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Antecedentes

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS) constituyen un problema de salud
publica, considerandose una epidemia de magnitud similar a paludismo, VIH y tuberculosis
juntas. En paises desarrollados, ocurren entre 4 y 10 infecciones por cada 100 egresos, y se
estima que en los paises de bajos recursos el problema es mayor, reportandose cifras de entre
10 y 20 por cada 100 egresos. Las IACS son mas frecuentes en las unidades de cuidados
intensivos, afectando en ocasiones a mas de una tercera parte de los pacientes (30, 31, 32).
Las IACS incrementan significativamente la mortalidad, ocasionando un aproximado de 75,000
muertes anuales tan solo en Estados Unidos de América (EUA). Ademas implican una carga
econdmica alta, estimandose un costo de entre 13 y 24 billones de euros anuales en Europa y
6.5 billones de délares en EUA (33,34,35).

La contaminacion de las superficies ambientales en los hospitales juega un papel importante en
la transmisiébn de los patdgenos causantes de IACS, incluyendo Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM), Enterococcus resistente a vancomicina (ERV), Acinetobacter,
Clostridium difficile y Norovirus (36, 37, 39). Todos estos patdgenos son capaces de persistir en
el ambiente por horas a dias, en ocasiones memes, contaminar las superficies y equipo médico,
colonizar de manera transitoria las manos del personal de salud y ser transmitidas de persona a
persona por estas vias (36,38). Por otro lado, Norovirus y C. difficile se caracterizan por su baja
dosis infectante y su resistencia a antisépticos y desinfectantes (39).

El origen de los patdégenos causantes de IACS es diverso. De acuerdo con un estudio del siglo
pasado, aproximadamente el 40-60% de los patdgenos procede de la flora endégena del
paciente, un 20-40% de las manos del personal médico, un 20-25% de cambios de flora
enddgena inducidos por el uso de antibiéticos, y un 20% procede de otras fuentes, el ambiente
entre ellas (32). Aunque pudiera parecer que la contribucion del ambiente en la génesis de
IACS es relativamente pobre, estudios recientes han implicado cada vez mas al ambiente como
una fuente importante de patdgenos causantes de IACS (33-37).

La evidencia se resume en los siguientes puntos (38,39):

- El cuarto de un paciente colonizado o infectado se halla frecuentemente contaminado
por el mismo patdégeno.

- El ingreso de un nuevo paciente a dicho cuarto supone un riesgo incrementado de
colonizacién o infeccion con el mismo patégeno.

- La mejoria de la limpieza y desinfeccién terminal de los cuartos se asocia a reducciéon de
las tasas de IACS.

- El uso de desinfectantes en lugar de detergentes se asocia con reduccion de las tasas
de IACS.

- La desinfeccion diaria de los cuartos reduce la contaminacion del personal de salud con
patégenos.

La desinfeccion terminal optimizada mediante estrategias de “no contacto” se asocia con una
tasa menor de IACS en pacientes ingresados a cuartos previamente ocupados por pacientes
colonizados o infectados con patégenos.

La contaminacion del ambiente no solamente presupone un riesgo directo para el paciente. Se
ha determinado que el contacto con el ambiente del paciente es un factor tan importante como
el contacto directo con el paciente para la contaminacion de manos y guantes del personal de



salud. Posteriormente, el personal de salud acta como un vector para la transmisién de esos
mismos patdgenos a otros pacientes a través de sus manos. (40,41).

Por la evidencia mencionada, Ultimamente se ha generado un interés enfocado al desarrollo de
tecnologias de limpieza y desinfeccién optimizadas.

La correcta descontaminacion del ambiente hospitalario depende de la correcta aplicacion de
dos procedimientos en orden sucesivo: la limpieza en primer lugar, y la desinfeccién en
segundo lugar.

La limpieza es la eliminacion del material organico e inorganico visible de objetos y superficies,
normalmente se realiza mecanicamente usando agua con detergentes o productos enzimaticos.
La limpieza a fondo es esencial antes de la desinfeccion, porque los materiales inorganicos y
organicos que permanecen en las superficies interfieren con la eficacia de los desinfectantes.

(1).

La desinfeccidon es un proceso que elimina la mayoria de los microorganismos patégenos a
excepcién de las esporas bacterianas en objetos inanimados. Los factores que afectan la
eficacia de la desinfeccién incluyen la limpieza previa del objeto; carga orgénica e inorganica
presente; tipo y nivel de contaminacién microbiana; concentracion y tiempo de exposicién al
germicida; naturaleza fisica del objeto, presencia de biofilms, temperatura y pH del proceso de
desinfeccion.(2, 3, 4).

La esterilizacion, a diferencia de la desinfeccién, es esporicida. Sin embargo, algunos
desinfectantes matan esporas con tiempos de exposicion prolongados (3-12 horas) y son
llamados esterilizantes quimicos.

Los hipocloritos, el mas ampliamente utilizado de los desinfectantes de cloro, estan disponibles
como liquido (por ejemplo, hipoclorito de sodio). Los productos de cloro mas frecuentes en los
Estados Unidos son soluciones acuosas de hipoclorito de sodio al 5.25%-6.15%, usualmente
llamados cloro doméstico. Tienen un amplio espectro de actividad antimicrobiana, no dejan
residuos toxicos, son econémicos y de accion rapida (5), eliminan los organismos secos o fijos y
las biopeliculas de las superficies (6) y tienen una baja incidencia de toxicidad grave (7-9). El
hipoclorito de sodio a la concentracion utilizada en el cloro doméstico puede producir irritacion
ocular o quemaduras orofaringeas, esofagicas y gastricas (10-14).

La actividad microbicida del cloro se atribuye en gran medida al &cido hipocloroso no disociado
(HOCI). La disociacion de HOCI a la forma menos microbicida (hipoclorito ion OCI-) depende del
pH. La eficacia desinfectante del cloro disminuye con un aumento del pH que es paralelo a la
conversion del HOCI no disociado en OCI- (15,16).

El mecanismo exacto por el cual el cloro libre destruye los microorganismos no ha sido
aclarado. La inactivacién por cloro puede resultar de una serie de factores: oxidacion de
enzimas sulfhidrilas y amino&cidos; cloracién en anillo de aminoacidos; pérdida de contenido
intracelular; disminucion de la absorcion de nutrientes; inhibicion de la sintesis de proteinas;
disminucion de la absorcidon de oxigeno; oxidaciébn de componentes respiratorios; disminucion
de la produccion de trifosfato de adenosina; interrupciones en el ADN; y sintesis de ADN
deprimida. EI mecanismo microbicida real del cloro podria implicar una combinacion de estos
factores o el efecto del cloro en sitios criticos (15, 17).



