resultado de la suma de los promedios en las etapas correspondio a la
concentracion por campafa de monitoreo-UCI aplicando la expresion mateméatica
siguiente:

5=1 i=1 (:.-ryrfl_,'_,.'rgf
Crev=2 2

S=m i=n I

Donde
concentracién de genero bactariano (ej.: Staphulococcus spp.).

campafa de monitoreo (ej.: campafa 1).

C:

M:

E: estacion de muestreo en la unidad (ej.: estacion 1).
U: unidad de cuidado intensivo (ej.: UCIA, UCIP, UCIN).
S:

etapa del equipo (ej.: etapa 1 o etapa 6).

i: Réplica en la M,E,U,S de un medio especifico (ej.: réplica 1).
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Para el promedio general de las concentraciones por estacién y UCI, se calculé el
promedio geométrico de las concentraciones por camparia.

Los resultados se analizaron en funcion de la concentracion registrada utilizando
como variables posibles de incidencia en la respuesta, la UCI y la estacion. Por
tanto, el analisis estadistico realizado a los datos se ajusté a un analisis de varianza
jerarquizado; el anidamiento de las variables se realizé teniendo en cuenta la
independencia o dependencia entre ellas, por consiguiente, el primer factor es la
UCI (factor independiente entre las unidades), el segundo factor es la estacion de
monitoreo (factor dependiente segun la unidad en la que se encuentre), el siguiente
factor es la camparfa de muestreo (factor independiente entre si, puesto que las
condiciones en las que se realizé cada camparfia de muestreo no eran idénticas o
similares entre ellas), por ultimo, se establecié el género como el ultimo factor de
anidamiento. En la figura 3 se resume esquematicamente el disefio experimental. A
partir de esta informacion se establecio la influencia de cada nivel o factor de
anidamiento en las concentraciones registradas.

| = = B ik - & B -9

ET B2 i B2 E1  E2

lomia

Stap. Pseu. Stap. Pseu, Stap, Pseu. Stap, Pseu. Stap. Pseu. Stap. Pseu.

Obs. %3
Obs, %3
Obs, %3
Obs. %3
Obs, %3
Ohs, X3
Chs. X3
Obs, %3
Obs, x3

Obs. X3

Obs, X3

Fig. 3. Esquema del anidamiento empleado para el analisis &Anova jerarguizado,

RESULTADOS
CONCENTRACION DE AEROBACTERIAS

Los resultados obtenidos demostraron que la UCI con mayor concentracion
promedio de aerobacterias fue la UCIA, seguida de la UCIN y de la UCIP. A partir
del andlisis de las concentraciones maximas encontradas por género bacteriano, se
pudo inferir que la UCIA presentd la mayor concentracion de Staphylococcus spp.,
seguida por la UCIP y de la UCIN.
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Para el caso de Pseudomonas spp., nuevamente la UCIA fue la que registro los
mayores valores promedio, seguida por la UCIN y la UCIP. El orden decreciente de
la concentracion en funcion del género bacteriano es consistente con el establecido
de forma general, por lo que se declaré a la UCIA para ambas situaciones, como la
unidad con mayor concentracion de aerobacterias (tabla).

En general, la méxima concentracion registrada a lo largo de las campafas de
muestreo fue de 979,9 + 31,3 UFC/m?® en UCIP-S2, mientras que el valor minimo lo
compartieron la UCIP-S2 y UCIN-S1 con una concentracién de 2,3 + 1,5 UFC/mé3.
Una vez analizadas las concentraciones maximas obtenidas en funcién del
microrganismo colectado, se pudo establecer que la concentracion maxima de
Staphylococcus spp. la presenté la UCIA-S1 (412,25 + 56,3 UFC/m?3), mientras que
para el caso de la Pseudomonas spp., la maxima concentracioén la registré la UCIN-S2
(979,9 + 31,3 UFC/m?3).

En general, se pudo sefialar al Staphylococcus spp. como la aerobacteria
predominante a lo largo de las campafias de muestreo, representado por el 73,3 %
del total de muestras colectadas, demostrado en la 1lra., 2da. y 5ta. campafa, con
porcentajes superiores al 90 %; analizadas las concentraciones obtenidas por
estacion de muestreo en cada unidad, se observé que para el caso de la UCIA y
UCIN la S2 presentd mayor concentracion con 53 % del total de aerobacterias
recolectadas mientras que para el caso de la UCIP la mayor concentracion la
presentd la S1 con un aproximado del 60 % del total de las muestras colectadas en
esta unidad.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE AEROBACTERIAS SEGUN SU DIAMETRO
AERODINAMICO

