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0, Resumen

Para el control y prevencion de las infecciones
intrahospitalarias es importante contar con un programa de
vigilancia epidemiolégica que incluya, entre otras medidas, la
regularidad del monitoreo ambiental microbialégico de las areas
crificas como los quiréfanos y las unidades de cuidados
intensivos donde el bienestar y salud de los pacientes se
compromete doblemente, por una parte su vulnerabilidad
particular ademés de la exposicidén a los agentes patoégenos y
oportunistas que complican su cuadro clinico e incrementan
significativamente su estancia nosocomial, situacién que
encarece la atencion brindada vy, frecuentemente, determinan
retrasos en la recuperacion y eventualmente se traducen en
fatales desenlaces.

Por otra parte el valor practico de los resultados
obtenidos a través del monitoreo ambiental sirven como
fundamento estratégico para la toma oportuna de las
decisiones administrativas indispensables para maodificar los
disefios operativos vigentes es las areas criticas estudiadas y,
consecuentemente, minimizar los riesgos ambientales
presentes que pueden evidenciarse con el seguimiento
diagnostico de los microorganismos indicadores.

El propésito del presente trabajo fue valorar, a través
de la determinacién microbiana ambiental caracteristica, la
calidad ambiental de las areas criticas de 6 hospitales de
diferente nivel de atencién para mejorar los propios sistemas de
vigilancia epidemiolégica vigentes.

Los resultados obtenidos nos demuestran que los
registros de los microorganismos indicadores dque fusron
aislados e identificados en las areas criticas de cada uno de los
hospitales, disminuyeron significativamente canforme se
realizaron los monitoreos mensuales lo cual confirma el
favorable efecto higiénico-sanitario de las medidas de control
aplicadas. Ademas, esta informacidn también tuvo un gran
impacto en la toma de decisiones para modificar fisicamente
las instalaciones monitoreadas y, pon ende, mejorar las
condiciones de bioseguridad que garanficen una mejor calidad
de atencién para los pacientes.



s Intrecueeion

Los Hospitales Ambientalmente Saludables (HAS) representan escenarios
institucionales donde las condiciones operativas de sus diferentes areas
especializadas debieran favorecer el desarrollo, promocién y preservacion de ia
salud de los pacientes que son atendidos, asi como del personal que tiene la
responsabilidad de manejarios. Hablar de HAS debiera ser sindénimo de
confianza y calidad en la atencion, los HAS deben ser garantia de bioseguridad
para minimizar y controlar cualquier riesgo que amenace el bienestar y salud de
los enfermos que buscan su recuperacion (5).

Desafortunadamente la presencia endémica de microorganismos
patégenos y aportunistas, ademas de la misma microflora normal, en las
diferentes secciones nosocomiales y particularmente en aquellas gue son
consideradas como areas criticas por lo delicado y grave de los casos que son
atendidos en dichos espacios, algunos de los cuales pudieran ser los
quirdfanos, los cuneros y las unidades de cuidados intensivos entre otros,
representa una flagrante amenaza de riesgo por la probabilidad de infectarse y
desarrollar un problema secundaric al motivo original de su ingreso,

definitivamente nos referimos a las denominadas infecciones intrahospitalarias
(IH) (11-12).

El control sanitario de las |IH debiera regularse y controlarse por los
comités de infecciones que normativamente, debieran de existir en cualquier
nosocomio, y cuya implementacidon cotidiana se lleva a cabo mediante la
operativizacion de los sistemas de vigilancia epidemiologica que, con el valioso
apoyo de los laboratoristas pudiesen realizar los respectivos monitoreos. Con
ello, se lograria evitar el nefasto impacto producido por las IIH y se podria
mejorar significativamente la calidad en la atencién (19,24, 29).



2y Justiicacion

Si bien es cierto que reconocidos organismaos internacionales han determinado
recientemente suspender la periodicidad de los monitoreos microbiolégicos
ambientales, y solo realizarlos en situaciones de brotes epidémicos, es una
decision que solamente se adapta a ia realidad de ciertos paises que tienen los
recursos suficientes para mantener controles sanitarios estandarizados a través
de efectivos sistemas de vigilancia epidemiolégica. Sin embargo, en la realidad
de nuestro medio en donde las infecciones intrahospitalarias se presentan con
fluctuaciones o tendencias al alza de las tasas de morbilidad y mortalidad que,
en no pocas ocasiones, trascienden el ambito hospitalario e impactan a la
sociedad. Es importante por ello mantener dentro de los programas de
vigilancia epidemiolégica que incluya los monitoreos microbioldgico ambientales
de tamizaje cuya periodicidad de aplicacién dependa de la situacion local de
cada hospital como parte de una valoracién permanente de la bioseguridad
ambiental y, en consecuencia, tomar las d_ecision_es de intervencion gue
promuevan las mejores condiciones higiénico sanitarias y mejorar la calidad de
atencion institucional a la salud comunitaria.