Las concentraciones bajas de cloro disponible tienen un efecto biocida sobre el Micoplasma (25
ppm) y bacterias vegetativas (<5 ppm) en segundos en ausencia de una carga organica (15,
18). Se requieren concentraciones mas altas de cloro (1,000 ppm) para matar a M. tuberculosis
utilizando la prueba tuberculocida (19). Una concentracion de 100 ppm matara = 99,9% de las
esporas de B. atrophaeus en 5 minutos (20,21) y destruira los agentes micéticos en menos de
una hora (10). El cloro acidificado y el cloro regular (5,000 ppm de cloro) pueden inactivar 106
esporas de Clostridium difficile en menor o igual a 10 minutos (22). Un estudio informé que 25
virus diferentes se inactivaron en 10 minutos con 200 ppm de cloro disponible (25). Varios
estudios han demostrado la eficacia del hipoclorito sodico diluido y otros desinfectantes para
inactivar el VIH (24). El cloro (500 ppm) mostré inhibicion de Candida spp después de 30
segundos de exposicion (30). En otros experimentos, 100 ppm de cloro libre mataron S.
aureus, Salmonella choleraesuis y P. aeruginosa en menos de 10 minutos (26). Debido a que el
cloro doméstico contiene 5.25% -6.15% de hipoclorito de sodio, o expresado de otra forma,
52,500-61,500 ppm de cloro disponible, una dilucién de 1:1,000 proporciona aproximadamente
53-62 ppm de cloro y una dilucién 1:10 de cloro doméstico proporciona aproximadamente 5250-
6150 ppm de cloro.

La desinfeccion es un procedimiento enfocado a la reduccién de las cuentas bacterianas
presentes sobre las superficies del ambiente hospitalario. Esto puede lograrse actualmente a
través del uso de dos tipos de productos: los quimicos v los fisicos. Los primeros son los mas
utilizados; el cloro es el mayor representante, aunque el uso de peroxido de hidrégeno ha
ganado aceptacion los ultimos afios. EI mayor representante de los productos fisicos es la luz
ultravioleta. Finalmente, aunque aun bajo investigaciéon y por ende no ampliamente usados,
superficies con propiedades bactericidas inherentes como el cobre, o con texturas modificadas
que resisten la formacion de biopeliculas han sido creados por ingenieria de superficies, y
muestran a futuro potencial para ser empleados a mayor escala (39).

Los enfoques estandar para la limpieza del medio ambiente pueden ser inefectivos para
eliminar la contaminacion ambiental en las habitaciones de hospital (31,56,57). Muchos
complementos a los métodos estandar de limpieza ambiental han sido descritos en la literatura
y estan en el mercado para uso. Uno de estos métodos adjuntos es el uso de radiacién
ultravioleta (UV). Los emisores de luz ultravioleta C (UV-C) son dispositivos automaticos que
usan UV-C (rango de 254 nm) para desinfectar superficies; algunos dispositivos pueden medir
la reflexion UV de superficies planas para calcular el tiempo de entrega de la dosis programada.
Una persona capacitada opera el dispositivo a través de un mando a distancia desde el exterior
de la habitacion. (58-61).

La Radiacion ultravioleta tiene una longitud de onda de la radiaciéon UV varia de 328 nm a 210
nm (3280 A a 2100 A). Su efecto bactericida maximo ocurre a 240-280 nm. La accion biocida
del espectro de UVC es atribuida a la dimerizacion de los componentes de pirimidina del ADN.
(65) La radiacion UV se ha empleado en la desinfeccion de agua potable, aire , implantes de
titanio y lentes de contacto (52-54). Las bacterias y los virus son mas facilmente muertos por la
luz UV que las esporas bacterianas (52). La radiacion UV tiene varias aplicaciones potenciales,
pero su eficacia y uso germicida esta influenciada por la materia organica; longitud de onda; tipo
de suspensién; temperatura; tipo de microorganismo; y la intensidad UV, que se ve afectada por
distancia (55). La aplicacion de la radiacion UV en el entorno de la salud (por ejemplo,
quiréfanos, salas de aislamiento y gabinetes de seguridad bioldgica) estd limitada a la
destruccién de organismos en el aire 0 a la inactivacion de microorganismos en las superficies.



Katie Penno et al. publicaron en el 2017 un estudio en donde compararon efectividad de UV-C
con la desinfeccién terminal habitual en 2 fases. La fase 1 incluy6 cultivos de 11 superficies
ambientales de alto contacto después de la desinfeccion terminal de la sala y después del uso
de un dispositivo emisor de UV-C. La fase 2 incluia cultivos antes de la desinfeccion de la sala
terminal, después de la desinfeccion habitual y después de utilizar rayos UV. Se compararon las
unidades formadoras de colonias entre los grupos. Las pruebas de proporcion de dos muestras
mostraron la significancia de las diferencias observadas en las proporciones de superficies de
alto contacto completamente limpias (p=0.004). (58-61),

Se muestrearon 594 superficies de alto contacto de 22 habitaciones. En la fase 1, la media de
UFC disminuy6 de 10.98 (IC 95%, 3.57 a 18.39) después de la desinfeccion a 1.07 (IC 95%, -
0,88 a 3,02) después de uso de rayos UV. En la fase 2 (desinfeccion terminal observada), la
UFC media disminuy6 de 28.91 (IC 95%, 18,26 a 39,55) previo a desinfeccion a 1.62 (IC 95%,
0.52 a 2.72) después de desinfeccion. La cuenta de UFC se redujo todavia mas a 0.51 (95% IC,
0 a 0.15) después de uso de rayos UV. El numero total de UFC detectadas en las placas de
cultivo de todos los sitios ambientales muestreados durante el estudio disminuyé de 1,509 en el
grupo después de desinfeccion habitual a 137 después del uso del dispositivo UV-C (reduccion
de 1.04 log10, p<0.01). (58-61)

Anderson et al llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico con disefio cruzado
en 9 hospitales en el que evaluaron 4 estrategias de desinfeccion terminal de las habitaciones:
desinfeccion estandar con amonio cuaternario (grupo A), amonio cuaternario + luz UV-C (grupo
B), desinfecciéon con cloro (grupo C), y cloro + luz UV-C (grupo D). Se consider6 como
“pacientes expuestos” a aquellos que ingresaron a una habitacion previamente ocupada por un
paciente infectado o colonizado por SAMR, EVR, Acinetobacter spp multidrogorresistente o C.
difficile y se dio seguimiento a dichos pacientes para detectar IACS. La incidencia de infeccion
por los microorganismos ya descritos fue 37% menor en el grupo B (p=0.03) y 32% menor en el
grupo D (p=0.01) en comparacion con el grupo A (36).

