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RESUMEN

El ambiente hospitalario constituye un reservorio y una fuente de infeccién para el paciente ingresado.
Existen varias dreas que rodean al paciente: el aire, el agua sanitaria que entra en contacto con el propio
paciente, con el personal y con los dispositivos médicos, la comida, las superficies, los instrumentos que
contactan con piel y mucosas del paciente y las soluciones estériles que le son administradas por inocu-
lacién. Existen patégenos clasicamente asociados con cada modo de transmisién y reservorio ambiental,
pero también microorganismos multirresistentes que recientemente se han asociado con adquisicién
ambiental.

Se dispone actualmente de protocolos para la prevencién de algunos de los patégenos clasicos ambien-
tales, asi como recomendaciones para la prevencién de contaminacién de algunos procedimientos. No
obstante, estas situaciones no cubren todas las formas de transmisién y la mayoria de las investigaciones
de reservorios o fuentes ambiéntales se realizan (inicamente en situaciones de brote.
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ABSTRACT

The hospital environment is both a reservoir and source of infection for the hospital patient. Several
areas around the patient should be considered: air, toilet water coming into contact with the patient,
staff and medical devices, food, surfaces, and instruments contacting the patient’s skin and mucosa,
and sterile solutions. There are pathogens classically associated with each mode of transmission and
environmental reservoir, but multi-resistant microorganisms have also been recently been associated
with environmental acquisition.

Protocols are currently available for the prevention of some classic environmental pathogens, as well
as recommendations for the prevention of contamination in some procedures. However, these situations
do not cover all forms of transmission, and most investigations of reservoirs or environmental sources
are restricted to outbreak situations.

© 2013 Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

El ambiente hospitalario como fuente de infeccién

Las infecciones hospitalarias se producen por el contacto del
paciente con 3 posibles fuentes: su propia flora, los patégenos pre-
sentes en otros pacientes o en el personal sanitario y, por Gltimo,
patégenos presentes en el ambiente hospitalario. Desde hace mas
de 20 afios se considera que el origen mas importante de infeccién
nosocomial es la flora endégena, pero se estima que el 20-40% de
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las infecciones se adquieren de forma horizontal de otros pacien-
tes o personal y el 20%, del ambiente’. A pesar de que el ambiente
hospitalario constituye un importante reservorio para un amplio
rango de infecciones nosocomiales, veremos a continuacién que
solo existen recomendaciones por parte de organismos oficiales,
instituciones o sociedades cientificas para algunos patégenos, como
es el caso de Legionella spp. y Aspergillus spp., y para algunos pro-
cedimientos, como el reprocesamiento de endoscopios y el control
de salas para la preparacién de fluidos o farmacos estériles.

Los microorganismos de origen ambiental pueden transmitirse
tanto por contacto directo o indirecto, por inhalacion, a través del
agua, de la comida o de las soluciones intravenosas. Debido a las
diferentes rutas de transmisién, en torno al paciente ingresado
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Figura 1. Clasificacion de las dreas ambientales en funcién de la proximidad al
paciente.

podemos distinguir 4 areas ambientales, concéntricas y confluen-
tes, en funcién de la proximidad o contacto que tienen con él (fig. 1).
Cada una de estas areas esta relacionada con patégenos especificos
que se explicaran con detalle mas adelante. Un aspecto
importante que hay que tener en cuenta en los estudios ambien-
tales es que la deteccién de un determinado microorganismo en
los pacientes y en una localizacién ambiental no es suficiente
para considerarlo como causa de brote. Para establecer una causa
ambiental es necesario demostrar un modo eficiente de trans-
misién y una relacién genética entre los aislados clinicos y los
ambientales mediante métodos de tipificacién con suficiente capa-
cidad discriminativa?. A esto hay que afiadir que, como veremos,
en muchas ocasiones, a pesar de conocerse la relaciéon causal con
el ambiente hospitalario, no se dispone de recomendaciones para
prevenir, monitorizar o controlar este tipo de infecciones nosoco-
miales.