Por todo lo anterior, en el presente trabajo se fundamenta plenamente la
realizacién de los monitoreos ambientales para demostrar, a través de los
microorganismos indicadores, la calidad sanitaria del aire en las areas criticas
de los hospitales seleccionados.



B Ohjetives

Realizar la valoracidon microbioldgica del aire ambiental en

areas criticas hospitalarias para disminuir y controlar los

riesgos de infecciones nosocomiales.

OBJETIVO
GENERAL:
OBJETIVOS
PARTICULARES:
1.
2.
3.

Determinar la utilidad de ciertos grupos de
microorganismos como biocindicadores de riesgo

ambiental en |a vigilancia epidemioldgica.

Comparar la calidad microbioldgica del aire en
hospitales de diferente nivel de atencidon localizados
tanto en la zona metropolitana de Guadalajara (ZMG)
como del interior del Estado de Jalisco (1EJ).

Proponer medidas y acciones a tomar para minimizar el
impacto de contaminantes microbianos
aerotransportados.



&, Nareo feores

CONCEPTOS FUNDAMENTALES

La determinacion experimental de los microorganismos aerotransportadores no
concluye en el analisis cuanti-cualitativo de las especies microbianas que
hubiesen sido recuperadas, aisladas e identificadas. Los resuitados obtenidos
tienen un valor de uso practico que rebasa el nivel puramente diagnéstico
porque puede utilizarse en primera instancia, para evaluar los riesgos asociados
a su presencia en cualquier lugar y por derivacién natural, nos permite conocer
fas particularidades de la bioseguridad predominante (6-8, 20).

En consecuencia, la bioseguridad se traduce como una garantia para el
bienestar y salud de las personas que ocupan y comparten un espacio sin
tiempo en hospitales, laboratorios, consultorios, hogares, etc. Es decir, tanto la
bioseguridad como el bienestar y salud que se derivan de la misma,
fundamenta la calidad de vida individual y colectiva en funcidn del
mantenimiento y conservacién sobre el potencial humano asociado (16).

Por o mismo, y particularmente en los quiréfanos y demas puntos criticos
de los hospitales como los cuneros y las unidades de cuidados intensivos, la
bioseguridad misma no debe quedar como un concepto aislado de su propio
escenario. Al contrario, constantemente deben de explorarse y mejorarse las
alternativas metodoldgicas que permitan eficientarla y, por ende, garantizar la

sustentabilidad de la vigilancia epidemiolégica intrahospitalaria (15, 21, 27).




Uno de las razones principales para proporcionar una calidad de
ambiente adecuada en salas de quiréfano es determinar la biodiversidad
y concentracién de los agentes infectantes que pudieran encontrarse
presentes, ya que en un momento dado, estos mismos agentes pueden
ser el origen de casos aislados de la enfermedad asociada, o bien, de
verdaderos brotes epidémicos de la misma (34-37).

La bioseguridad de los quirdéfanos y las otras unidades criticas en
cualquier hospital puede y debe ser vigilada constantemente, porque
solamente asi podran detectarse oportunamente los cambios y alteraciones
ambientales de tipo microbiolégico que se categorizen como amenazas y
riesgos para la salud y bienestar de los pacientes que ahi son atendidos,
pacientes que requieren la maxima calidad en el servicio que representa
su atenciéon hospitalaria (10).

MONITOREO AMBIENTAL

§ Definicion basica

El monitoreo ambiental se constituye no solamente como una practica
determinativa que busca caracterizar la compesicién de cualquier medio para
definir a categoria de sus elementos constituyentes, el monitoreo ambiental es
una forma de acercamiento analitico con la realidad que nos rodea, con
nuestro entorno. Por lo mismo, el monitoreo ambiental tiene un extraordinario
potencial de uso cotidiano en los hospitales para conocer con antelacion, las
amenazas y riesgos existentes en lugares de mayor cuidado como los cuneros

y los quiréfanos, antes que estas amenazas y riesgos se conviertan, en el
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origen de dafios y consecuencias irreversibles, por ejemplo, en la presentacion
de brotes epidémicos (2-3).

La mayor atencion en estos lugares implica la necesaria implementacién
de un orden y control de calidad ambiental, de un orden que garantize la
biodiversidad del espacio monitoreado y brinde la confiabilidad indispensable
para mantener la continuidad de su utilizacidon. Ademas, el monitorec
ambiental, también operativiza la verificacion administrativa de la vigilancia
epidemiologica, en consecuencia, mejora las perspectivas de atencion y forta-

lecimiento cualitativo en la prestacién de los servicios médico-hospitaiarios (31).