La radiacion UV-C ha demostrado su efectividad para disminuir significativamente la
contaminacién de superficies con bacterias multidrogorresistentes, incluyendo SARM, ERV,
Acinetobacter baumanii multidrogorresistente y enterobacterias resistentes a carbapenémicos.
Empleando superficies previamente contaminadas con un inéculo >4-log,, de cada uno de
dichos microorganismos, se ha logrado una reduccién en tres 6rdenes de magnitud (3-log;o)
tras una exposicion de 5 a 25 minutos a los rayos UV-C (47-50). Todos estos microorganismos
tienen una gran relevancia en las infecciones asociadas a la atencion a la salud, dado su
impacto en la morbimortalidad de los pacientes y los retos que implica su tratamiento y
erradicacion.

La luz UV también es efectiva contra las esporas de Clostridium difficile, sin embargo, su
eliminacion requiere una dosis mayor, lograndose una disminucion de 99.8% de las esporas en
placas previamente inoculadas, tras la exposicion por 50 minutos a rayos UV-C (47).



Sin embargo, la intensidad de la radiacion y la efectividad antimicrobiana varian dependiendo
del tiempo de exposicion, la distancia y posicion de las superficies con respecto al dispositivo de
rayos UV-C. Boyce et al. estudiaron el impacto de la distancia y la orientacién de objetos
inoculados con microorganismos con respecto a la fuente de rayos UV-C, concluyendo que la
dosis y el efecto antimicrobiano variaban notablemente (32). Por lo tanto, la utilidad de esta
teconologia podria variar dependiendo de la disposicion de las habitaciones, es necesario un
correcto empleo y posicion de la fuente de rayos UV-C (requiriéndo con frecuencia realizar
varios ciclos en distintas posiciones) para optimizar su efectividad en la descontaminacion
ambiental.

Ademas de los estudios llevados a cabo empleando superficies previamente contaminadas con
un inéculo bacteriano, se ha evaluado la eficacia de los sistemas de luz UV-C para la
descontaminacién de habitaciones tras el egreso de pacientes colonizados o infectados por
microorganismos multidrogorresistentes, incluyendo SARM, ERV, Acinetobacter baumanii y
Clostridium difficile . Los tiempos de exposicibn empleados fueron de 10 a 25 minutos para
bacterias vegetativas y de 10 a 45 minutos para Clostridium difficile, con lo que se logré una
reduccion de 2-logso en todos los casos. (62-64).

Pocos estudios han comparado la efectividad de distintos sistemas de “no contacto” para la
descontaminacién ambiental contra la desinfeccion. Nerandzic et al. compararon la efectividad
de un dispositivo de xenon pulsado con el empleo de rayos UV-C empleando superficies de
vidrio inoculadas con SARM, ERV y esporas de C. difficile y expuestas a la luz UV durante 10
minutos a 4 pies de distancia en cada caso. El sistema UV-C logr6 una reduccion
significativamente mayor en la cuenta de UFC en comparacion con el xenon pulsado. (51).

Los sistemas de "no contacto”, como se ha descrito, son Utiles para disminuir de manera
significativa la contaminacion ambiental por microorganismos multidrogorresistentes, deben ser
vistos como métodos adyuvantes, complementarios a la limpieza adecuada de las areas de
hospitalizacion y al resto de medidas de control de infecciones, particularmente la higiene de
manos que previene la contaminacién cruzada entre los pacientes y su entorno (39, 45, 46).



Marco tedrico

Desde la antigiiedad se le otorga al sol una fuerza curativa. Pero solo a partir del afio 1878, los
cientificos Arthur Downes y Thomas P. Blunt descubrieron que los microorganismos dejaban de
multiplicarse al ser sometidos a una intensa radiacion solar . Tras este descubrimiento, aun se
tardaria algo mas de tiempo en descubrir una dependencia especifica de la longitud de onda
con un maximo de reaccion para el rango de 250 a 270 nm, una parte de la radiacién UV de la
banda C de onda corta (UVC). (29)

La estructura en doble hélice del ADN se basa en una pareja de bases de purina y pirmidina.
Estas parejas de bases son en realidad portadoras de informacion del ADN y se distingue
cuatro bases: adenina, timina, guanina y citosina. La investigacion llevada a cabo en los
siguientes afios permitié averiguar que la radiacion UVC de onda, causa principalmente en las
timinas, un efecto fotoquimico. Estas se dimerizan, se encadenan o adhieren dos portadoras de
energia adyacentes. Mediante esta modificacion molecular, el ADN se convierte de hecho en
algo inutilizable para el proceso biolégico esencial de la transcripcién y la replicacion. Una célula
que reciba un dafio suficiente morira como Ultima consecuencia. (27,28).

El funcionamiento inhibidor de la tecnologia UVC, es la principal diferencia que la distingue del
procedimiento de desinfeccién quimica, generalmente oxidativa. Este es el motivo principal por
el que queda descartada la formacién de resistencia causada por una mutacién. (27,28)

La eficacia de un método de desinfeccion basado en radiacion UVC esta directamente
relacionada con la dosis aplicada (= tiempo x energia irradiada/superficie). Altas intensidades
durante un breve periodo de tiempo o bajas intensidades durante un periodo de tiempo
prolongado son préacticamente intercambiables y casi equivalentes en cuanto a eficacia de la
desinfeccion. La dosis como magnitud determinante se indica en pW*s/cm? y, con frecuencia
también en J/mz2. (27)

Como norma general se aplica lo siguiente: cuanto mas simple esté estructurado el
microorganismo, menos problematico sera inactivarlo mediante la radiacién UV. Por tanto, los
virus o bacterias se pueden destruir mucho mas facilmente que los microorganismos complejos,
como las levaduras y hongos vegetativos. Las esporas de hongos, cuyo ADN esta protegido,
entre otros medios, mediante una pared celular pigmentada y un citoplasma concentrado, son
muy dificiles de combatir con esta técnica.(27)

La radiacion ultravioleta (UV) es una energia de onda corta y pertenece al grupo de radiacion
Optica. Por tanto, esta radiacion se puede redireccionar, desviar, romper y reflectar. No
obstante, permanecen invisibles para el ojo humano. En el rango de 260 nm, la radiaciéon UV
actlia como un potente exterminador de gérmenes.