En forma global se observé un mayor porcentaje de aerosoles bacterianos de
diametro aerodinamico respirable (68,5 %), mientras que las aerobacterias
sedimentables alcanzaron el 31,5 %. De igual forma, los datos arrojaron un
predominio de aerobacterias respirables para el género de Staphylococcus spp.
(71,5 %), por lo que superoé el porcentaje registrado para el género
Pseudomonas spp. (64,6 %). No obstante, los porcentajes encontrados en las
dos etapas del equipo para el género Staphylococcus spp. permanecieron menos
variables a lo largo de las estaciones de cada unidad, mientras que para las
Pseudomonas spp. se observé una fluctuacion mayor en las proporciones
recolectadas en las etapas del equipo con variaciones entre las UCIs e inclusive
entre las estaciones (Fig. 4).

Si se analiza ahora la distribucion del diametro aerodinamico en funcién de la
unidad, la UCIA delimité un predominio de aerobacterias respirables
correspondientes a la etapa 6 del equipo (70,2 %), mientras que para el caso de
UCIP y UCIN la discrepancia entre los diametros fue menor con un promedio de
66,11% de aerobacterias respirable (etapa 6 del equipo) en la UCIN y 62,33 % de
aerobacterias respirables en la UCIP (etapa 6 del equipo).
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Tabla. Concentracidn de aerobacterias en las unidades de cuidados intensivos del Hospital Universitario "Fernando Troconis®,

Colombia
_ i Campafia Promedio
Unid. | Est Genero I 1 | 5 | 3 | p | - geométrico
. | stap. | 1978375 | 412,2+56,2 | 3792+291 | 2732+1158 | 1177 50,8 | T6x 579
UCIA | Pse. | 282z4 | 47=+21 | 4216+888 | 47+3 | 9423 | 937201
| Stap. | 3557 £30,1 | 402,8 +58,8 | 3297149 | 80 + 26,4 | 2167 75,7 | 77 +5,2
. | Pse. | 258=10,2 | 7+3,8 | 235+168 | 6266+4918 | 2315 | 137,1104,9
| Stap. | 91,8£325 | 753%128 | 54117 | 5654 | 58,8 %64 | 67,3 % 14,6
UCIN ! | Pse. | 23=%15 | 18,8+23 | 47+3 | 0,0 = 0,0 | 0000 | 64£17
5 | Stap. | 101,2+144 | 47,1£104 | B0+98 | 8482278 | 1366 £20,1 | 890%165
| Pse. | 94%43 | 47+23 | 47%3 | 9799 £31,3 | 18825 | 203,5+9,2
| Stap. | 136,6 10,5 | 659+ 220 | 162,5+267 | 8487 | 146 £232 | 119,1+18,1
- ! | Pse. | 23,5137 | 329%143 | 424 £86 | 1436 = 1324 | 11,762 | 50,8+35
5 | Stap. | 82,4%165 | 61,2+ 366 | 1107 49,1 [ 2237 +9% [ 2127 | 99,8+4156
| Pse. | 11,764 | 259+158 | 329164 | 4721 | 47%3 | 16%88
B | Stap. | 355,7 30,1 | 412,2 + 56,2 | 379,2 +29,1 | 223,7 + 99 | 216,7 = 75,7 | 277 + 59,2
Haximo | Pse. | 259%102 | 329+ 143 | 4216+888 | 9799 £31,3 | 1BB%£5 | 235%9.2
i | Stap. | 82,4 £ 16,5 | 47,1+ 10,4 | 54,1 £ 17 | 56,5 + 4 | 21,2 £7 | 673 £ 146
e | Pse. | 2315 | 7+38 | 47+3 | 47+ 21 | 23+1,5 | 64 1,7
Unid.: unidad, Est.: estacidn, Stap: Staphylococcus spp., Pse: Fseudomonas spp., UCIA: unidad de cuidados intensivos adultos,

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatal, UCIP: unidad de cuidados intensivos pedidtrica.
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Fig. 4. Distribucidn porcentual de aerobacterias por etapas del equipo
(didmetro aerodinamico),

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados del analisis estadistico manifestaron una influencia minima de la UCI
en la varianza de las concentraciones registradas, no obstante, su porcentaje de
influencia no fue mayor de 10 % con similitud entre las UCIP y la UCIN, por lo que
conformaron un grupo homogéneo (Fig. 5A). Lo anterior se ratifico mediante la
comparacioén del valor de p obtenido para las UCI (0,0489) con el valor de p critico
(0,05), que revel6 una diferencia significativa entre el grupo homogéneo de la UCIP
y la UCIN con la UCIA para un nivel de confianza de 95 %. Por otro lado, la
influencia que tuvo la estacion de monitoreo en la varianza de la concentracion fue
nula o escasa, demostrado en la figura 5B; pese a esto el valor de p (0,4192)
obtenido de los datos super6 el valor de p critico, por lo que se ratifica que no hubo
una influencia significativa de las estaciones en la varianza de la concentraciéon de
las UCI con una confianza del 95 %. No obstante, si se analiza de manera particular
el caso de la UCIN se puede comprobar la posible existencia de una diferencia
significativa entre las estaciones de monitoreo.

