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Resumen

Conocer el rol del medio ambiente es fundamental para evitar las infeccio-
nes intra-hospitalarias. Con ese objetivo, se planted evaluar la prevalencia
de contaminacién ambiental por microorganismos multirresistentes (MMR)
antes y después de la limpieza terminal de habitaciones de pacientes colo-
nizados y establecer si la aparatologia de uso comun actuaba como reservo-
rio de estos en la unidad de cuidados intensivos (UTI). Se obtuvieron mues-
tras ambientales de las habitaciones, 48 h posteriores a la deteccién de
colonizacién y luego de las limpiezas. Los resultados mostraron que luego
de ambos procedimientos de limpieza se logr6 reducir de 28,2% a 2,6% la
contaminacién por Acinetobacter spp. multirresistente (AMR). También, se
tomaron muestras de aparatologia de uso comuin encontrandose entre 1,8
y 5,4% de contaminaciéon por MMR. La limpieza y desinfeccién reducen
significativamente la contaminacién ambiental. Sin embargo, la coloniza-
cioén de equipos por MMR y el incumplimiento de precauciones universales
representan una posibilidad de transmisién cruzada.

Palabras clave: Colonizacion por microorganismos multirresistentes; Con-
taminacion de superficies hospitalarias; Limpieza y desinfeccién; Acineto-
bacter spp. multirresistente; Infecciones asociadas al cuidado de la salud

Environmental contamination by multi-resistant
microorganisms and the effect of cleaning and
disinfection in an intensive care unit

Abstract

It is essential to understand the role of the environment in order to avoid
intrahospital infections. To achieve this objective, this research proposes
to assess the prevalence of the environmental contamination caused by
multi-resistant microorganisms (MRM) before and after terminal disinfec-
tion in rooms with colonized patients, but also to establish whether the
commonly used device acts as a reservoir of those micro-organisms in an
intensive care unit (ICU). Environmental samples were obtained from the
rooms, 48 hours after detecting colonization and also after the first and
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Introduccién

second final cleaning. The results showed that after both procedures, there was a reduction
from 28.2% to 2.6 % of contamination caused by multi-resistant Acinetobacter spp. (AMR).
Samples from appliances and supplies were taken as well, in which case, between 1.8 and
5.4% of contamination levels induced by MMR were found. Cleaning and disinfecting signifi-
cantly reduce environmental contamination. However, both MMR bacterial colonization and
the lack of universal precautions enforcement represent a possibility of cross-transmission.

Keywords: Colonization by multi-resistant microorganisms; Contamination of hospital surfaces;
Cleaning and disinfection; Multi-resistant Acinetobacter spp.; Health care-associated infections

Contaminagdo ambiental por micro-organismos multirresistentes
e o efeito de limpeza e desinfeccdo em unidade de terapia intensiva

R esumo

E essencial conhecer o papel do meio ambiente para evitar as infeccdes intra-hospitalares.
Com esse objetivo, planejou-se avaliar a prevaléncia de contaminagdo ambiental por micro-
organismos multirresistentes (MMR) antes e depois da limpeza final dos quartos de pacien-
tes colonizados e estabelecer se os aparelhos de uso comum atuavam como um reservatorio
deles na unidade de terapia intensiva (UTI). Obtiveram-se amostras ambientais dos quartos
48 horas apds a detecgdo da colonizagcao e logo apds as limpezas finais. Os resultados mos-
traram que depois dos dois procedimentos de limpeza se obteve uma redugdo de 28,2%
para 2,6% da contaminagdo por Acinetobacter spp. multirresistente (AMR). Foram obtidas
também amostras de aparelhos de uso comum onde se encontraram entre 1,8% e 5,4% de
contaminacado por MMR. A limpeza e a desinfeccdo reduzem significativamente a contami-
nagdo ambiental. Contudo, a colonizacdo de equipamentos por MMR e o ndo cumprimento
de providéncias universais representam uma possibilidade de transmissao cruzada.

Palavras-chave: Colonizacdo por micro-organismos multirresistentes; Contaminacdo de superfi-
cies hospitalares; Limpeza e desinfeccao; Acinetobacter spp. multirresistente; Infeccdes asso-
ciadas aos cuidados com a salde

tituye una medida efectiva y rentable para prevenir la
diseminacion de patogenos y, en consecuencia, dismi-

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS)
constituyen el evento adverso mas frecuente en la aten-
cion sanitaria, siendo una de las principales causas de au-
mento de morbilidad y mortalidad de los pacientes (1-3).