La denominacion "ultravioleta” (en el sentido de "mas alla del violeta") se basa en el hecho de

que el espectro de radiacion UV comienza con unas longitudes de onda mas cortas que las
longitudes de onda que el ser humano es capaz de reconocer como color azul violeta.
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Los rayos UV se subdividen en tres rangos de longitudes:

UV-A (onda larga): 400 - 315 nm
UV-B (onda media): 315 - 280 nm
UV-C (onda corta): 280 - 100 nm

La radiacion UVC es una radiacion de onda mas corta y energética que la radiacion UVA y
UVB. Comprende la mayor parte del rango de radiacion UV y posee un potente efecto
esterilizador. Como las longitudes de onda visibles de la luz, la radiacibon UVC avanza en
direccion rectilinea y disminuye en intensidad al alejarse de la fuente. (29)

Los aparatos que irradian luz UV-C son empleados para la descontaminacién terminal una vez
gue el paciente ha sido egresado de su cuarto. Estos aparatos emiten luz UV-C continua o
pulsada en el espectro de 200-270 nm de longitud de onda, cuya propiedad principal es actuar
como germicida al provocar la ruptura de ADN (4). La eficacia esta en funcion de diversas
variables: carga organica, tipo de microorganismo, intensidad, tiempo de exposicion, distancia,
ubicacién del aparato en el cuarto, tamafio y forma del cuarto, superficie del cuarto, direccién de
la onda y patrones de movimiento del aire dentro del cuarto(38,42).

La reduccién de la carga organica, como se mencion6 anteriormente, esta en funcion directa del
adecuado procedimiento de limpieza que antecede a la descontaminaciéon. La intensidad
requerida para la reduccion de las cuentas de bacterias vegetativas es de 12,000 pWs/cm2 y
para esporas es de 22,000-36,000 pWs/cmz2, tipicamente alcanzadas en el rango de longitudes
de onda que emite el aparato. El tiempo de exposicion es variable, desde 10-25 minutos para
bacterias en estado vegetativo hasta 10-45 minutos para eliminar esporas de C. difficile (39). La
distancia y demas variables del cuarto son controladas para cada circunstancia particular
mediante el programado del equipo; cada cuarto debe ser estudiado antes de iniciar los ciclos
con la finalidad de garantizar la adecuada exposicién de todas las superficies contaminadas.
Teniendo el cuidado para la adecuada seleccién de todos los parametros es posible lograr una
reduccion mayor de 2 log10 de forma consistente para todos los microorganismos, y hasta del
doble en algunos casos (39,43,44).
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Planteamiento del problema

Las IACS son responsables de un aumento significativo en la morbimortalidad de los pacientes
atendidos en instituciones sanitarias. Asi mismo, prologan la estancia hospitalaria y aumentan
los costos. Ademas, las superficies en los hospitales frecuentemente estan contaminadas por
microorganismos resistentes a antibidticos que pueden generar IACS dificiles de tratar.

Los hospitales que proponen el presente estudio enfrentan una serie de retos para lograr una
desinfeccion ambiental Ooptima: recursos materiales limitados, personal de limpieza limitado y
sujeto a recambio constante, poca aceptabilidad de los desinfectantes quimicos por parte del
personal de limpieza, y gran ocupacién hospitalaria con rapido recambio de pacientes. Lo que
ha obligado a buscar nuevas tecnologias de desinfeccién que sean mas faciles y rapidas de
aplicar, que requieran pocos consumibles y minimo mantenimiento, que sean aceptables y
seguros para el personal de limpieza y los pacientes, que supongan necesidad de capacitacion
minima y que mantengan al mismo tiempo la eficacia de los procesos de desinfeccion
actualmente empleados a un costo igual o menor. En este sentido, consideramos que los
dispositivos emisores de luz UV-C pueden cumplir con el perfil de tecnologia de desinfeccién
gue se busca.

Por otro lado, la luz UV-C siempre ha sido usada de forma aditiva a otros desinfectantes

guimicos, pero no ha sido estudiado como estrategia de desinfeccién individual comparado
contra los desinfectantes habitualmente empleados.
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Pregunta de investigacion

¢El uso de rayos UV-C con o sin cloro previo logra reducir la cuenta bacteriana en superficies
ambientales de alto contacto de 4 hospitales de la Ciudad de México comparado contra el
método de desinfeccidn terminal habitual?

¢, Como se compara el uso de rayos UV-C contra la desinfeccién habitual en termino de tiempo?

¢,Como se compara el uso de rayos UV-C contra la desinfeccion habitual en termino de
recursos?
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Justificacion

El papel de las superficies del ambiente hospitalario como fuente de patégenos causantes de
IACS hace necesario encontrar alternativas para lograr una disminucién en la contaminacién
microbiana de las mismas, con el fin de reducir las IACS.

Las superficies ambientales contaminadas dentro del hospital constituyen un reservorio
importante de patdgenos que pueden ser transmitidos a pacientes susceptibles.

La descontaminacion con luz UV-C como parte de la estrategia de desinfeccién posterior a la
limpieza ha demostrado ser eficaz y segura en paises desarrollados, aunque hasta el momento
no ha sido probada en nuestro pais ni ha sido comparada contra la desinfeccion con cloro, que
es el estdndar empleado en los cuatro hospitales del presente estudio.
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Objetivos

Objetivo principal:
Determinar la eficacia de dos protocolos de desinfeccion terminal con luz UV-C comparada con
el protocolo de desinfeccién terminal habitual para la reduccién de cuentas bacterianas en

superficies ambientales de alto contacto en cuartos hospitalarios de 4 hospitales de la Ciudad
de México.

Objetivo secundario:

Evaluar la eficacia de los protocolos de limpieza (previo al uso de desinfectantes) para la
reducciéon de la contaminacion bacteriana de superficies de alto contacto en el Hospital Infantil
de México Federico Gémez.

Medir el tiempo utilizado en cada protocolo de desinfeccién.

Cuantificar los recursos materiales y el capital humano de los tres protocolos de desinfeccion.
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Metodo

Estudio experimental, multicéntrico en el cual participaron 4 hospitales de la Ciudad de México,
Hospital Infantil de México Federico Gomez, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran, Instituto Nacional de Cancerologia, Centro Médico ABC, (tres del sector
publico y uno del sector privado), de los cuales se eligieron habitaciones aisladas, sin
preferencia alguna de tipo de paciente antes hospitalizados, para probar la eficacia de una
intervencion epidemioldgica: uso de luz UV-C para la descontaminacion terminal de cuartos
hospitalarios.
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Procedimientos:

1. El servicio de Epidemiologia Hospitalaria de cada hospital fue el responsable de detectar
los cuartos candidatos a protocolo. Fueron 2 cuartos desocupados de pacientes, cerrados en su
totalidad y sin permitir el paso de luz UV-C al exterior. Fueron incluidos cuartos individuales que
alojaron pacientes con 0 sin patdgenos resistentes y que sean motivo de limpieza y
desinfeccion terminal antes de la admisién del siguiente paciente.