El aire como fuente de infecciéon

Hasta la fecha no se ha llegado a establecer de forma clara el
rango de patégenos que, potencialmente, podrian diseminarse a
través del aire hospitalario y producir infeccién. Existe cierta con-
fusion entre los tipos de particulas (seglin tamarfio), los modos
de dispersién aérea de cada patégeno y los riesgos de infeccién
debido a la heterogeneidad de los estudios realizados. Es impor-
tante el tamafio de la particula que vehiculiza al patégeno (nicleos
de Wells y gotitas de Fliigge), pero también hay que considerar fac-
tores dinamicos como el nimero de particulas en suspensién, su
velocidad y su carga microbiana, la longevidad de dichos micro-
organismos y la proximidad a los pacientes. La supervivencia de
los diferentes microorganismos en el aire va a depender de facto-
res como la humedad, la temperatura, la radiacién ultravioleta y el
polvo ambiental.

Podemos diferenciar 3 tipos de patégenos vehiculizados por el
aire: a) patégenos que se transmiten a través del aire a partir de un
paciente infectado y que la adquisiciéon por parte del paciente sus-
ceptible suele ser por via respiratoria (sindrome respiratorio agudo

severo?, norovirus®, rhinovirus o M. tuberculosis); b) patégenos que
se ha demostrado que pueden transmitirse por el aire a partir de
superficies contaminadas o pacientes infectados, pero que la adqui-
sicién no suele ser respiratoria (enterobacterias, Acinetobacter® o
C.difficile’) y, por dltimo, c) patégenos considerados tradicional-
mente aéreos, como Aspergillus spp. o Bacillus spp.

Existen diferentes estrategias implementadas de forma uni-
versal en los hospitales para prevenir la diseminacién aérea de
todos estos patégenos: procedimientos de limpieza anti-aerosoles,
flujo del aire de ventilacion, filtros en determinadas localizacio-
nes, habitaciones con presién negativa, sistemas de desinfeccién
automaticos?®, etc. A pesar de estas medidas, los sistemas de venti-
laciéon de los hospitales pueden fallar debido a errores de disefio o
a un mantenimiento inadecuado. Se han descrito brotes hospitala-
rios causados por fallos de ventilacién y asociados a patégenos que
habitualmente no son aéreos, como Serratia marcescens® o Staphy-
lococcus aureus resistente a meticilina (SARM)'C. Por otra parte,
no existen actualmente recomendaciones especificas por parte de
organismos oficiales que contemplen procedimientos de manteni-
miento o de limpieza para evitar la propagacién aérea de aerosoles
con determinados patégenos nosocomiales. Un buen ejemplo de
ello es la produccién de aerosoles de C. difficile tras la limpieza de
cuartos de bafio!!.

En el caso de Aspergillus sp., asi como las esporas de otros hongos
filamentosos que pueden estar suspendidos en el aire, afectan de
una manera especial a pacientes inmunodeprimidos. Debido a la
gravedad de este tipo de infecciones, para su prevencién si existen
recomendaciones implantadas en cada comunidad auténoma,
asi como propuestas por parte de diversas sociedades cientificas
nacionales'? e internacionales'®. Estas recomendaciones incluyen:
a) una clasificacién de los grupos de pacientes en riesgo; b) una gra-
dacidn de las areas del hospital y un disefio de las areas de riesgo y
condiciones de aire protegido (<1 UFC/2 m? de aire) (habitaciones
de pacientes neutropénicos y quiréfanos para implantacién de
prétesis o transplante); c)las intervenciones que hay que llevar en
situaciones especiales (brotes, traslados de pacientes de alto riesgo,
roturas o accidentes, obras y renovaciones), y d)la conveniencia de
la monitorizacién del aire hospitalario (muestreo y periodicidad
de controles).

El agua como reservorio y fuente de infecciéon

Los sistemas de distribucién del agua sanitaria pueden ser-
vir como reservorios dénde se multiplican o permanecen viables
microorganismos, principalmente hongos y bacterias. Clasica-
mente se ha considerado que estos patégenos oportunistas son
transmitidos por: a)contacto directo (ducha de pacientes con
catéteres centrales, hidroterapia); b)ingestion de agua y de
hielo; c) contacto indirecto (reprocesamiento de dispositivos, como
endoscopios); d)inhalacién de aerosoles, y e)aspiraciéon de agua
contaminada’“. A estos modos de transmisién habria que afiadir:
f)la contaminacion de superficies y manos del personal por aero-
soles creados a partir de lavabos o desagiies contaminados, y g)la
transmisién de endotoxinas bacterianas a través de la membrana
del dializador en las maquinas de hemodialisis.

