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			Resumen

			Las bacterias prevalentes en espacios hospitalarios, constituyen una importante causa de daños en los centros sanitarios de todo el mundo y a menudo son consecuencia de procedimientos invasivos, uso de dispositivos, inmunosupresión o la hospitalización prolongada del paciente. El objetivo de esta investigación se basó en determinar bacterias prevalentes en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario de Coro, Falcón. Venezuela. Para la cuantificación de carga bacteriana, se siguió la técnica gravimétrica, y las bacterias fueron identificadas mediante pruebas bioquímicas convencionales. Se obtuvo una concentración promedio de 16,63 UFC/m3, lo cual excede los valores permitidos dentro de la UCI. Las bacterias prevalentes fueron Pseudomonas aeruginosa (31,25%), seguido de Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis (18,75% en cada uno de los casos respectivamente), Klebsiella pneumoniae y Serratia marcescens (12,50% en cada uno de los casos) y finalmente Acinetobacter baumannii (6,25%). Se recomienda el monitoreo constante de la biota en UCI para establecer medidas de saneamiento y control frente a la persistencia de bacterias dentro de estos espacios, para evitar su propagación y por ende la colonización en los pacientes hospitalizados. 

			Palabras clave: Infección hospitalaria, unidad de cuidados intensivos, contaminación del aire interior, monitoreo ambiental, bacterias gramnegativas. 

			Abstract

			Bacteria prevalent in hospital settings are a significant cause of harm in healthcare facilities worldwide and are often a consequence of invasive procedures, device use, immunosuppression, or prolonged hospitalization. The objective of this research was to determine the prevalent bacteria in the Intensive Care Unit of the University Hospital of Coro, Falcón, Venezuela. The gravimetric technique was used to quantify the bacterial load, and the bacteria were identified using conventional biochemical tests. An average concentration of 16.63 CFU/m³ was obtained, which exceeds the permitted levels within the ICU. The most prevalent bacteria were Pseudomonas aeruginosa (31.25%), followed by Staphylococcus aureus and Staphylococcus epidermidis (18.75% each), Klebsiella pneumoniae and Serratia marcescens (12.50% each), and finally Acinetobacter baumannii (6.25%). Constant monitoring of the bacterial microbiota in the ICU is recommended to establish sanitation and control measures to address the persistence of bacteria within these spaces, prevent their spread, and consequently, colonization of hospitalized patients.
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			Introducción

			Las unidades de cuidados intensivos (UCI) constituyen un entorno crítico para el manejo de infecciones presentadas en el paciente, sumado a la resistencia que han venido teniendo a los antibióticos, así como la multirresistencia natural, permitiendo que la microbiología clínica desempeñe un rol importante en la diagnosis [1]. Muchos de los pacientes se ven afectados por estas infecciones cada año, los cuales se presentan en todas las escalas hospitalarias a nivel mundial, incrementado los costos médicos y la prolongación de estadía del paciente en el ámbito hospitalario, además de presentar riesgos para la salud del mismo paciente, familiares y personal asistencial [2]. El ambiente hospitalario constituye un reservorio y una fuente de infección importante, ya que existen varias áreas que rodean al paciente tales como: el aire, agua sanitaria que entra en contacto con el propio paciente, con el personal y con los dispositivos médicos, comida, superficies, instrumentos que contactan con piel y mucosas permitiendo así la llegada de microorganismos bacterianos una vez que el paciente ingresa al espacio con una pernota superior a las 48 horas [3]. 

			Las Infecciones Adquiridas en un Hospital (IAH) más comunes son las infecciones del sitio quirúrgico, infección asociada a catéter central, infección de trato urinario por catéter urinario, neumonía asociada a ventilación, neumonía adquirida en el hospital, entre otras; considerándose la UCI como una de los espacios de mayor seguridad para el paciente, ya que el mismo puede presentar ciertas condiciones asociadas a una mayor susceptibilidad para la adquisición de procesos infecciosos intrahospitalarios, siendo las bacterias de mayor prevalencia Staphylococcus aureus, Enterococcus, Escherichia coli, estafilococos coagulasa negativo, Klebsiella y Pseudomonas aeruginosa [4].

			Esta investigación, se planteó como objetivo, determinar las bacterias prevalentes en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en un Hospital Universitario de Falcón-Venezuela. 