Sin embargo, las irregularidades en el desarrollo de los monitoreos
ambientales que, frecuentemente se repiten en las instituciones hospitalarias,
provocan que la percepcion de las correspondientes amenazas y riesgos,
asociadas a la presencia de microorganismos aerotransportados, no
corresponda a la dimensién ambiental y administrativa que se requiere
para evitar las indeseables emergencias. Asi mismo, también provoca
que los micro-organismos aerotransportados tengan tiempo suficiente para
modificar su capacidad adaptativa, circunstancia que se traduce en una
mayor agresividad natural o incremento de su virulencia que, ademas de
la cronicidad en la exposicion hacia el huésped y disminucidn respectiva
de su resistencia organica, se manifiesta en la multiplicacién significativa
de los casos clinicos en el mismo interior del hospital. Por ello, los
monitoreos ambientales deben de considerarse como parte de las
alternativas estratégicas fundamentales, que contribuyan al mantenimiento
del potencial humano de los pacientes que son atendidos en el
nosocomio (18).
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§ Puntos criticos

Para ello, la determinacién de 1los puntos criticos ambientales en
cualquier area del nosocomio resulta ser un aspecto estratégico y
prioritario para la necesaria toma de decisiones administrativas, decisiones
encaminadas hacia la minimizacién y control del impacto ocasionado por
los microorganismos aerotransportados. Se entiende por punto critico,
aquellos Jugares o sitios donde se concentra el potencial principal de
continuidad de una ruta ambiental, a traves de la cual 10s microorganismos
aerofransportados, se dispersan en alguna seccion de la institucion
hospitalaria, por ejemplo en los quiréfanos. Ya en el interior de un
quirdéfano, la seleccion de los lugares para los muestreos, debe llevarse a
cabo en funcién de las caracteristicas operativas de la sala: localizacién
del instrumental y equipos accesorios, mesa de operaciones y las
corrientes de aire intermas generadas por el sistema de ventilacion y la
localizacién det personal interviniente. Su potencial categorizacidn como
punto critico, estaria en funcién de [os hallazgos microbioldgicos
determinados, durante la realizacién de los monitoreos ambientales del
aire interior (13, 17, 23).

§ Caracteristicas generales

Los elementos fundamentales que requieren ser categorizados en la
realizaciéon de los monitoreos ambientales determinan finalmente, la
confiabilidad y reproducibilidad de los resuitados que hubiesen sido
obtenidos. En lo que corresponde a la confiabilidad es indispensable considerar
los criterios de referencia para la seleccién de los puntos de muestreo y
su carrespondiente representatividad con respecto al area monitoreada,

por ejemplo, en los quiréfanos. Por otra parte, también es importante sefialar
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que la representatividad de los resultados depende, particularmente, al
conjunto de parametros que son registrados, ya sea el volumen total de
aire captado y su velocidad de procesamiento, asi como las diferentes
alturas y distancias entre los puntos de monitoreo sin olvidarse de los
tiempos experimentales del mismo monitoreo. Sin embargo, las diferencias
especificas de los equipos disponibles para tal fin, permiten disefar
alternativas multiples para el estudio e investigacion ambiental de un

fugar como los quiréfanos, que requieren una maxima bioseguridad para
su cotidiana utilizacion(22, 25-26).

ALTERNATIVAS INSTRUMENTALES

Los monitoreos ambientales representan una forma de vigilancia
que necesitan una instrumentacion particular para su desarrollo. Por lo
mismo, cuando se requiere la implementacidn operativa que los considere
como parte de su disefio, la seleccidén del équipo que sera utilizado
deberd tener en cuenta los parametros que pueden ser registrados y
controlados. En el caso particular del analisis microbiolégico del aire en
quirofanos, es determinante para la confiabilidad de los resultados que
seran obtenidos y que el equipo o sistema a utilizar tenga los necesarios
controles para regular el volumen de aire que sera estudiado durante un
determinado tiempo, e igualmente para ajustar tanto las revoluciones por
minuto de placa giratoria donde se coloca la caja de Petri con el medio
de cultivo, como el uso de los dispositivos mecanicos indispensables
para asegurar la distribucidn homogénea del aire que se impactara en la
superficie del medio o soporte de crecimiento microbiano. Ademas, que la
mayor definicion y sensibilidad de eéstos mismos controles, conlleven al
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logro de una precision superior gue permita la obtencidon de éptimos
resultados e incremente la exactitud de los mismos (24 27).

CALIDAD AMBIENTAL

En el fortalecimiento de la calidad ambiental del aire en los quiréfanos,
el desarrollo de los monitoreos mediante sistemas analiticos, permite la
verificacion constante de los contaminantes microbianos que modifican su
composicion normal, ademas de corroborar que sus niveles poblacionales
correspondan a los limites maximos permisibles senalados, en las
normatividades sanitarias vigentes. Esta dimensién aceptable de la
concentraciéon microbiana sirve como referencia para establecer la ausencia
de riesgo y garantia de bienestar. Es decir, que los monitoreos
ambientales son extraordinariamente Utiles, en el control arménico de los
componentes de cualguier medio particular del aire de los quirdfanos. En
consecuencia, los monitoreos ambientales, son determinantes para la

sustentabilidad de las calidad del entorno aéreo en las salas de
operaciones (12) .