Generalmente son producidas por microorganismos
multirresistentes (MMR), que son aquellos aislamientos
bacterianos que presentan resistencia al menos a tres
grupos de antibioticos. Suelen provenir de la microbiota
endogena del paciente; sin embargo, se estima que entre
el 20% y 40% de las IACS se originan por transmisién cru-
zada a través de las manos del personal de salud, quienes
previamente hubieran tenido contacto directo con pa-
cientes colonizados o infectados por estas bacterias o indi-
recto al tocar superficies ambientales contaminadas (3-6).

Existe amplia evidencia de que el medio ambiente
hospitalario actia como reservorio de microorganis-
mos patogenos, capaces de sobrevivir por periodos pro-
longados de tiempo en diversas condiciones (7).

Asi también, esta descripto que la desinfeccion de las
areas de alto contacto reduce la carga bacteriana de
las superficies inanimadas, por lo que la aplicacion de
procedimientos de higiene hospitalaria adecuados cons-
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nuir las IACS (8).

Los objetivos de este trabajo fueron, por un lado,
evaluar la prevalencia de contaminacién ambiental por
Acinetobacter spp. multirresistente (AMR) y enterobac-
terias productoras de carbapenemasas (EPC) antes y
después de la limpieza terminal de las habitaciones de
pacientes colonizados por dichas bacterias y, por otro
lado, valorar la presencia de MMR en la aparatologia de
uso comun en los pacientes.

Materiales y Métodos

En el periodo comprendido entre agosto de 2017 y
agosto de 2018, a efectos de cumplir con los objetivos de
este estudio, se obtuvieron 135 muestras ambientales de
las habitaciones de pacientes colonizados por MMR de la
UTI del Hospital Italiano de Coérdoba. Las muestras fue-
ron recolectadas en tres momentos pautados: 48 h pos-
teriores a la deteccién de colonizacion y/o infeccion
del paciente (pre-limpieza), luego de la primera y se-
gunda limpieza terminal cuando dicho paciente recibia



el alta de la habitacion y previo a la admision de un
nuevo paciente (post-primera limpieza y post-segunda
limpieza). Las mismas fueron obtenidas de sitios prees-
tablecidos en cada habitacién (monitor multiparamé-
trico, baranda de la cama, mesa de comer y el teclado
de la bomba de infusiéon de medicamentos) por ser
areas de alto contacto.

Ademas, se tomaron muestras semanales del boton
disparador del aparato de rayos X y del bot6n del elec-
trocardiografo utilizados en todos los pacientes interna-
dos en UTI, del tubo y teclado del teléfono y del teclado
de la computadora portatil que son de uso comun para
el personal de salud.

Para su recoleccion se utilizaron hisopos estériles em-
bebidos en solucion fisiologica, los cuales se rotaron
y deslizaron por las superficies indicadas y luego fue-
ron colocados en caldo de enriquecimiento por 24 h a
35+2 °C. Posteriormente los caldos fueron subcultivados
en medios de cultivo cromogénicos (CHROMagarmSu-
perCARBA®) y se incubaron a 35+2 °C en atmosfera ae-
rébica con el objetivo de detectar colonias sospechosas
de EPCy AMR. La primera lectura se realiz6 a las 24 h, y
en ausencia de crecimiento se efectu6é una nueva lectura
a las 48 h. Ante el desarrollo de colonias con la pigmen-
tacion adecuada, segin especificaciones del fabricante,
se procedi6 a realizar la identificaciéon bacteriana y el
antibiograma utilizando pruebas manuales o automati-
zadas (Vitek 11; bioMérieux, Marcy I’Etoile, Francia).

Se realiz6 un analisis estadistico porcentual con los
datos obtenidos.

Criterios de inclusion

Solo se incluyeron para el analisis de datos, las mues-
tras de las habitaciones de pacientes colonizados por
MMR (hisopado rectal positivo), en las que se logré
cumplimentar con las tres etapas de toma de muestras
ambientales.

Debido a la amplia variabilidad de definiciones en
la literatura médica, el término MMR a los fines de
este trabajo, y en concordancia con varios autores, ha
sido usado de manera genérica para denotar resisten-
cia a tres o mas clases de antimicrobianos considerados
de utilidad para el tratamiento de las infecciones pro-
ducidas por cada una de las especies bacterianas con-
sideradas. Debido a la epidemiologia local, en el caso
de Enterobacterias y Acinetobacter spp., se utiliz6 como
marcador principal la resistencia a carbapenemes (6)

(9) (10).