			Materiales y Métodos

			La investigación fue de tipo exploratoria y de corte transversal, el diseño de la investigación fue de campo y el diseño experimental que se siguió fue cuasi-experimental. La población estuvo representada por la totalidad de las cepas bacterianas aisladas en el espacio de UCI del Hospital Universitario de Falcón-Venezuela, considerando como criterio de inclusión las muestras tomadas de la UCI y que el espacio tuviera en un periodo mayor a siete días sin limpieza profunda; y como criterio de exclusión aquellos que no cumplan con el criterio de inclusión.

			Toma de las muestras

			Para la toma de muestras, es necesario comprender que la UCI se encuentra conformada por Ala A (inactiva), Ala B, aislamiento, área de cocina, cuarto de enfermería, cuarto de médicos residentes, oficina del Jefe Médico, cuarto de limpieza, cuarto de estantes de almacenamiento de medicamentos y sala de espera, conformado por nueve espacios que se consideraron necesarios para su evaluación. Posterior a ello, se siguió el método gravimétrico de sedimentación [5], el cual consistió en colocar a 1,5 m (nivel respiratorio) triplicados de placas con agar infusión cerebro corazón (HiMedia, India), las cuales se dejaron por un lapso de 10 minutos. Posterior a la toma de muestras, las mismas se trasladaron al Laboratorio Integral de Apoyo Docente Santa Ana (LIADSA) del área de Ciencias de la salud de la UNEMF, en donde se incubaron a 35 ± 2ºC por un lapso de 48 h en una incubadora marca LW Scientific, EEUU. 

			Cuantificación de Unidades Formadoras de Colonias (UFC)

			Posterior a la incubación, se realizó el conteo de colonias bacterianas y se estimó el número de unidades formadoras de colonia por m3 de aire (UFC/m3), con la ecuación descrita por Omeliansky, N = 5xAx104/(BxT)–1 donde: N = concentración media de unidades formadoras de colonias por m3 de aire interior muestreado; A = número de colonias obtenidas por placas Petri; B = superficie o área de la placa (cm2); T = tiempo de exposición [5, 6].

			

			Identificación bacteriana

			Luego de la cuantificación, se seleccionaron las colonias en relación a la morfometría bacteriana, y se realizaron pruebas bioquímicas convencionales tomadas en consideración para Pseudomonas spp., Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Enterococcus spp., enterobacterias, las cuales fueron dependientes de los aislamientos [7].

			Resultados y Discusión

			Se obtuvo variabilidad de los resultados en cada una de las salas que conforman la UCI (Tabla 1). 

			Tabla 1. Concentración bacteriana en cada una de las salas de la UCI del Hospital Universitario de Santa Ana de Coro, Falcón-Venezuela 

			UFC = Unidades Formadoras de Colonias, m3 = metros cúbicos.
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			Se hizo un análisis descriptivo general de la carga bacteriana y se obtuvo un valor promedio de 16,63 UFC/m3, existiendo una gran diferencia entre la Media (16,63) y la Mediana (11,38) y la alta Desviación Estándar (12,33), lo cual indica que la distribución es sesgada y que existe una alta variabilidad en la concentración bacteriana entre las diferentes áreas. El valor máximo (45,45 UFC/m3) es un valor atípico (outlier) y representa un área significativamente más contaminada, ya que es una zona inactiva, a diferencia del ala B (operativa) con cuatro camas, una zona de enfermería y de médicos, que se encuentra en un nivel más bajo y cuando ambas zonas se comparan con el área de aislamiento, se observa que el valor se encuentra por debajo de 10 UFC/m3 (Tabla 2).

			Tabla 2. Análisis de distribución de la variable cuantitativa “Concentración bacteriana UFC/m3” en toda la UCI.

			UFC = Unidades Formadoras de Colonias, m3 = metros cúbicos.
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			Actualmente, no existe una normativa referente a la concentración fúngico-bacteriana dentro de los espacios hospitalarios; no obstante, se tiene un valor que se toma a consideración para quirófanos y sitios críticos que datan de un valor promedio ≤ 10 UFC/m3 [8]. En relación a los datos obtenidos, el valor se encuentra fuera de los límites establecidos, el cual es necesario conocer de forma constante en cada hospital, de manera que se tenga un control en cuanto a las bacterias prevalentes dentro del espacio. 