Los agentes vehiculizados por el agua y que con mas frecuencia
causan infecciones nosocomiales pueden clasificarse en 2 grupos:
microorganismos que habitualmente pueden encontrarse en el
aguasanitaria (Legionella spp., micobacterias no tuberculosas, como
M. mucogenicum o M. chelonae, y hongos, como Aspergillus y Fusa-
rium) y oportunistas que contaminan los grifos o los desagiies a
partir del lavado de fomites o de las manos del personal sanitario
(Pseudomonas aeruginosa y otros no fermentadores, como Acine-
tobacter baumannii, Stenotrophomonas maltophilia y Burkholderia
cepacia, y enterobacterias como Klebsiella pneumoniae). Los prime-
ros se caracterizan por su tolerancia a los desinfectantes habituales
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Agua sanitaria

Paciente Dispositivos médicos
Bafo Aerosol Ingesta Reprocesamiento
M. mucogenicum || L. pneumophila || L. pneumophila M. xenopi
P, aeruginosa A. fumigatus S. marcescens M. chelonae
F. solani
A. baumannii
P, aeruginosa L. pneumophila
A. baumannii
A. junii
S. maltophilia

S marcescens
K. pneumoniae
K. oxytoca

Lavabos, desagles
grifos

Figura 2. Esquema de la localizacién de patégenos vehiculizados por el agua aso-
ciados a brotes hospitalarios.
Revisado de Williams et al.’>.

y formar de modo habitual biocapas en la red sanitaria de los hospi-
tales. En cambio, los segundos sobreviven en los desagiies, grifos y
bafios, formando parte también de biocapas, pero ademas poseen la
capacidad de sobrevivir en superficies, transfiriéndose de estas otra
vez a los fémites y al personal sanitario. En la figura 2 se resumen
las localizaciones mas habituales de los diferentes oportunistas que
se han asociado con brotes hospitalarios.

Actualmente existe normativa y niveles criticos establecidos
Gnicamente para la potabilidad del agua sanitaria (no contempla
la deteccién de la mayoria de los oportunistas mencionados), con-
trol de Legionella spp. (RD 865/2003) y la presencia de endotoxinas
y recuentos bajos de aerobias totales (<100 UFC/ml en agua puri-
ficada y <10UFC/ml en agua altamente purificada) en el liquido
de dialisis'®. En cuanto al reprocesamiento de dispositivos, Ginica-
mente se dispone de recomendaciones para el control de lalimpieza
y desinfeccién de los endoscopios intestinales (ESGENA)!7, cuyo
procesamiento microbioldgico esta detallado en un reciente proto-
colo de la SEIMC'8, pero no en cuanto al control del agua sanitaria
que se utiliza para su limpieza. Las medidas de control y preven-
cion en el agua sanitaria para evitar infecciones nosocomiales estan
enfocadas a la prevencion de brotes de Legionella tanto en proce-
sos de mantenimiento como en situaciones de brote hospitalario.
Incluyen el mantenimiento de la temperatura (inferior a 20°C en
agua fria y 50°C en agua caliente en todos los puntos), niveles de
cloro residual libre o combinado en agua fria (0,2 mg/l), vigilancia
microbiolégica del agua en puntos representativos y desinfeccio-
nes (quimica o térmica) puntuales una vez al afio y en situaciones
de brote.

La comida como fuente de infeccion

De forma similar a los otros apartados, cuando analizamos la
comida como fuente de infeccién podemos considerar 2 grupos
de patégenos: los habitualmente relacionados con gastroenteri-
tis (Salmonella enterica, Bacillus cereus y Listeria monocytogenes) y
los adquiridos mediante la ingesta de comida, pero que producen
infecciones no intestinales. Respecto a los enteropatégenos, hay
que tener en cuenta la especial situacion de susceptibilidad de los
pacientes ingresados en un hospital, afectados por diferentes situa-
ciones que facilitan lainfeccion intestinal, como: a) los tratamientos
inmunosupresores; b)las comorbilidades; c)la edad avanzada, y
d)el uso de antibiéticos y supresores del acido gastrico. En una
revision de 52 brotes nosocomiales por S. enterica, el 60% de las oca-
siones la transmisién habia sido a través de la comida hospitalaria,
incluso con recuentos bajos en los alimentos contaminados'®. En
esta misma revision se resalta la importancia de los procedimien-
tos de la preparacién de alimentos, la formacién de los trabajadores
y el control de temperaturas. Otros agentes, como norovirus2’ y
L. monocytogenes®!, han sido también identificados como agentes
de brotes nosocomiales.