COSTO - BENEFICIO

Por otra parte la relacidn costo-beneficio en el marco del desarrollo
de los monitoreos ambientales , representa una medida del control de
calidad profesional que regula su dinamica operativa. La relacion costo-
beneficio también se traduce como una forma demostrativa para saber

utilizar, practicamente , los resultados generados durante el desarrollo de
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los monitoreos ambientales. Es decir, sirve como referencia de comparacion,
para evaluar las ventajas ambientales en la disminucion y control de los
riesgos que representa la presencia de microorganismos aerotransportados
en lugares que, como los quirdfanos, requieren un maximo de bioseguridad
para garantizar el bienestar del paciente que son atendidos en este
espacio. O sea, la minimizacion ambiental de los riesgos asociados a los
microbios en el aire que se logra a través del desarrollo de los
monitoreos ambientales es el factor determinante que matiza la relacion
costo-beneficio, como wuna inversion mas que como un gasto
administrativo, porque evidencia la necesidad de su implementacion
nosocomial que favorece no solamente el mantenimiento del potencial
humano de cualquier persona que requiera ser atendida, sino también
fortalece su capacidad funcional, es decir la relacidon costo-beneficio en el
marco del desarrolio de los monitoreos ambientales es el principio de
una cultura ambiental e institucional (9, 29).
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9 Metecelogla

Tipo de estudio

La presente investigacion corresponde a un estudio de tipo descriptivo,
observacional, transversal y ecolégico-ambiental. Descriptivo porque nos
permite conocer ia calidad sanitaria del aire, observacional en funcion de fa
caracterizacion cualitativa de los escenarios nosocomiales y sus respectivas
areas criticas, transversal debido a la regularidad operacional a través del
tiempo, desde 1985 y hasta 2001, y ecolégico-ambiental porque permite valorar
la influencia de los factores de riesgo presentes en el entorno (32- 33).

Universo de estudio

Fueron estudiados 4 hospitales de la ZMG y 2 hospitales del IEJ. Del total 4
fueron hospitales de segundo nivel de atencidon (HSNA) y 2 hospitales de tercer
nivel (HTN). Del total (4) de los HPNA 2 se localizaron en la ZMG, y de los HTN
participantes (2), los 2 se ubicaron en la ZMG y ninguno en e! IEJ. Los criterios
de inclusidn se limitaron a la solicitud expresa de cada una de las instituciones

para participar en el estudio, y se excluyeron aquellas que no {o hicieron.

Definicion operativa

Se estudiaron las areas criticas de 6 hospitales en el periodo de agosto de 1995
a octubre de 2001. Se monitorearon quiréfanos, unidad de cuidados intensivos
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y cuneros. Eventualmente se muestrearon otros servicios hospitalarios como {a
unidad de nutricidn parenteral, centro de esterilizaciéon y empaque (CEYE),
habitaciones de hospitalizacién y la unidad de angiologia pero no se incluyeron

en el estudio porque el estudio fue ocasional y no formaba parte del programa
permanente de vigilancia epidemiclégica.

Dependiendo del tipo de hospital y el equipamiento de los quiréfanos,
estos fueron de cirugia ambulatoria, sala de expulsion de maternidad, de
tococirugia hasta salas de alta especializacion como aquellas para cirugia de
trasplante o cardiocirugia.

De igual manera, s6lo uno de los hospitales contaba con Unidad de
Cuidados Intensivos{UCI), Unidad de Cuidados Intensivos Para Neonatos y
Prematuros (UCIPYN), Unidad de Cuidados Intensivos de Cardiologia (UCIC) y
Unidad de Terapia Intemedia (UTI). Otros dos hospitales contaban conia UCly

salas de recuperacién y otro hospital Unicamente con sala de recuperacion.

Los 6 hospitales tienen area de cuneros pero solamente en dos de ellos

el monitoreo fue regular. En el resto solo se estudiaron una vez segun lo
requirieron.

|_as caracteristicas de cada hospital fueron diferentes. Cinco de ellos son
privados y s6lo uno es institucidon estatal. Cuatro estdn ubicados en la Zona
Metropolitana de Guadalajara (ZMG) y dos en el interior del estado de Jalisco.

En cuanto al nimero de camas, los servicios que ofrecen, la calidad y ei

costo de la atencion, también difieren significativamente.

Monitoreos ambientales
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Los muestreos se iniciaron en agosto de 1995 con el hospital # 1, el resto se
fueron incorporando al estudio durante el transcurso del periodo establecido de
acuerdo a solicitud expresa de cada hospital. Unicamente en los hospitales 1 y
2 el muestreo se realiza en forma regular como parte de su sistema de

vigilancia epidemioldgica. Los demas han requerido del analisis en forma
esporadica hasta la fecha (2001-2002).

De esta manera los criterios de inclusion se limitaron a la solicitud
expresa de cada hospital que requiriera el servicio y que se ubicaran en el

estado de Jalisco. Se excluyeron a aquellos que no lo solicitaron.