Por dltimo, si se analiza la influencia de los géneros bacterianos estudiados sobre la
varianza de la concentracion registrada (Fig. 5C), el valor de p (0,1085) ratifico la
ausencia de efecto significativo con un nivel de confianza del 95 %. No obstante, si
se analiza el porcentaje en peso de la influencia que ejercié el género bacteriano
(3,4 %), se puede afirmar que tuvo una mayor influencia sobre la concentracion
que la que ejercio la estacion de muestreo en la UCI; esto se puede atribuir al
hecho de que los géneros son linealmente independientes, mientras que las
estaciones no lo son (Fig. 5).
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Fig. 5. Andlisis de varnianza jerarguizado de la concentracidn de aerobacterias en las UCIT
del HUFT. A) () Media de la estacion anidando las varables de manera jerargica (género,
campafa), (=) concentracion promedio de la UCL. B) () Media del género bacteriano
anidando las vaniables de manera jerargica (campafia), (=) concentracion promedio

de la estacion. UCL. C) (#) Media del género bacteriano anidando las variables de manera
jerargica (réplicas como datos de entrada), (=) concentracion promedio del género-
estacion-UCI.

DISCUSION
CONCENTRACION DE AEROBACTERIAS

Los estudios detallados de aerobacterias en ambientes hospitalarios son escasos en
la literatura, aunque entre los que se han realizado se puede mencionar el
efectuado por Jaffal y otros que publican concentraciones superiores a 7 000
UFC/m? de aire en salas de hospital en Emiratos Arabes Unidos.2® Por otro lado, se
encuentra concentraciones de aerobacterias en hospitales con valores entre 10y 1
000 UFC/m3,20:21 que registran los valores promedios de las tres unidades entre el
limite inferior y medio del establecido por los investigadores y encuentran las
concentraciones promedios de Pseudomonas cercanas al limite inferior mientras la
de Staphylococcus spp. se desplaza al valor central del rango.

Obbard y Fang establecen que la concentracion de aerobacterias en las salas de los
hospitales fluctta entre los 42 y 325 UFC/m?3,?2 valores con los que coinciden los
encontrados en este estudio, no obstante, se observaron valores maximos que
superaron ampliamente este rango; para el caso de los Staphylococcus spp. los
valores tendieron al limite superior exceptuando la UCIN, que se acerco al limite
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inferior; entretanto, para los promedios de Pseudomonas spp. la UCIA registro
valores ubicados en el eje central de rango, mientras que los de la UCIN y UCIP se
localizaron cercanos al extremo inferior. En general, las concentraciones
encontradas en este estudio son cercanas a las obtenidas por diferentes
investigadores.2® Para el caso del referente europeo las concentraciones de
bacterias en el aire se registran entre las 10 y 100 UFC/m3, datos similares a los
presentados para un hospital en lllinois, EE. UU.2°

Puntualizando las comparaciones de la concentracion de aerobacterias en UCI, Li y
Hou publican una maxima concentracion de 156 UFC/m?® y una media aproximada
de 82,16 UFC/m?® para la UCIP,2° en general, los promedios de Staphylococcus spp.
superan los valores establecidos, mientras que los valores medios de Pseudomonas
spp. se ubican por debajo de ese nivel, situacidon que se repite con los valores pico,
puesto que el valor maximo de Staphylococcus spp. para la UCIP supera el valor
establecido, entretanto los valor de Pseudomonas spp. se ajustan al nivel.

De igual forma, estos autores encuentran concentraciones de aerobacterias en una
UCIN en un maximo de 129,0 UFC/m?® y una media de 53,2 UFC/m3,'2y notifican
que los valores promedio de Staphylococcus spp. al igual que en la UCIP superan el
valor referente, no obstante, la diferencia entre este valor referente y el obtenido
no es tan amplia como la encontrada en la UCIP. Los valores medios registrados en
este estudio para la concentracion de Pseudomonas spp. se ajustaron, al igual que
en el caso de la UCIP en la S1 de esta unidad, por debajo de los valores empleados
como referentes, mientras que para el caso de la S2 superaron en una amplia
diferencia el valor referente establecido. Para el caso puntual del valor maximo
notificado para ambos géneros estudiados, se sobrepasaron las concentraciones
establecidas y se encontré una mayor diferencia para el caso de Pseudomonas spp.