2. El servicio de Epidemiologia Hospitalaria de cada centro solicitd permiso al encargado
de la asignacion de cuartos para efectuar el protocolo.

3. Los protocolos de comparacion fueron conformados de la siguiente manera:

a) Protocolo Al: limpieza seguida de desinfeccién con cloro.

b) Protocolo A2: limpieza seguida de desinfeccién con cloro, seguida de desinfeccion con
luz UV-C.

C) Protocolo B: limpieza seguida de desinfeccion con luz UV-C.

4, Cada centro eligié 2 cuartos que fueron sometidos a estudio:

a) Cuarto tipo 1: protocolo A1 + A2 (es decir, limpieza, cloro y UV-C).
b) Cuarto tipo 2: protocolo B (es decir, limpieza y UV-C).

5. En cada uno de los protocolos el personal de limpieza estuvo cegado a las maniobras
experimentales. Se solicitd al personal de limpieza que efectuara la limpieza y la desinfeccién
habitual con cloro con una concentracion de 5000 a 500 ppm de acuerdo al protocolo
establecido en cada centro hospitalario (la desinfeccion con cloro solo se llevé a cabo en el
cuarto tipo 1). Y se aplicaron 2 ciclos con Rayos UV-C (UVDI V-360° TM) por personal externo
capacitado (2 ciclos de 5 minutos, con una distancia maxima de 2.4m de superficies de interés).

6. Sitios de muestreo: se tomaron muestras de barandal (derecho e izquierdo), colchén y
mesa. Ver diagrama de toma de muestras mas adelante para procedimiento de muestreo.
(Anexo 1.1)

7. La secuencia de muestreo fue la siguiente:
a) Para el cuarto tipo 1 se tomaron muestras de barandal (derecho e izquierdo), colchén y
mesa en 5 momentos:

Antes de la limpieza.

Después de la limpieza y antes de la desinfeccion con cloro.

Después de la desinfeccion con cloro y antes de la desinfeccion con UV-C.

Después de la desinfeccion con UV-C primer ciclo.

Después del segundo ciclo con UV-C.

Al finalizar se habrdn tomado 20 muestras en total por centro hospitalario, 80 muestras en total.

17



b) Para el cuarto tipo 2 se tomaron muestras de barandal (derecho e izquierdo), colchén y
mesa en 4 momentos:
i. Antes de la limpieza.
ii. Después de la limpieza y antes de los Rayos UV-C.
iii. Después del primer ciclo con Rayos UV-C.
iv. Después del segundo ciclo con Rayos UV-C.

Al finalizar se habran tomado 16 muestras por cuarto, 64 muestras en total.
Con un total de ambos cuartos de 144 muestras de los 4 centro hospitalarios.

8. La toma de muestra secuencial no se repitié en el lugar exacto del muestreo previo sino
gue se realiz6 en un sitio contiglio para evitar resultados falsos negativos.

9. Las muestras se enviaron al laboratorio clinico del centro después de ser tomadas. Se
usaron placas BD BBLTM RODAC ™ para muestrear colchones y mesas, e hisopos para
muestrear barandales de cama. Los hisopos se inocularon al igual en placas. Ambos tipos de
placas se incubaron y se leyeron. Cuando el recuento de UFC excedié el umbral de lectura
méaximo de 1000 CFU, se asign6 un valor de 1000 UFC. Se solicito la lectura de la totalidad de
unidades formadoras de colonias de cualquier microorganismo presente en la placa, sin
restriccion por género ni especie. No se solicitd identificacién por especie ni susceptibilidad con
fines de este estudio piloto.

10. Se di6 aviso al responsable de asignacion de camas al término del experimento. Los
cuartos tipo 2 se sometieron a desinfeccién habitual al terminar el experimento y antes de
admitir al siguiente paciente, de acuerdo con las politicas de cada centro hospitalario.

Objetivos secundarios:

1. Se tomé tiempo de cada uno de los protocolos de desinfecciébn Unicamente en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez:

a. Cuarto tipo 1: se tomo nota de la hora de inicio y término de la desinfeccion con cloro, y
la hora de inicio y término de la desinfeccion con luz UV-C.

b. Cuarto tipo 2: se tomo6 nota de la hora de inicio y término de la desinfeccion con luz UV-
C.

2. Recursos materiales empleados para cada uno de los protocolos de desinfeccion

Unicamente en el Hospital Infantil de México Federico Gémez:

Se tomo nota de la cantidad usada de diferentes materiales para la desinfeccion del cuarto:
trapos, microfibras, pafios, esponjas, cloro, cubetas, atomizadores, equipo de proteccion
personal (batas, guantes, goggles, cubrebocas, etc.).

3. Recursos humanos empleados para cada uno de los protocolos de desinfeccion
Unicamente en el Hospital Infantil de México Federico Gomez:

a. Cuarto tipo 1: se tomé nota de las personas empleadas en la desinfeccion del cuarto con
cloro.

b. Cuarto tipo 2: se tomé nota de las personas empleadas en la desinfeccion del cuarto con
UV-C.
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Plan de analisis

Se empled una hoja disefiada (Dibujo 1.0) expresamente para recabar los siguientes datos en
tiempo real: hospital, fecha, programacién del ciclo, nimero de ciclos, duracién de cada ciclo e
identificadores de cultivos tomados.

Una vez recolectados los resultados de unidades formadoras de colonias se grafiaron y se
reportaron las medianas de UFC comparando cada momento de intervencion de los sitios
muestreados.

Se reportaron la media, promedio y desviacion estdndar de UFCs antes y después del
tratamiento con UVC.
Se describieron dos tipos de datos: las cuentas bacterianas absolutas obtenidas de cada sitio

de muestreo en cada tiempo de medicion, y las deltas (o cambios en las cuentas bacterianas)
por cada sitio de muestro en cada tiempo de medicion.

Para el primer caso se emplearon medias y desviaciones estandar.