Grupos de microorganismos indicadores

Para valorar la bioseguridad del aire de [as areas estudiadas, fueron
seleccionados aquellos grupos de microorganismos indicadores de riesgo de
contaminacién, tales como el de Mesofilicos aerobios, 8! grupo de estafilococos,
el de bacterias Gram negativas de importancia clinica y al de los hohgos
filamentosos o levaduriformes. '

El grupo de mesofilicos aerobios son excelentes indicadores de
contaminacién en general, ya que en este se encuentra una amplia diversidad
de microorganismos cuya temperatura optima de crecimiento esta entre 20° a
40° C (rango que incluye a la que se presenta en las dreas criticas). Las fuentes
de donde provienen estos gérmenes es muy diversa, desde particulas de polvo,

agua hasta exhalaciones o estornudos y otras fuentes humanas.

El grupo de los estafilococos son buenos indicadores ya que algunas
especies estan relacionadas con las infecciones intrahospitalarias por su
patogenicidad o su oportunismo.
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Las bacterias Gram negativas de importancia clinica también se
encuentran asociadas a brotes epidémicos de infecciones nosocomiales y son
indicadoras de malas practicas en el manejo de los pacientes, deficiencia en el
lavado de manos y a veces hasta de fecalismo.

Los hongos también son excelentes indicadores de contaminacién del
aire y por ende del riesgo de causar dafo oportunista a pacientes

inmunocomprometidos o con mayor susceptibilidad por su estado critico o
padecimiento de fondo.

Una gran cantidad de estas especies son saprobias ubicuas del suelo o
del agua. Durante su reproduccion forman un ndmero elevado de esporas que
facilmente son transportadas por la corrientes de aire en particulas de polvo. En
ocasiones las filtraciones de humedad en ciertas estructuras del edificio

generan un ambiente propicio para su desarrollo y se convierten asi en fuentes
de contaminacion por hongos.

Tecnologia instrumental

Para el monitoreo se utilizd un equipo muestreador por impactacion de rendija,
que succiona el aire circundante y lo hace pasar a traves de una hendidura
hacia la superficie del medio de cultivo. La caja de medio de cultivo se coloca
en el interior del equipo el cual la hace girar a una velocidad constante con el fin

de que las particulas que pasan por la hendidura se impacten e inoculen
uniformemente el medio (30).

El equipo se calibra para succionar 20 litros de aire por minuto durante 5

minutos para hacer pasar una muestra de100 litros del aire ambiental (1).
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Cultivos experimentales

Los medios de cultivo empleados fueron, Agar Cuenta Estandar (ACS)
para mesofilicos aerobios. Agar Eosina- Azul de Metileno (EMB) para las

bacterias Gram negativas, Agar Salado Manitol (ASM) para estafilococos y Agar
Sabouraud para el cultivo de hongos (4, 14).

Los medios de cultivo se prepararon poco antes del muestreo, se realizd
prueba de esterilidad a cada lote. Se transportaron al lugar del estudio

empacados en bolsa de polietileno nuevas y selladas, en una termo en
condiciones de refrigeracion.

El muestreo en los quirdfanos se llevd a cabo previo a que se realizara
alguna cirugia. Se selecciond arbitrariamente un sitio representativo del area
estudiada, donde la corriente de aire proveniente del ducto llegara hacia el

equipo de muestreo. A la altura de la cama de cirugia y cerca de la misma.

Posterior al muestreo, tas cajas de medio de cultivo se llevaron a incubar
a 37°C durante 24 a 48 horas en condiciones aerdbicas incluyendo algunas

cajas sin inocular para certificar que no se hubieran contaminados en el trayecto
de ida y vuelta al laboratorio (30).

Posteriormente se registraron las caracteristicas de las colonias y se
procedié a identificarlas por su morfologia macro y microscopica empleando la
técnica de coloracion de Gram. Para obtener la cuenta de Unidades
Formadoras de Colonias se utilizé un equipo cuenta colonias tipo Québec. Se
realizaron pruebas fenatipicas bioquimicas para las colonias bacterianas, tanto
manuales como con un equipo automatizado, Vitek Junior Il (BioMerieux) de
acuerdo a métodos estandares (9).
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Los cajas de Sabouraud se incubaron a 30° C y las colonias se
identificaron en base a su morfologia macro y microscépica por comparacion
con manuales de laboratorio especificos (4).

Concentracion microbiana

Para el reporte del resultado cuantitativo se calculd el numero de
Unidades Formadoras de Colonias por metro cubico de aire (UFC/m?®). (2)

1.) 1 pie®* =28.41de aire

2) 1m*= 353 pies®

3.) 1 pie¥/min = 0.0283 m*/min.

4) Dividir el nimero de colonias de la muestra total por el volumen de aire

muestreado para determinar las UFC/m?.

Ahora, si  28.4 | de aire — 1 pie®
100 ldeaire—X

X= 3.53 pies®

Entonces si: 1m* — 35.3 pies?®
X — 353

X=01m?

Ejemplo: si se obtienen 7 colonias
Entonces: 7c¢ols./100 | de aire muestreado = 0.07 x 0.1 m* = 0.7 UFC/m?®
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6. Nesulfaces

Resultaria prolijo y poco practico hacer un analisis particular de todos y cada
uno de los registros de [os aislamientos de todos lo servicios hospitalarios
estudiados en los 6 hospitales durante el periodo de tiempo establecido para
este trabajo. Sobre todo que la tendencia en le nimero de UFC es muy similar
después de que se aplicaron las medidas correctivas. De tal manera que se
seleccionaron aquellos registros que muestran graficamente la generalidad de
los aislamientos. Asi mismo se escogieron 3 servicios (quiréfano, UCI y
cuneros) comungs a 3 de los hospitales.