Ki Youn y otros publican la presencia de 116 UFC/m?3 de Staphylococcus spp., 27
UFC/m? de Micrococcus spp., 15 UFC/m?® de Corynebacterium spp., 18 UFC/m?® de
Bacillus spp., 3 UFC/m?® de Enterococcus spp., 3 UFC/m?3 de Streptococcus spp., 2
UFC/m? de Enterobacteriaceae spp., 2 UFC/m? de E-coli spp., y 1 UFC/m?® de
Klebsiella spp., en el estudio realizado en la unidad de cuidado intensivo.*®

Una de las primeras directrices con respecto a la concentracion de aerobacterias se
propuso en 1946, sugiriendo no mas de 0,1-20 UFC/pies® que deberian crecer en
24 h en los quiréfanos.?® The American Conference of Governmental Industrial
Hygienists (ACGIH, sigla en inglés) sugiere normas provisionales de exposicion
basada en las concentraciones de bacterias y hongos cultivables que recomiendan
menos de 100 UFC/m?3 como concentracién aceptable,?” pero estas directrices
fueron derogadas desde 1999.%8

Sin embargo, la mayoria de estas directrices se basan en la concentraciéon de
aerosoles biolégicos, sin tener en cuenta los efectos sobre la salud humana.?®
Ademas, la mayoria de los estudios han propuesto umbrales de concentracion de
aerosoles bioldgicos basados en la recoleccion de microrganismos sobre cultivos
enriguecidos con agar.3%3! No obstante, organizaciones como la OTAN y la OMS
coinciden en que hay una necesidad de desarrollar métodos mas precisos y
robustos para la caracterizacion de aerosoles biolégicos32:33 y fundamentan que
muchas enfermedades asociadas a los aerosoles biolégicos no dependen de la
infeccion para inducir adversos efectos sobre la salud, es importante cuantificar
todas las células microbianas que estan suspendidas en el aire, asi como diferenciar
entre aquellas que son metabdlicamente activas, las que son cultivables y las que
no son viables.3*
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE AEROBACTERIAS SEGUN SU DIAMETRO
AERODINAMICO

Los resultados analizados en funciéon de la distribucion porcentual de aerobacterias
en el equipo (respirables - etapa 6 y sedimentables etapa 1), fueron igualmente
consistentes con lo planteado por Li y Hou.?° Las concentraciones encontradas se
ubicaron en el limite superior e incluso superaron el rango publicado por los autores
(40 al 80 %); esta situacion incrementa la preocupacion por la concentracion
relativamente baja de aerobacterias en las unidades, lo que acentua el riesgo de
infeccion por inhalaciéon por la alta predominancia de particulas respirables.

De igual, forma los resultados en cuanto a la distribucién de la concentracion en las
etapas del impactador en funcidon de los géneros, permitio inferir que la baja
concentracion de aerosoles Pseudomonas spp. registrada se puede deber al hecho
de que muchas de estas son de diametros aerodinamicos sedimentables, lo que
genera un tiempo de vida media en el aire mucho inferior al que presentan las
aerobacterias de diametros aerodinamicos de nivel respirables (Fig. 4).

Ki Youn y otros,'° registran que las aerobacterias respirables son detectadas en el
50 % de la concentracién total en comparaciéon con las otras areas del hospital en
que son monitoreadas, como es el caso del lobby principal, sala de cirugia y
laboratorio biomédico.

El porcentaje respirable del total de las aerobacterias identificadas en la UCI,° se
distribuye de la siguiente manera: 69,82 % de Staphylococcus spp., 74,00 % de
Micrococcus spp., 73,33 % de Corynebacterium spp., 72,22 % de Bacillus spp., 100 %
de Enterococcus spp., 100 % de Streptococcus spp., 100 % de Enterobacteriaceae
spp., 100 % de E-coli spp., y 100 % UFC/m? de Klebsiella spp.*°

Finalmente, la concentracién de aerobacterias encontrada supera los
concentraciones presentadas por otros estudios aerobioldégicos en hospitales; las
mayores concentraciones promedio se registran en la UCIA, seguido de la UCIN y
UCIP que presentan valores muy similares; segun el género, los Staphylococcus
spp. representan el mayor porcentaje del total colectado, situacidon que se acentua
si se tiene en cuenta que un alto porcentaje de la concentracion de aerobacterias
corresponde a aerosoles respirables que aumentan los tiempo de residencia en el
aire de los microrganismos, traducido en una mayor probabilidad de contraer
infecciones nosocomiales por bacterias presentes en las unidades.
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