Para el célculo de las deltas se obtuvieron las medias de las cuentas bacterianas por sitios de
muestreo, en los siguientes puntos de tiempo:

1. Protocolo Al: término de limpieza y término de desinfeccién con cloro.

2. Protocolo A2: término de limpieza, término de desinfeccion con cloro y término de
desinfeccion con luz UV-C.

3. Protocolo B: término de limpieza y término de desinfeccion con luz UV-C.

Las deltas fueron calculadas mediante la siguiente formula:
Delta= media pre — media post

Asi, para cada protocolo se reportaran las siguientes deltas:

1. Protocolo Al: cambio de cuenta bacteriana atribuido a desinfeccién con cloro.

2. Protocolo A2: cambio de cuenta bacteriana atribuido a desinfeccién con cloro y cambio
de cuenta bacteriana atribuido a luz UV-C después de desinfeccién con cloro.

3. Protocolo B: cambio de cuenta bacteriana atribuido a desinfeccién con luz UV-C.

El andlisis estadistico se efectu6 mediante prueba de Kruskal-Wallis para muestras
correlacionadas, considerando p<0.05 como estadisticamente significativa. Sin embargo, las
diferencias en las deltas podrian estar dadas de forma falsa por los niveles de contaminacién
basal, por lo que se ajusté por nivel de contaminacién basal mediante el calculo de deltas
relativas; solamente se asumié importancia biolégicamente significativa para las diferencias de
deltas relativas mayores de 10%, de acuerdo con los siguientes supuestos:

Diferencia biolégicamente significativa a favor de cloro:
Delta relativa (protocolo Al) — delta relativa (protocolo A2 o B) 2 0.10

Diferencia biolégicamente no significativa (supuesto de equivalencia entre cloro y UV-C):
Delta relativa (protocolo Al) — delta relativa (protocolo A2 o B) <0.10
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La formula para el calculo de las deltas relativas fue la siguiente:
Delta relativa= (media pre — media post) / media pre

A falta de evidencia que correlacione los niveles de contaminacién bacteriana con el riesgo de
IACS, asumimos de forma arbitraria un valor de 10% como indicativo de diferencia
biolégicamente significativa en la eficacia de los diferentes procedimientos de desinfeccion.

Objetivos secundarios:
Se capturaron datos recopilados en hoja disefiada (dibujo 1.0).

Se resumieron los datos tomados de cada protocolo por separado (Al, A2 y B). El tiempo
empleado en cada proceso por separado, el material utilizado y capital humano.
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Descripcion de variables

Variable Definicion Definicion Indicador Tipo de Variable
Conceptual Operacional
Numero de | Repeticion de | Ndmerodeciclos |1 o 2 ciclos | Cuantitativa
ciclos cualquier empleados para | (cada uno 5| discreta
fenbmeno luz UV- | minutos)
periodico, en el | C/placebo
que, transcurrido
cierto tiempo.
Duracién de | Tiempo que | Tiempo (en | 5 minutos por | Cuantitativa
cada ciclo transcurre entre | minutos) ciclo discreta
el principio y el | empleado por
fin de cada ciclo | cada ciclo de luz
de rayos UV-C. UV-C en cada
uno de los
cuartos. Variable
dimensional
discreta.
Duracion de | Tiempo que | Tiempo (en | Minutos Cuantitativa
procedimiento transcurre entre | minutos) empleados en el | discreta
el principio y el | empleado desde | procedimiento
fin del | el momento en
procedimiento de | que se dictamina
limpieza y | que se puede
desinfeccion. iniciar el
procedimiento de
luz UV-C hasta
el momento en
gue se dictamina
gue ha finalizado
el mismo.
Variable
dimensional
discreta
Identificador Rasgo, caracter | Namero Unidades Cualitativa
indivudual de | o elemento que | asignado a cada | formadoras de | nominal
de cada cultivo. | identifica. cultivo con fines | colonias
de andlisis
estadistico.
Variable nominal.
Reduccion  de | Expresar una | Diferencia entre | Delta de | Cuantitativa
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cuenta cantidad en|la cuenta | Unidades continua
bacteriana unidades bacteriana inicial | formadoras de
menores, sinque |y la final para | colonias
se altere su | cada uno de los
valor. sitios de alto
toque
muestreados en
cada cuarto.
Variable
dimensional
continua
Porcentaje de | Razon de | proporcion de la | Porcentaje de | Cuantitativa
reduccién de | disminucion de | reduccién de la | reduccion de | continua
cuenta objeto medido. cuenta Unidades
bacteriana bacteriana formadoras de
respecto de la | colonias.

cuenta
bacteriana inicial
para cada
muestra tomada
de cada cuarto.
Variable
dimensional
continua.
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Resultados

Se tomaron en total 144 muestras de los 4 centros hospitalarios, de enero y marzo del 2018.

Se obtuvo un IQR de las medianas de UFC antes de que se realizara la limpieza sin ser
diferente entre los 3 protocolos (P=0.364): 22(10,76.3) en protocolo A1y A2. 115 (11,372.5) en
protocolo B. El IQR de las medianas de UFC en cada objeto muestreado antes de la limpieza
son los siguientes: colchén 21.5 (11, 407.5), mesa 81.5 (13.8, 377.5), barandal izquierdo 50
(7.5, 107.5), barandal derecho 35 (10, 372.5). (Kruskal-Wallis p=0.941).

Reporte de Unidades formadoras de colonias antes y después de cada paso de los tres
protocolos en los cuatro hospitales.

Hospitale | Objet | Protocolo Al Protocolo A2 | Protocolo B
S o]
Pas Paso | Paso | Paso | Paso | Paso | Paso | Paso | Paso
o0 1 2 3 4 0 1 3 4

“I” A 1000 | 261 1 0 0 1000 |5 1 0
B 92 48 2 0 0 1000 | 8 1 0
C 0 0 0 0 0 60 30 10 10
D 30 10 0 0 0 740 30 0 0

“I” A 17 4 0 0 0 210 71 24 7
B 71 29 2 0 0 1000 | 90 4 0
C 1000 | 10 9 9 9 60 0 0 0
D 1000 | 10 10 70 9 40 0 0 0

“NI” A 2 2 2 0 0 2 6 0 1
B 18 1 0 0 0 1 1 0 1
C 40 80 0 0 20 0 0 0 0
D 10 0 0 0 0 0 0 0 0

“IV” A 26 0 0 0 0 14 5 2 0
B 1 3 0 0 0 170 4 3 1
C 10 10 10 10 10 250 150 80 20
D 10 10 10 10 10 250 40 20 10

Hospitales: | INCMNSZ, Il HIM, Il ABC, IV INCAN.
UFC: Unidades formadoras de colonias.