Procedimiento operativo estandarizado (POE) de limpieza
terminal en habitaciones de aislamiento por MMR utilizado
en nuestra institucion

Una vez desocupada la habitacion de un paciente co-
lonizado por MMR, el personal de limpieza, exclusivo
de UTI, procedia a la limpieza y desinfeccion de la mis-
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ma. Para ello se utilizaba un pano de microfibra para el
mobiliario, uno para el bano, y un trapo de piso. Estos
elementos eran propios de cada habitacién y no debian
ser compartidos.

La limpieza se realizaba utilizando un limpiador
desinfectante a base de monopersulfato de potasio al
20% (Viodex®), reconstituido segtin indicaciones del
fabricante.

Para su uso se rociaba la unidad con el desinfectan-
te, se dejaba actuar 15 minutos y se comenzaba a secar
desde las zonas menos sucias progresando a las mas su-
cias, desde las zonas mas altas hacia las mas bajas, des-
de adentro hacia afuera, haciendo friccién con el pano
embebido en el desinfectante y escurrido (post-primera
limpieza). Luego de 20 minutos se repetia el procedi-
miento (post-segunda limpieza). LLos monitores y respi-
radores (pantallas LED) solo se limpiaban con un pano
humedecido con el desinfectante.

Resultados

Durante el periodo de estudio se recolectaron mues-
tras ambientales de las 39 habitaciones de pacientes colo-
nizados por AMR y EPC y que cumplieron con los crite-
rios de inclusién mencionados previamente. E1 87,5% de
las cepas aisladas de los pacientes colonizados correspon-
dieron a AMR, 10% a Klebsiella pneumoniae productora de
carbapenemasa tipo KPCy 2,5% a Escherichia coli produc-
tora de carbapenemasa tipo KPC, dato que resulta im-
portante al momento de comparar con los aislamientos
ambientales.

En los controles pre-limpieza de las habitaciones se
encontraron 11 muestras positivas de un total de 135
muestras (8,1%); en la post-primera limpieza se ob-
tuvieron 2 muestras positivas de 135 muestras totales
(1,5%) yluego de la segunda limpieza, de las 135 mues-
tras, solo una fue positiva (0,7%). En todos estos casos
el MMR aislado fue AMR.

Los aislamientos de AMR en las muestras pre-limpieza
se detectaron en 2 de 39 muestras del monitor multipa-
ramétrico (5,1%), en 1 de 39 muestras de la mesa de co-
mer (2,6%), en 6 de 39 muestras de la baranda de la cama
(15,4%) y en 2 de 18 muestras del teclado de la bomba
de infusién para medicamentos (11,1%). Cabe aclarar
que en este ultimo caso el nimero total de muestras fue
de 18 debido a que este equipo era rapidamente remo-
vido de las habitaciones y no se pudieron completar las
muestras post-limpieza en todos los casos.

En los controles, luego de la primera limpieza, los ais-
lamientos correspondientes a2 AMR se detectaron en 1
de 39 muestras en el monitor multiparamétrico (2,6%),
en 1 de 39 muestras en la mesa de comer (2,6%) y no
se obtuvo desarrollo en los hisopados de la baranda de
la cama ni en el teclado de la bomba de infusiéon para
medicamentos.

Acta Bioquim Clin Latinoam 2020; 54 (2): 145-50



148 Mas6 MY et al.

Después de la segunda limpieza, los aislamientos co-
rrespondientes a AMR se detectaron en 1 de 39 mues-
tras en la baranda de la cama (2,6%) y no se obtuvieron
aislamientos en los elementos restantes (Tabla I).

Tabla |. AMR en muestras pre y post-limpiezas terminales.

a a
AMR Pre-limpieza ',DOSt. ! I.DOST. 2
limpieza limpieza
Monitor 5,1% 2,6% 0%
multiparamétrico
Mesa de comer 2,6% 2,6% 0%
Baranda de la cama 15,4% 0% 2,6%
Teclado de bomba
de infusién de 11,1% 0% 0%
medicamentos

En el mismo periodo de tiempo se evaluaron sema-
nalmente algunos de los elementos de uso comun en
UTI, que no se encuentran en forma permanente en el
entorno del paciente pero si toman contacto, de mane-
ra directa o indirecta, en algin momento de su estadia.
Se incluyeron el botén disparador de rayos X, el tecla-
do del electrocardiografo, el teclado de la computadora
portatil y el teclado y el tubo del teléfono, de los que
se obtuvieron 55 muestras de cada uno. Se detectaron
10 muestras positivas: AMR fue el microorganismo mads
prevalente (70,0% de las muestras positivas), seguido de
Enterococcus spp. resistente a vancomicina (EVR) (20,0%)
y por ultimo, Stenotrophomonas maltophilia (10,0%).