Asi pues, si observamos la Figura 1 en donde se muestra la
comparacion de los grupos de microorganismos indicadores aislados en el
quiréfano 1 del hospital # 1, en el periodo de agosto-diciembre/1995, se aprecia
que en los primeros monitoreos se obtienen UFC/m® mas altos que al final del
afo lo cual coincide con la medidas correctivas implementadas en el area. Sdlo
en el registro de estafilococos hay una elevacion sobre 0 en noviembre debido a
circunstancias fortuitas (mayor ndmerc de veces entrd el personal al quiréfano
previo al muestreo).

En el hospital # 2 se hicieron menos y mas espaciados [os muestreos por
lo QUe se decidio graficar todos los anos en que se llevd a cabo el estudio para
poder apreciar la tendencia. Se observa que los registros de mesofilicos
aerobios, de estafilococos y sobre todo de hongos, se mantienen altas durante
mas tiempo debido a que en este hospital el suministro de aire al quiréfano era

a través de un equipo de aire acondicionado para oficinas provisto de un filtro
de carbon,
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El gréfico de los registros de la bacterias Gram negativas se mantienen
en 0, acorde con lo esperado en las condiciones de un area blanca.

En contraste a los quiréfanos, la UCI (Figuras 2 y 5) presenta cifras mas
altas y con mas fluctuacion en razén que este es un servicio en el que hay mas
actividad operativa y casi permanente debido al estado critico de los pacientes
ademas del transito continuo de personal diverso, tanto de la propia UCI coma
de otfros servicios y también de las visitas de los familiares. Esta situacién se

evidencia claramente en las cuentas de mesofilicos aerobios y de estafilococos.

En la UCI del hospital # 2 se aprecia la misma tendencia aunque de
menor magnitud ya que varios de los muestreos se realizaron en situaciones en
que no habia pacientes ni personal. Los picos de las curvas en los Uitimos afos
se explican en base a que éstos monitoreos se efectuaron.en una nueva area a

donde se cambié la UC| y en donde habia mas pacientes y mas personal.

En cuanto al area de cuneros, la fluctuacidn de las curvas pueden
explicarse a que si bien no hay pacientes enfermos, hay variaciones en la
actividad de trabajo por el nimero de recién nacidos que lleguen. Por otro lado,
en particular en el cunero del hospital # 2 |a cifras apicales de la gréfica se
debieron en parte a algunas fallas en el sistema de ventilacion.

Se hizo una comparacién entre dos UCI, la del hospital # 1 y la del
hospital # 6, en base a las marcadas diferencias observadas entre un area y
otra. En el hospital # 6 se observaron condiciones higiénico sanitarias
deficientes, no era comun el lavado de manos, medidas de asepsia deficientes
en el mangjo de equipos e instrumentos con los pacientes y aqui cada
enfermera tenia asignado mas de un paciente. En el hospital # 1 las
condiciones eran completamente contrarias.
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Por otra parte, la comparacion es relativa porque las graficas del hospital
#1 comprenden varios monitoreos mensuales y en el hospital # 6 sdélo se
efectuaron dos muestreos. Con estas precisiones, observamos que la curva de
mesofilicos presenta una tendencia a la baja, en consecuencia a la limpieza
exhaustiva realizada en el hospital # 1. En cambio en el hospital # 6 los

aislamientos también disminuyen pero son mas altas las cifras de UFC/m® que
las del hospital #1.

En cuanto a las graficas de estafilococos (Figura 8), estas apuntan hacia

arriba, probablemente debido a las caracteristicas propias de trabajo en [a UCI.

Las graficas de las bacterias Gram negativas {(Figura 9), muestran una
clara pendiente negativa. Sin embargo es importante sefalar que entre ei tipo
de especies recuperadas en la UCI del hospital # 6 algunas eran coliformes

fecales y en cambio en la UCI del hospital # 1 las especies eran contaminantes
del polvo del suelo.

En las graficas de los hongos aislados (Figura 10), en la UCI del hospital
# 1 es menor el numero de UFC y se observa un franco declive. No asi en |a
grafica del hospital # 6 en la que el numero de UFC fue mayor y la diversidad de
especies fue también mas amplia. Este dato fue de gran valor ya que puso de
manifiesto que las corrientes de aire del exterior tenian facil acceso al interior de
la UCI debido a la disposicion de los pasilios.
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Fig. 2
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Fig. 3
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Fig. 4 Comparacion entre los grupos de microarganismos indicadores de la concentracién determinada en cada
uno de los monitoreos realizados en el quirocfano 1 del hospital 2.
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Fig. 5 Comparacion entre los grupos de microorganismos indicadores de la concentracion determinada en cada
uno de los monitoreos realizados en la unidad de cuidados intensivos del hospital 2.
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Fig. 6 Comparacion entre los grupos de microorganismos indicadores de la concentracion determinada en cada
uno de los moenitoreos realizados en |los cuneros del hospital 2.
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Fig. 7 Comparacién entre la UCI del H1 y H6 con el grupo de
microorganismos indicadores de los mesofilicos aergbios.
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Fig. 8 Comparacion entre la UCI def H1 y H6 con el grupo de
microorganismos indicadores de los Staphylococcus spp.
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Fig. 9 Comparacién entre la UCI del Ht y H6 con el grupo de
microorganismos indicadores de las Bacterias Gram —.
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Fig. 10 Comparacién entre la UCI del H1 y HE con el