Otro aspecto completamente diferente es la transmisién de posi-
bles agentes causales de infeccién nosocomial no intestinal a través
de la comida. En 2008, durante 9 meses se produjo un brote por
K. pneumoniae productor de CTX-M-15 en un hospital de la pro-
vincia de Barcelona?2. El brote afect6 a 156 pacientes, y el 22%
sufrieron una infeccion, principalmente del tracto urinario, por este
microorganismo. Tras las intervenciones de limpieza y cambio de
procedimientos en la cocina del hospital, donde el 35% de las super-
ficies y el 14% de los trabajadores estaban colonizados, el brote fue
erradicado.

El papel de las superficies

La contaminacién de las superficies en torno a los pacientes es
uno de los aspectos mas controvertidos del control de infeccién
nosocomial. Hay varios puntos a tener en cuenta: a)la capacidad de
supervivencia en superficies inanimadas; b)la dificultad de elimi-
nacion de estos patégenos, y c)la falta de estandares de control de
limpieza de superficie para patégenos nosocomiales. Tradicional-
mente, el CDC no recomendaba el estudio de superficies excepto
en situaciones de brote'#, por lo que la informacién que dispo-
nemos procede de andlisis de superficies en estas situaciones y
existen pocos estudios experimentales de intervenciones de control
de transmision.

La mayoria de los patégenos nosocomiales mas habituales son
capaces de sobrevivir en superficies inanimadas secas desde horas
a varios meses (tabla 1), dependiendo de la naturaleza de la
superficie, las condiciones de humedad y temperatura y el uso
de determinados sistemas de limpieza o desinfectantes. Existen
diferencias entre las diversas especies que reflejan las diferencias
en prevalencia y una distinta capacidad intrinseca de sobrevi-
vir en el ambiente hospitalario. Un ejemplo claro lo podemos ver
en una investigacién ambiental de enterobacterias productoras de
BLEE en 98 habitaciones de pacientes colonizados, donde se evi-
denci6 que la cepa de Klebsiella spp. detectada en el ambiente y en
los pacientes era idéntica en 10 casos (11%), frente al Ginico caso
en el que se encontré la misma cepa de E. coli en ambos tipos de
muestras (1%)23.

Los pacientes colonizados o infectados son la fuente princi-
pal de contaminacidon de las superficies. Se ha observado que
la concentracién de Enterococcus resistente a vancomicina (ERV)
es aproximadamente 103 UFC/50cm? de piel, mientras que las
concentraciones de C. difficile, ERV y SARM puede variar entre 103-
108 UFC/g de heces?“. En el caso de norovirus, la concentracién en
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Tabla 1
Persistencia de agentes nosocomiales en superficies secas inanimadas

Tipo de microorganismo Duracién de la persistencia (rango)

Bacterias gramnegativas
Acinetobacter spp. 3 dias-5 meses
P. aeruginosa 6 h-16 meses
E. coli 1,5 h-16 meses
Klebsiella spp. 2 h->30 meses
S. marcescens 3 dias-2 meses

Bacterias grampositivas
C. difficile (esporas)
Enterococcus spp.

5 meses
5 dias-4 meses

S. aureus 7 dias-7 meses
Levaduras
C. albicans 1 dia-120 dias
C. parapsilosis 14 dias
Virus
Rotavirus 2 meses
Norovirus 42 dias

Modificado de Kramer et al.?’.

Superficie inanimada/
dispositi

Manos adquieren

Paciente

infectado/colonizado DT e

Figura 3. Rutas de transmision a través de superficies.
Modificado de Otter et al.>* y Kramer et al.?’.

heces puede ser superior a 1012 particulas virales/g de heces y mas
de 107 particulas/20-30 ml de vémito. A partir de un paciente colo-
nizado, las superficies en torno a él se colonizan (sobre todo las
que puede tocar con las manos) y pueden contaminar las manos
del personal y los dispositivos moéviles (glucémetros, fonendos-
copios, termdémetros, electrodos, etc.) y de esta forma transmitir
de forma indirecta o también por contacto directo (fig. 3). Ademas
del paciente, como hemos comentado antes, las superficies pueden
contaminarse a partir de una fuente hiimeda.