El nivel mas alto de contaminacion por MMR se
obtuvo en el botén disparador de rayos X con 7,3%,
seguido del teclado del electrocardioégrafo, del teclado
de la computadora portatil y del teclado y del tubo del
teléfono, todos ellos con 3,6%.

Dentro de los microorganismos aislados, AMR se
detect6 en 3 de 55 muestras de boton disparador de
rayos X (5,4%), en 2 de 55 muestras en el teclado del
electrocardiégrafo (3,6%), un aislamiento en el teclado
de la computadora portatil (1,8%) y un aislamiento en el
teclado y tubo del teléfono (1,8%). EVR se aislé en una
de 55 muestras en el botén disparador de rayos X (1,8%),
al igual que en el teclado de la computadora portatil. Ste-
nolrophomonas mallophilia se aislé en una de 55 muestras
del teclado y del tubo del teléfono (1,8%) (Tabla II).

Discusion y Conclusiones

La contaminacion de las superficies del entorno del
paciente constituye uno de los aspectos mas controver-
tidos en el control de infecciones nosocomiales. Los
pacientes colonizados son la principal fuente de con-
taminacion, por lo que su rapida deteccion y aislamien-
to son medidas indispensables para evitar la disemina-
cion de los patégenos. Pero hay otros puntos a tener
en cuenta, como la dificultad de eliminaciéon de estos
patogenos, la capacidad de supervivencia de los MMR
en areas inanimadas y la falta de estandares de control
de limpieza de las mismas (3) (11) (12).

Habitualmente no se recomienda el estudio de su-
perficies de manera rutinaria. La mayoria de los contro-
les microbiolégicos ambientales se realizan en situaciéon
de brote y motivados por el comité de control de infec-
ciones buscando un patégeno determinado. No obstan-
te, diversas publicaciones sostienen que, debido a la re-
duccién de opciones terapéuticas por la diseminacion
de MMR, ha cobrado especial importancia la monitori-
zacion y actuacion preventiva para evitar la contamina-
cion ambiental, y no solo la busqueda de reservorios en
situacion de brote (11) (13).

En concordancia con lo expuesto, fue que se deci-
di6 evaluar, excepcionalmente y en el marco de este
trabajo, la contaminacién ambiental por MMR pre- y
post-limpieza y asi obtener una perspectiva real de la
situacion en la UTI de esta institucion.

Se pudo observar que luego de las limpiezas hubo
una reduccién importante en la contaminacién am-
biental. A pesar de eso, un bajo porcentaje de las ha-
bitaciones continuaron contaminadas por AMR luego
de la primera limpieza y en un solo caso se detect6
contaminacién luego de la segunda limpieza, con hi-
sopado previo negativo. Como explican Farrin et al.,
esto puede ser consecuencia de una variaciéon en el
tamano de la superficie muestreada o de una reconta-
minacion de la misma (14).

Dentro de los microorganismos investigados en este
estudio, s6lo se encontr6é contaminacién ambiental por
AMR en el entorno de los pacientes, EPC no fueron aisla-
das de las muestras recolectadas. Esto puede ser debido,
no solo a la mayor prevalencia de pacientes colonizados
por AMR por sobre EPC, sino ademas a que Acinetobacter
sp. tiene la habilidad de persistir en superficies inanima-

Tabla Il. Contaminacién por MMR en aparatologia de UTI.

Teclado Teclado y tubo Teclado Botén disparador
de computadora del teléfono de electrocardiografo RX
AMR 1,8% 1,8% 3,6% 5,4%
EVR 1,8% 0% 0% 1,8%
Stenotrophomonas maltophilia 0% 1,8% 0% 0%

AMR: Acinetobacter spp. multirresistentes. EVR: Enterococcus spp. resistente a vancomicina.
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das secas por largos periodos de tiempo, mientras que
las EPC, generalmente, no se transmiten a los pacientes
a través de esta via, ya que no suelen sobrevivir por mas
de 7 h en dichas condiciones. Por esto se estima que la
transmision de estos microorganismos se da por conta-
minacion cruzada entre pacientes y manos del personal
o por diseminacion endégena (1) (8) (15-18).