microorganismos indicadores de las hongos.
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Fig. 11 Biodiversidad microbiana de los aislamientos localizados en las diferentes
areas criticas hospitalarias.

... Microorganismos: - |Localizaciéon en areas criticas

S. haemolyticus
S. saprophyticus
S. cohnii

S. simulans Q, UCIPYN, UCL C
S. warneri

S. auricularis

S. hominis

S. xylosus

S. saccharolyticus
Enterobacter agglomerans UCI

E. cloacae UC1
Escherichia coli UCl
Pseudomonas aeruginosa UCL UCIPYN
Acinelobacier spp UCI, UCIPYN
Aspergillus flavus
A. fumigatus

A. niger

A. versicolor
Fusarium spp
Phoma spp
Cladosporium spp
Penicillium spp Q, UCIPYN, UCL, C
Helminthosporium
N Achlya
Neurospora spp
Paecilomyces spp
Rhizopus niger
Rhizopus stolonifer

Clave: Q= Quirofano, UCI= Unidad de Cuidados Intensivos, UCIPYN= Unidad de
Cuidados Intensivos de Prematuros y Neonatos, C= Cuneros.
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Fig. 12

Esquema del equipo utilizado para la captura de los microorganismos
aerotransportados y presentes en las areas criticas monitoreadas.
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Fig. 13 Trampa microbiana automatizada (TMA) antes (@) y después (b) de su
funcionamiento durante fos monitoreos.
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Fig. 14 Visualizacién panoramica de la TMA durante los monitoreos ambientales
en los quiréfanos. En el escenario general (a) y un acercamiento (b).
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Fig. 15 Modernidades automatizadas (a) y tradiciones laboratoriales (b) empledas
en la determinacién de los microorganismos aerotransportados en las
areas criticas hospitalarias.
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8, Disecusion

La corresponsabilidad institucional de los hospitales para con su poblacién que
atienden debiera ser una demostracion cotidiana de ejercicio profesional, y no
solamente palabras, declaraciones y discursos virtuales que no son
consecuentes con las recomendaciones normativas vigentes. Esta desatencion
frae como consecuencia natura! una significativa disminucion de la calidad de
atencidn y, obviamente, también tiene un gran impacto sobre el bienestar y
salud de los derechohabientes.

Una de las principales afectaciones de origen nosocomial son las
denominadas  infecciones  intrahospitalarias  (IlH) que  complican
extraordinariamente el manejo de los pacientes porque incrementan su
postracion y tiempos de estancia, mayores gasios por los medicamentos
consumidos y una importante disminucion del potencial humano productivo. Las
IIH se producen como resultado de los descuidos sistematicos de tipo higiénico-
sanitario, combinados con ias inercias administrativas en |la implementacion de
los necesarios sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE), ademds del
indispensable y correcto funcionamiento de los comités de infecciones. Dichos
mecanismos debieran tenerse en cualquier nosocomio, independientemente de

que se trate de hospitales de primer, segundo o tercer nivel de atencidn.

La eficiencia cotidiana de los SVE no depende solamente de su
frecuencia de aplicacion sino del formato implementado para su ejecucion.
Particularmente cuando el interés se concentra en la evaluacidn de la cafidad
sanitaria del aire que respiramos en las diferentes secciones nosocomiales, y
mucho mas especificamente en aquellas areas consideradas como criticas por

los mayores riesgos hacia los pacientes, tales como lo0s quiréfanos, unidades
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de cuidados intensivos y cuneros, resulta ser que los monitoreos ambientales
(MA) representan una excelente alternativa que nos permite detectar
oportunamente la presencia de microorganismos patdgenos y oportunistas que
son aerotransportados, y que pudiesen ocasionar serios dafios a los ya
enfermos que son atendidos ahi mismo.

El conocimientoc de la referida deteccion oportuna de los
microorganismos patégenos y oportunistas tiene un valor de uso practico por
demas importante porque, al conocer no solamente su identidad sino también
su localizacidn especifica en determinada AC de los hospitales, permite la

pronta implementacion de las correspondientes medidas correctivas para
minimizar y controlar el impacto asociado.