Objetos muestreados: A,colchon; B, mesa; C, barandal izquierdo; D, barandal derecho.
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Pasos identificados de la siguiente manera: Paso 0, cuenta de UFC después del alta del
paciente y antes de la limpieza; Pasol, cuenta de UFC después de la limpieza; Paso 2, cuenta
de UFC después dela desinfeccion con cloro; Paso 3, cuenta de UFC después del primer ciclo
de UV-C; Paso 4, cuenta de UFC después del segundo ciclo de UV-C.

Mediana (IQR) absoluta de la reduccion de UFC antes y después de cada paso de los tres
protocolos en los cuatro hospitales.

Objeto Protocolo Al Protocolo Protocolo B
A2
Paso 1 Paso 2 Paso 4 Paso 1 Paso 4
Post-limpieza Post-NaClO | Post-UV Post-limpieza Post-UV
Colchon | 19.5(9.75, 204.25) | 4 (2, 132) 4 (3, 132.5) 74 (5.8, 353) 5 (5, 19.8)

Mesa 29.5(12.3,42.5) | 15 (2.5, 31.8) | 16 (2.5, 33.8) | 538 (124.5, 930.5) | 5.5 (2.3, 28.5)

Barandal | 0 (-20, 495)2 1(0.5,40.5) |1 (0.5, 30.5) |60 (45, 80) 75 (47.5, 102.5)
izquierdo

Barandal | 15 (7.5, 262.5) 0 (0, 5) 1 (0.5, 5.5) 210 (125, 460) 30°

derecho

Todo 17 (0, 43) 3 (0, 27) 3 (1, 29) 119.5 (32.5, 585) | 14 (5, 38.5)

UFC: unidades formadoras de colonias; IQR: intervalo intrercuartil.

Pasos identificados de la siguiente froma: Paso 1, reduccién de cuenta de UFC después de
limpieza, ( Paso 1 menos Paso 0); Paso 2, reduccién de cuenta de UFC después de NaClO
restando las UFC después de la limpieza (ej., Paso 2 menos paso 1); Paso 4, cuenta de UFC
después del segundo ciclo de UV-C restando las UFC después de la limpieza (ej., Paso 4
menos Paso 1). Paso 3 no se incluy6 en este andlisis porque el procedimiento de desinfeccion
con UV-C no se consider6 completo hasta después de que finaliz6 el segundo ciclo. Las
reducciones en el recuento de UFC no se calcularon si el recuento inicial de UFC era cero.

#Valores negativos indican mayor cantidad de UFC después de Paso 1.
®Solo se incluyeron reducciénes de dos UFC.

La reduccion relativa de UFC (IQR,mediana) fue: Protocolo Al, 96% (0,100%), protocolo A2
100% (0,100%), protocolo B 55% (0,100%), (P= 0.722). No hubo diferencias en la reduccion de
UFC después a la limpieza (P= 0.272), ni después de los tres metodos de desinfeccion,
posterior a la limpieza (P=0.209)

Los recuentos de UFC de la mediana final (IQR) fueron 0.5 (0, 3.8), 0 (0, 9) y 0 (0, 2.5) después de los
protocolos Al, A2 y B, respectivamente (P = 0.271).
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Objetivo secundario

En el Hospital Infantil de México
El tiempo en promedio que se requiridé para la limpieza desinfeccidén y aplicacion de rayos
UV fue de:

e Limpieza: 37 minutos.
e Desinfeccién: 23minutos.
¢ Rayos UV: 1 ciclo 5 minutos 2 ciclo 5 minutos, total 10 minutos.

El material utilizado fue:

e Limpieza (cuarto) : cubeta, trapeador, jalador, franela, fibra, guantes, cubrebocas, agua
5 Its, 30 gr de jabon roma.
Limpieza (cama y mesa): atomizador, franela, guantes, agua 500ml y jabon.

¢ Desinfeccién (cuarto): cubeta, trapeador, jalador, franela, fibra, guantes, cubrebocas,
cloro 100ml, agua 5 Its.

e Desinfeccién (camay mesa): atomizador, franela, guantes agua 500ml y cloro 4ml.

¢ Rayos UV: equipo de rayos.

Numero de personal:

e Limpieza /desinfeccion: 3
e RayosUV:1

25



Discusion

En este estudio se demostr6 que, la reduccién de unidades formadoras de colonias en
superficies de alto contacto después fueron similares después de aplicar cualquiera de los tres
protocolos de desinfeccién: NaClO solo, UV-C solo o NaClO seguido de UV-C.

Lynn El Haddad et al. evaluaron el uso de xendn pulsado ultravioleta, como sistema de
desinfeccion para disminuir las bacterias en quiréfano.

Demostraron que la combinacién de limpieza manual de superficies con un ciclo de 2 minutos
de la desinfeccion con luz ultravioleta pulsada de xeno6n elimino al menos un 70% de carga
bacteriana después de la limpieza manual. Con esto se concluyé la eficacia de un ciclo de 2
minutos de luz ultravioleta para eliminar las bacterias. Con lo cual se permitird la rotacion de
pacientes y el cambio de habitacion en corto tiempo y una posible reduccion de patégenos.
Transmision a pacientes y posiblemente infecciones del sitio quirdrgico.(66) Al igual Sarah
Simmons et al. obtuvieron 1464 muestras de superficies, compararon las UFC antes y después
de el uso de luz ultravioleta, teniendo como conclusion, que al aplicar luz ultravioleta posterior a
la limpieza reduce significativamente la cuenta de UFC en superficies de alto contacto en
quiréfano.(67) Este hallazgo también se observdé en nuestro estudio. Sin embargo, se debe
tomar en cuenta que, en nuestro estudio, se logré una reduccion significativa de los recuentos
de bacterias con el proceso de limpieza que precedio a los tres métodos de desinfeccion.

Es notable averiguar si se puede utilizar rayos UV-C en lugar de NaClO en nuestro ambito por
las siguientes razones:

1) UV-C parece requerir menos tiempo al aplicarlo (un problema importante en hospitales con
cambio constante de pacientes) es menos propensos a errores humanos por su naturaleza
estandarizada. (2)

2) La concentracion de NaClO puede volverse poco confiable después de tiempos de
almacenamiento prolongados.

3) El NaClO puede ser mal tolerado (lo que es importante tener en cuenta porque C. difficile es
una razon frecuente para usar NaClO en altas concentraciones)

4) UV-C se usa facilmente vy parece requerir menos tiempo de entrenamiento (lo cual es
ventajoso, ya que el personal de limpieza se rota frecuentemente en nuestros hospitales). (2)
No obstante, un gran inconveniente de UV-C es su incapacidad para ser desplegado en
habitaciones compartidas. Sin embargo, consideramos que UV-C supera muchos de los
inconvenientes encontrados con el uso regular de NaClO y merece un estudio mas a fondo en
nuestro entorno, teniendo en cuenta los factores mencionados anteriormente.