			Actualmente, son pocos los trabajos realizados sobre la carga bacteriana en ambientes hospitalarios y la mayoría se aboca a la detección de bacterias en materiales inertes [9, 10]. En el trabajo realizado por Ochoa en el 2021 [11], se detectó la presencia de bacterias en espacios hospitalarios, pero no se realizó cuantificación bacteriana en las salas respectivas. Por su parte, en otro trabajo reportaron concentraciones de bacterias y hongos con variaciones de 44 a 75 UFC/m3 y de 8 a 22 UFC/m3, respectivamente, donde las salas de trabajo de parto y recuperación y urgencias presentaron el primer y segundo aire más contaminado de todas las salas del hospital evaluado [11]; lo cual difiere con esta investigación, ya que el valor fue más elevado debido a que se tomaron otras áreas dentro del entorno hospitalario.

			En cuanto a las especies bacterianas presentes en cada uno de los espacios evaluados en la UCI, se obtuvo una mayor diversidad de especies en la oficina médica (Figura 1), reportando de esta forma Pseudomonas aeruginosa (31,25%), seguido de Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis (18,75% en cada uno de los casos respectivamente), Klebsiella pneumoniae y Serratia marcescens (12,50% en cada uno de los casos) y finalmente, Acinetobacter baumannii (6,25%). 

			[image: ]

			Figura 1. Prevalencia de los agentes bacterianos por espacios evaluados 

			El análisis estadístico de las frecuencias relativas indica un problema significativo de contaminación por Pseudomonas aeruginosa en las diferentes áreas de la UCI, con picos de 100% en el Cuarto de residentes y el Ala B de aislamiento. Esto es una preocupación importante, dado que P. aeruginosa, es un microorganismo implicado en infecciones intrahospitalarias con altas tasas de morbimortalidad, y con capacidad de crecimiento en ambientes adversos, sumado a los múltiples mecanismos de resistencia; además, se han descrito factores que favorecen la aparición de aislados clínicos, y los mismos se relacionan con el tiempo de estancia, el aislamiento en una muestra respiratoria, el aislamiento previo del mismo microorganismo y el uso de medicamentos con actividad contra Pseudomonas. En el trabajo realizado por Villa et al., en el año 2013, se evidenció en un lapso de cuatro años la prevalencia de este agente bacteriano en hospitalización y UCI, asimismo estos autores encontraron otros agentes bacterianos tales como Escherichia coli (23%, n: 47.132 aislados), Staphylococcus aureus (10,4%, n: 21.225 aislados), S. epidermidis (8,25%, n: 16.781 aislados) y Klebsiella pneumoniae (7,3%, n: 14.955 aislados) [12]. En este trabajo, se obtuvo un comportamiento similar, ya que en el área evaluada (UCI) predominó P. aeruginosa. 

			

			Por su parte, S. aureus, es un microorganismo que al igual que P. aeruginosa, prevalece en el área hospitalaria [13], y constituye de esta forma una importante causa de infecciones, las cuales pueden incrementar el índice de mortalidad [14]; no obstante, esta bacteria no solo puede encontrarse a nivel hospitalario sino también a nivel ambiental, además de ocasionar procesos de infección alimentaria, lo que en cierto modo hace que su patogenicidad sea diversa [13]. En países desarrollados, se ha evidenciado el incremento de aparición de S. aureus en los ambientes hospitalarios, tal es el caso reportado por Mason et al., en el año 2024, quienes encontraron un aumento de incidencia de este microorganismo en los pacientes hospitalizados con bacteriemia [15]. 

			S. epidermidis también estuvo presente en el 55,55% de los espacios evaluados en UCI, pero estos no correspondieron a los mismos sitios donde se reportó S. aureus. Esta bacteria es la especie de estafilococo más prevalente en piel y constituye aproximadamente el 90% de los estafilococos recuperados de las fosas nasales anteriores en ausencia de S. aureus. También puede aislarse en grandes cantidades de la piel, del perineo y de las axilas, y en menor cantidad de la cabeza y las extremidades; de hecho, S. epidermidis carece de los potentes factores de virulencia de S. aureus, pero tiene la capacidad de producir biopelículas mejorando grandemente la supervivencia de esta bacteria y facilitando la infección de las superficies de muchos materiales protésicos [16]. Matarrese et al., en el año 2021, durante el período 2018-2020, estudiaron la colonización bacteriana en pacientes ingresados en UCI en un hospital Alemán de Buenos Aires, y reportaron que Staphylococcus epidermidis fue la bacteria más frecuentemente aislada (40%), señalando que es importante conocer la biota presente en cada espacio dentro de las instancias hospitalarias [17].