Por otra parte, se hace necesario precisar que el desarrollo regular de los
MA se puede llevar a cabo de diferente forma, sin que haya mayores
consideraciones entre ambas. Nos referimos a la busqueda minuciosa de los
géneros y especies microbianos involucrados como contaminantes del aire que,
ciertamente tendria e inconveniente de un costo mucho mas elevado porque se
consumen mas medios y reactivos. A diferencia del estudio general de los
mismos contaminantes microbianos pero bajo el criterio analitico de los grupos
de microorganismos indicadores {GMI), ya que su costo es menor y su
representatividad como criterio sanitario también sirve igualmente para valorar
la calidad del aire. Es decir, se le utiliza como un sistema de tamizaje preliminar
y asi, conocer mucho mas rapido y eficientemente, los riesgos para la salud que
representa la presencia de ciertos agentes etiolégicos que son endémicos en
algunas areas criticas hospitalarias.

En el presente trabaijo las evidencias obtenidas certifican la veracidad de
todos y cada uno de los anteriores argumentos y reflexiones. Por ejemplo, por
cuanto corresponde a la factibilidad institucional de la vigencia de los SVE para

garantizar la bioseguridad de los pacientes, el sistema propuesto a través de la
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presente investigacién de la utilizacidn regular de los grupos de
microorganismos indicadores para valorar la contaminacion microbiana del aire
que respiramos y, en consecuencia, los riesgos asociados para el bienestar y
salud de los derechohabientes y trabajadores de los diferentes nosocomios,
resulto ser una forma mucho mas efectiva en el balance costo- beneficio porque
tiene desventajas por demas significativas sobre otros sistemas, que son mucho
mas especificos pero mas largos y costosos. Ademas, uno de los aspectos mas
interesantes que se derivaron durante el desarrollo de los monitoreos
solicitados expresamente por l|as diferentes instituciones nosocomiales,
idependientemente de su localizacion tapatia o jaliscience, asi como del nive!
de atencién prestado, resultd ser la extraordinaria responsabilidad institucional
demostrada porque, a traves del minucioso analisis de los reportes entregados
inmediatamente luego de haberse efectuado los monitoreos requeridos, sus
administradores y directivos tuvieron el gran acierto de tomarlos en cuenta para
implementar las respectivas medidas orientadas hacia su minimizaciéon vy
control. El exito de dichas tareas quedo demostrado por la significativa
disminucion de las infecciones nosocomiales de acuerdo a las comunicaciones
orales de sus administradores.

Finalmente, y de acuerdo al impacto logrado por nuestros resultados,
estamos en condiciones de afirmar que cualquier probleméatica en los entornos
hospitalarios puede traducirse en solucionatica mediante la colaboracion
respetuosa y equitativa de todos y cada uno de los integrantes del asi llamado
equipo de salud y, particularmente, de los profesionales que integran los
comités de infecciones. De su propia capacidad, interés, sentido autocritico,
humanismo y profesionalismo, depende entonces la calidad de atencién que

nuestros hospitales brinden hacia {a poblacién mexicana.
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9, Cenclusiones

1. Los principales grupos de microorganismos indicadores que fueron
determinados en las éareas criticas monitoreadas incluyeron a los
mesofilicos aerobios, bacterias G-, hongos y Staphylococcus spp.

2. La estrategia de manejo diagndstico de la calidad sanitaria del aire mediante
los grupos de microorganismos indicadores tiene una ventaja por demas
significativa porque permite determinar, con una gran confiabilidad sobre
otros sistemas mas especificos, ademas de su extraordinaria
accesibilidad, la bioseguridad ambiental de las areas criticas
hospitalarias.

3. Entre las areas criticas estudiadas que mayor carga y diversidad de
microorganismos presentaron fueron las unidades de cuidados intensivos
e intermedias debido, entre otros factores, a que en ellas la actividad
laboral es alta, el transito de personal es muy activo, Ia frecuencia de los
procedimientos de manejo operativo de los pacientes, de sus
excreciones, espectoraciones y nebulizaciones también es por demas
reiterativo. £n su conjunto, todos estos factores coinciden como fuentes
secundarias de agentes etiologicos patdgenos con gran virulencia, por
ejemplo, expresada como multiresistencia antimicrobiana,

4. Independientemente de su localizacidn geografica de los hospitales
investigados, la calidad microbiolégica del aire monitoreado en aquellos
nosocomios ubicados en la Zona Metropolitana de Guadalajara, o bien,
en el interior del Estado de Jalisco, en ambos casos fue similar.

5. Lo que marcé significativamente la diferencia en los aislamientos obtenidos
entre las unidades hospitalarias estudiadas fueron, entre otros, la
variable deficiencia tanto en el sistema de vigilancia epidemioldgica como
los cambios de calidad de los distintos procedimientos de manejo de los
pacientes, y las frecuentes irregularidades en la aplicacion de ias

medidas de asepsia y desinfeccion propias de la operacién en dichas
areas, '

6. El valor de uso practico de los resultados obtenidos fue determinante como
criterio estratégico para la modificacion fisica de las areas criticas
consideradas porque sirvid para justificar su correspondiente ejecucion,
en virtud del innegable impacto positivo en el balance costo beneficio.
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