Un andlisis interesante en nuestro estudio fue el hecho, se lograron reducciones mayores de los
recuentos de UFC después de la limpieza en las habitaciones que fueron sometidas a
desinfeccion UV-C sola (aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa). Pero
merece atencion especial si influye positivamente en el rendimiento del personal de limpieza,
porque el factor humano todavia se reconoce como el determinante mas influyente de la
limpieza del hospital. (3)

El estudio tiene algunas limitaciones:

1) Poca potencia para detectar diferencias entre las reducciones de recuento de UFC similares
pero altas logradas con los tres protocolos de limpieza / desinfeccion.

2) El cegamiento del personal de limpieza / desinfeccion no fue posible en todo momento y esto
podria haber influido en la forma en que se trataron las habitaciones, aunque el cegamiento fue
consistente en los tres protocolos.
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3) La limpieza no estd estandarizado en nuestros hospitales, pero no hubo diferencias
estadisticamente significativas en la reduccion del recuento de UFC después del paso
mencionado anteriormente.

4) Las bacterias no fueron identificadas a los niveles de género y especie, y se desconoce Si
nuestros resultados pueden generalizarse al respecto.

No obstante, la principal fortaleza de este estudio es que brinda informacion sobre la utilidad de
la desinfeccién con UV-C en un pais con recursos limitados como el nuestro.

Aun asi nuestra pregunta de investigacion sigue sin respuesta. Se desconoce si alguno de
estos protocolos es superior a los otros en lo que respecta a la reduccion de las tasas y los
costos de IACS. Por lo tanto, consideramos que un estudio de rentabilidad esté justificado.

Este estudio de demostré que UV-C se puede usar en nuestra configuracion y abre una nueva
hipotesis para probar.

En resumen, este es el primer estudio sobre la viabilidad de utilizar la desinfeccion con UV-C en
hospitales con diversos grados de complejidad y combinaciéon de pacientes en un pais con
recursos limitados como México. UV-C solo, en comparacién con NaClO con o sin UV-C,
parece lograr una reduccién similar en los recuentos de UFC en nuestro entorno.
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Conclusién

No se mostro inferioridad el usar rayos UV-C comparado con la desinfeccién de habitaciones
con cloro.

A mayor tiempo de exposicion de rayos UV-C se detectan menos UFC en superficies.

Los protocolos aplicados parecen ser de acuerdo a los resultados obtenidos igualmente
efectivos para disminucion de recuento total de bacterias en superficies hospitalarias.

Al utilizar rayos UV, sin cloro no hay algun caso en el que hayan presentado mas UFC que sin
el procedimiento.

El estudio realizado no mostré inferioridad, no hubo evidencia signficativa, por lo que se plantea realizar
un estudio con un mayor numero de muestra.

Se muestra en el Hospital Infantil de México Federico Gémez que el capital material y humano,
asi como el tiempo utilizado en realizar el proceso de desinfecciéon con rayos UV-C es menor
gue con cloro.

Reduciendo el tiempo total para completar el proceso de 60 minutos con desinfeccién habitual a
47 minutos con desinfeccion con rayos UV-C.
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Limitaciones del estudio

Este estudio mide unicamente el efecto del tratamiento con rayos UV-C en la carga bacteriana
de las superficies de habitaciones de pacientes. No evalua directamente el impacto de la
intervencion en la incidencia de IACS.

Puesto que esta intervencidbn no serad considerada como parte del protocolo habitual de
desinfeccion terminal del cuarto hospitalario, debera reanudarse el protocolo institucional tras el
uso de la luz UV-C.

Esto implica que el protocolo institucional se vié interrumpido aproximadamente durante una
hora, lo cual retrasé el ingreso del paciente de nuevo ingreso a dicha cama.

Puede haber diferencia en resultados entre los centros hospitalarios, por toma de muestra por
diferentes personas sin realizarse de una forma sistematizada.

El tipo de cuartos y carga bacteriana en cada centro es probablemente diferente.

Las bacterias no fueron identificadas a los niveles de género y especie, y se desconoce si
nuestros resultados pueden generalizarse al respecto.
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Estudio en
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Estudio en
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Anexos
Dibujo1.1

DIAGRAMA DE TOMA DE MUESTRAS

CUARTO PROTOCOLO A1 Y A2

BARANDAL

COLCHON Y MESA

DI C1 Bl Af

-

D1 G

B1 Al

CUARTO PROTOCOLO B

BARANDAL

COLCHON Y MESA

Las tomas de muestras del cuarto tipo 1 se hicieron en
los 4 momentos ya mencionados.

Se dividid el tercio medio del barandal derecho de la
cama en 4 partes iguales y se tomaron las muestras
empezando por el extremo superior y avanzando hacia
el inferior.

La cama y la mesa se dividio en tercios.
Posteriormente se subdividid el tercio medio en 3y se
considero solamente el tercio central para la toma de
las 4 muestras, como se muestra en el dibujo.

c2 B2 A2

r

C2B2A2

Las tomas de muestras del cuarto tipo 2 se hicieron en
los 3 momentos ya mencionados.

Se dividio el tercio medio del barandal derecho de la
cama en 3 partes iguales y se tomaron las muestras
empezando por el extremo superior y avanzando hacia
el inferior.

La cama y la mesa se dividio en tercios.
Posteriormente se subdividio el tercio medio en 3y se
considerd solamente el tercio central para la toma de
las 3 muestras, como se muestra en el dibujo.
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Dibujo 1.0

Centro: Fecha:

1 L-Cl-UV RODAC | LIMPIEZA | RODAC |CLORO (HABITUAL)| RODAC (muestrear 4 min uv RODAC
(A1) (B1) despues de finalizado)(C1) (D1)

Resultado UFC

Tiempo
requerido

Fecha:

LIMPIEZA RODAC (C2)

2 L-UV RODAC
(A2)

Resultado UFC
Tiempo
requerido

Fecha:

1L-Cl-uv RODAC RODAC (muestrear 4 min

(A1)

LIMPIEZA RODAC

CLORO (HABITUAL)
despues de finalizado)(C1)

Resultado UFC

Tiempo
requerido

Fecha:

2L-uv RODAC
(A2)

LIMPIEZA RODAC (C2)

Resultado UFC
Tiempo
requerido
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