Diversas publicaciones aseguran que las superficies
tocadas frecuentemente por los pacientes y/o el per-
sonal de salud durante la atencién habitual de los mis-
mos, estan usualmente contaminadas y se convierten
en una fuente de transmision nosocomial (4) (12) (19).
En este estudio se decidi6 evaluar el monitor multipa-
ramétrico, la mesa de comer, la baranda de la cama y el
teclado de la bomba de infusién de medicamentos por
ser dreas de alto contacto. En las muestras pre-limpieza,
la superficie con mayor contaminacién fue la baranda
de la cama, seguida por el teclado de la bomba de infu-
si6on de medicamentos (se debe tener en cuenta que el
numero de muestras totales para este caso fue menor),
el monitor multiparamétrico y la mesa de comer. Luego
de ambos procedimientos de limpieza se observé una
reduccioén significativa de contaminaciéon por AMR (de
8,1% a 0,7%). Estos resultados permiten demostrar que
la aplicacion de procedimientos de limpieza estandari-
zados, en cada institucion, es de gran utilidad para el
control de la transmisién cruzada y altamente recomen-
dada, al igual que el entrenamiento periédico del servi-
cio de limpieza.

Otro de los aspectos que se analiz6 fue la contamina-
ci6én de algunos de los elementos de uso comun en UTT.
Por un lado, se incluy6 el botén disparador de rayos X
y el botén del electrocardiégrafo que se utilizan para
todos los pacientes internados en esa unidad, es decir,
son elementos que ingresan a la zona del paciente (in-
cluye al paciente y su entorno inmediato) por un perio-
do corto de tiempo por lo que pueden contaminarse
rapidamente por el contacto directo con el paciente o
indirectamente a través de las manos del personal de sa-
lud. Por otro lado, se incluy6 el tubo y el teclado del te-
léfono y la computadora portatil que solo son utilizados
por el personal de salud en el drea sanitaria (elementos
que se encuentran fuera de la zona del paciente y que
no entran en contacto directo con ellos) debido a que
pueden ser contaminados por el personal de salud pos-
teriormente al contacto con pacientes si no se aplicaran
las precauciones universales correctamente (20).

La contaminacién del teléfono y la computadora por
gérmenes intrahospitalarios como EVR, Stenotrophomo-
nas maltophilia y AMR corrobora la hipétesis de que las
superficies que se tocan a menudo se contaminan mas y
ademas refuerza la idea de que en ocasiones, los profe-
sionales no lavan sus manos luego de la atencion al pa-
ciente y regresan a sus actividades sin tomar conciencia
del riesgo de transmisién de MMR (20) (21).

En el caso de botén del aparato de rayos X y del botén
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del electrocardiégrafo y, en concordancia con el trabajo
publicado por Russotto et al., las especies aisladas en mas
de una oportunidad en los equipos coincidirian con las
aisladas en los pacientes incluidos en este estudio. Esto
confirma que los equipos y el personal que los utiliza
representan un reservorio de MMR y una posibilidad in-
minente de transmision cruzada. Si bien en este trabajo
no se realizaron estudios moleculares para confirmar la
identidad entre cepas aisladas de pacientes y las ambien-
tales, todos los aislamientos presentaron un antibiotipo
similar. Segin Lopez-Cerero no hay recomendaciones
especificas ni sistemas de verificacion de limpieza estan-
darizados de los dispositivos méviles que se utilizan en-
tre paciente y paciente (electrocardiégrafo, aparatos de
rayos X, glucémetro, etc.) por lo que queda a criterio de
cada unidad asistencial (11)(21)(22).

En conclusién, existe una vasta evidencia de la im-
plicancia de las superficies contaminadas en la transmi-
si6n de patégenos nosocomiales, de manera directa o
indirecta, que se encuentra en estrecha relaciéon con
la capacidad de estos microorganismos de permanecer
viables por prolongados periodos de tiempo aun en
condiciones desfavorables.

Los procedimientos de limpieza tienen una gran re-
levancia dentro de los programas de control de IACS,
ya que reducen significativamente la contaminaciéon
ambiental, para poder lograr una disminucién de la
colonizacion o infeccion por MMR. No obstante, es im-
prescindible aplicar programas que incluyan otros com-
ponentes esenciales como higiene de manos, medidas
de aislamiento, uso adecuado de antibi6ticos y capacita-
cioén continua en estos aspectos.

Todas las recomendaciones propuestas anteriormen-
te deberian ser aplicadas de manera conjunta, continua
y en todos los pacientes. Todos los trabajadores de la
salud deberian ser conscientes de ello y trabajar para
garantizar niveles superiores de seguridad y calidad asis-
tencial.
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