			S. marcescens aislada en cinco de las nueve salas estudiadas, es un microorganismo que al igual que A. baumannii, está en ascenso con respecto al aislamiento e incidencia dentro del entorno hospitalario, estos microorganismos se consideran multirresistentes naturales, lo cual agudiza el tratamiento y control del paciente colonizado, en el cual se ven seriamente afectados tanto la población pediátrica como los pacientes inmunosuprimidos [18].  Por su parte, K. pneumoniae, se registró en esta investigación en un 44,44% dentro de la UCI, lo que representa en cierto modo un problema emergente, ya que esta bacteria se considera un importante patógeno oportunista, causante de infecciones graves tanto en entornos comunitarios como sanitarios, especialmente en unidades de cuidados intensivos (UCI), donde las cepas multirresistentes (MDR), como K. pneumoniae resistente a carbapenémicos (CRKP), se consideran un desafío terapéutico bastante relevante. Otra de las bacterias, encontradas en la UCI correspondió a S. marcescens (55,55%) y A. baumanni (11,11%); no obstante, estos dos últimos agentes bacterianos, han venido presentándose con una incidencia acelerada dentro de los hospitales, y más aún en la UCI. 

			En una investigación, realizada por Aiesh et al., en el 2023, reportaron que la incidencia de infecciones nosocomiales, sospechosas o confirmadas, en la UCIN fue del 26,9% (95 de 352 pacientes ingresados). La neumonía (36,8%), seguida de las infecciones de piel y tejidos blandos (35,8%) fueron de las causas más comunes. Así mismo, los microorganismos causales más comunes aparecieron, en el siguiente orden: Pseudomonas aeruginosa (26,3%), Acinetobacter baumannii (25,3%), Escherichia coli (23,2%) y Klebsiella pneumoniae (15,8%). La estancia hospitalaria promedio de los pacientes con infecciones nosocomiales en la UCIN fue de 18,5 días [18]. Estos resultados difieren con esta investigación, ya que el segundo agente encontrado, fue el menos prevalente, asimismo no se encontró E. coli. En otro trabajo realizado por Jin Shi et al., en el 2020, se aislaron de la UCI a partir de cultivos de 160 muestras, 407 bacterias de 38 especies; de éstas, 109 (26,8%) fueron gramnegativas y 298 (73,2%) grampositivas. Las bacterias más comunes fueron estafilococos coagulasa negativos (SNC) (222 cepas, 54,5%), Acinetobacter baumannii (48 cepas, 11,8%), Pseudomonas aeruginosa (33 cepas, 8,1%) y Enterococcus faecium (24 cepas, 5,9%) [19], lo cual difiere con esta investigación, ya que se registró a ECN y A. baumanni como las bacterias de mayor prevalencia, mientras que en este estudio A. baumannii fue la de menor incidencia, pero coincidiendo con el resto de los aislamientos bacterianos. 

			El ambiente hospitalario constituye un reservorio y una fuente de infección para el paciente ingresado, ya que varias áreas que rodean al paciente, representan riesgos por los microorganismos bacterianos patógenos y oportunistas, los cuales en ocasiones son de origen comunitario y presentan resistencias a múltiples drogas de carácter terapéutico [20]. 

			

			Conclusión

			La carga bacteriana promedio reportada en la UCI del Hospital Universitario de Falcón, Venezuela, de 16,63 UFC/m3, excede los valores permitidos dentro de la UCI, evidenciando una alta contaminación del ambiente hospitalario. Adicionalmente, las bacterias aisladas de estos espacios como: Pseudomonas aeruginosa (31,25%), Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis (18,75%), Klebsiella pneumoniae y Serratia marcescens (12,50%) y Acinetobacter baumannii (6,25%), pueden comprometer la salud de los pacientes y del personal que labora en el hospital; por lo que, se recomienda el monitoreo constante de estos microorganismos para establecer medidas de saneamiento y control que eviten la propagación y colonización de pacientes hospitalizados. 
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