Los problemas principales para controlar la contaminacién de
superficies es la falta de estandares cientificos para evaluar la lim-
piezaylaasignaciéon de responsabilidades. La forma mas habitual de
monitorizar la limpieza es mediante una inspeccién visual, pero la
existencia de patdgenos nosocomiales no esta necesariamente aso-
ciada con la presencia visual de suciedad. Cuando han comparado
la evaluacién mediante métodos bioquimicos (bioluminiscencia
del ATP) o métodos microbiolégicos, se ha observado que tras la
limpieza visualmente adecuada, el 75% de las superficies seguian
contaminadas con restos organicos y mas de la mitad con patégenos
nosocomiales?>. La responsabilidad de la limpieza de habitaciones
recae sobre el personal de limpieza, que en ocasiones no depende de
ladirecciéndel centroy que lleva a cabo lalimpieza de suelosy cuar-
tos de bafio. Las zonas préximas al paciente o tocadas directamente
con las manos, con mayor riesgo de contaminacién, no suelen estar
en los procedimientos habituales de limpieza. Tampoco existen
recomendaciones especificas ni sistemas de verificacion de lim-
pieza de los dispositivos méviles que se utilizan entre paciente
y paciente (electrodos, ecocardiégrafos, glucometros, aparatos de

rayos, etc.), quedando a disposicién de los procedimientos de cada
unidad asistencial. Ademas de los lugares que deben ser limpiados,
existen pocos datos sobre la frecuencia con la que debe realizarse.
Un estudio reciente llevado a cabo en el Reino Unido muestra cla-
ramente el impacto de la limpieza reforzada sobre la disminucién
en un 26% de la aparicién de nuevos casos de SARM?°,

Instrumentos y dispositivos

Entre los instrumentos mas frecuentes causantes de brotes
nosocomiales y también «pseudoinfecciones» se encuentran los
endoscopios flexibles, tanto los gastrointestinales como los respira-
torios. Estos dispositivos se contaminan con una gran cantidad de
sangre, secreciones y microorganismos durante su uso. El repro-
cesamiento de estos instrumentos incluye varias fases (limpieza
y cepillado, desinfeccién, enjuague y secado) que requieren un
estricto cumplimiento de los procedimientos recomendados por el
fabricante. Son dificiles de limpiar y los desinfectantes y cepillados
pueden dafar el complicado sistema de canales de que estan com-
puestos. Hay que considerar que pueden ser usados en cualquier
momento del dia y el personal de todos los turnos debe conocer el
procedimiento de reprocesado.

La mayoria de las infecciones documentadas mediante técni-
cas de tipificacién molecular hallan fallos en cualquiera de las 3
fases y defectos de fuga en los canales. Los agentes mas frecuen-
tes asociados con brotes en endoscopios gastrointestinales son
P. aeruginosay Salmonellay en los respiratorios P. aeruginosay mico-
bacterias no tuberculosas?®. Existen recomendaciones por parte
de las sociedades de Gastroenterologia de monitorizar el reproce-
samiento mediante cultivo microbiolégico!’, y se dispone de un
protocolo microbiolégico elaborado por la SEIMC'® que lo incluye.
No obstante, la implantaciéon de cultivos de monitorizacién de
adhesion a buenas practicas de reprocesamiento no garantiza por
completo la prevencién de brotes asociados a estos dispositivos. La
presencia de biocapas adheridas puede mantener reservorios difi-
ciles de detectar mediante el lavado y aspiracién con suero de los
canales, como se demostré en un brote causado por P. aeruginosa
asociado a un endoscopio de colangiopancreatografia retrégrada
cuyo cultivo de rutina fue negativo®®. En un brote en nuestro pais
fue necesario sonicar un duodenoscopio para poder detectar el
agente causal de un brote, un aislado de K. pneumoniae productor
de KPC30,

Soluciones estériles

Las soluciones estériles que se administran de forma intrave-
nosa, intratecal, intramuscular o intraocular pueden ser de origen
comercial, preparadas por una empresa farmacéutica o, en muchas
ocasiones, mezclas de diversos compuestos estériles. Estas mezclas
deben ser preparadas en salas limpias con aire controlado (filtros de
alta eficacia) y por personal con formacién especifica. En la litera-
tura existen un gran nimero de descripciones de brotes asociados
a la contaminacién de estos preparados, bien a partir de compo-
nentes ya contaminados o bien durante su procesamiento. El mas
reciente incluye mas de 741 casos de meningitis flingica a partir de
una solucién de prednisona preparada en un servicio de Farmacia®'.

Para minimizar los riesgos de contaminacién de estos
preparados, las sociedades americanas de Farmacia?, y tam-
bién las europeas®?, han elaborado recomendaciones para el
control de las salas limpias y la adherencia a buenas practicas.
Los protocolos para asegurar la esterilidad incluyen el control
mediante medicién de particulas y microbiolégico del aire y de las
superficies en situaciones de funcionamiento y tras la validacién de
sistemas o limpieza de filtros. Ademas, el capitulo 797 americano>?2
afiade un control microbiolégico de la competencia del personal
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respecto al uso de guantes (impronta de guantes) y test de simu-
laciéon de llenado, que, en funcién del riesgo de las soluciones que
se preparan, debe realizarse anual o semianualmente.

Control microbioldgico

A pesar de las multiples fuentes de infeccién que constituye
el ambiente hospitalario, existen, como hemos visto, pocas situa-
ciones en las que se hayan elaborado recomendaciones de control
preventivo y niveles de actuacién (Aspergillus en aire, Legionella en
agua, endotoxinas en liquido de hemodidlisis, enteropatégenos
en comida, control de reprocesamiento de endoscopios y control
de sala limpia). La mayoria de los controles ambientales se produ-
cen en situaciones de brote y motivado por el equipo de control
de infeccién nosocomial para encontrar un determinado patégeno.
Con este objetivo, lo importante es realizar la toma de muestras
ambientales tras una limpieza profunda, porque de otra forma se
corre el riesgo de detectar reservorios secundarios transitorios y,
ademas, sirve como evaluacion de la eficacia de la limpieza.

El control de limpieza de superficies y la monitorizacién de
la contaminacién de lavabos quedan relegados a estas situacio-
nes. Algunos organismos, como el CDC, no encuentran justificados
los cultivos ambientales de control'®. No se dispone de técni-
cas estandarizadas para la toma de muestras ni una validacién
de los limites de deteccién. No existe un andlisis de puntos criti-
cos como se ha llevado a cabo en la industria alimentaria, que ha
establecido estandares microbiol6gicos de limpieza que permiten
prevenir contaminaciones significativas. Seria necesario establecer
puntos de referencia a partir de estudios que relacionen el riesgo
de infeccién con valores microbiolégicos. Estos valores de refe-
rencia también permitirian la evaluacién de medidas de control®4,
como la eficacia de desinfectantes y detergentes, procedimientos
de aplicacién (toallas impregnadas, gas plasma) o acero inoxidable
recubierto con sustancias antimicrobianas como el cobre o la plata
y antisépticos>°.

Conclusiones

El ambiente hospitalario constituye una fuente importante de
infecciones nosocomiales y hay que considerar desde los proce-
dimientos que entran en contacto directo con tejidos, sangre o
mucosas del paciente, hasta el aire y las superficies en torno a él.
Los protocolos preventivos de este tipo de infecciones previstos por
organismos oficiales abarcan solo algunos agentes y situaciones, y
queda todavia mucho trabajo que realizar en la sistematizacién del
control ambiental. Los datos mas recientes obtenidos mediante las
Gltimas técnicas de tipificacién molecular y caracterizacién de los
aislados nosocomiales multirresistentes revelan un papel relevante
del ambiente en el origen y la diseminacién de brotes debido a la
asociacién de clones multirresistentes y supervivencia en superfi-
cies inanimadas. Debido a la reduccién de las opciones terapéuticas
por la diseminacién de microorganismos multirresistentes, cobran
especial importancia la monitorizacién y las actuaciones preventi-
vas para evitar la contaminacién ambiental, no solo la bsqueda de
reservorios en situaciones de brote.
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