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1. Resumen

Antecedentes: En ambientes interiores la tasa de ventilacion es determinante en las
concentraciones de contaminantes. En el caso de enfermedades infecciosas que se
trasmiten por aerosoles, como el COVID-19, es importante asegurarse de proveer un
minimo de flujo de aire libre de virus por ocupante, a fin de disminuir el riesgo de
contagio. Existe poca informacion sobre concentraciones de calidad del aire en areas
de salud ventiladas naturalmente. Este estudio pretende conocer la calidad del aire
en interiores y ocupaciéon en areas del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis
Guillermo Ibarra Ibarra (INR-LGII) para conocer el riesgo de transmision de COVID-19.
Metodologia: Durante tres meses se registrd la concentracion de CO;, ventilacidn,
actividad y ocupaciéon en 85 dreas de un hospital de tercer nivel no COVID-19.
Resultados: Entre los principales valores se aprecié la mala ventilacién, alta densidad
ocupacional y reducido espacio laboral, con predominio en el sitio de la practica
cotidiana para un médico, el consultorio. Discusion: En el andlisis de la ventilacion
natural se dificulta el hecho de querer extrapolar y comparar los resultados, al ser
datos inherentes a la estructura de la edificacion y por ende distintos a cualquier otro
estudio similar que se pueda encontrar. Aun asi, existen pocas investigaciones de
forma nacional e internacional y mucho menos de forma tan especifica sobre el drea
médica relacionada a la rehabilitacidon en donde se requiere de un contacto estrecho
entre ocupantes. Conclusién: Este estudio demostréd la variabilidad de las
concentraciones de CO; en las distintas areas laborales del INR-LGII y su calidad del
aire interior. Se demostré que las condiciones de cada drea dependen de factores muy
particulares, por lo que el monitoreo debe realizarse a nivel individual.

Palabras clave: Calidad de aire en interiores, Medicion de CO,, Ventilacion natural,

Aerosoles, SARS-CoV-2, COVID-19.



2. Introduccion

El virus SARS-CoV-2 es el agente infeccioso de la pandemia actual por COVID-19,
enfermedad que ha causado estragos en todos los medios y logrado aturdir a la
sociedad humana. Desde su aparicion ha provocado curiosidad y controversia
respecto a sus posibles medios de transmisién, observando la presencia de SARS-CoV-
2 en distintos entornos y siendo transmitido por emisiones respiratorias, fluidos
corporales y/o excretas. En un inicio existia un debate sobre la transmision aérea'?,
actualmente respecto a una visidén mas especifica: goticulas vs aerosoles. Situacion
que ha desencadenado mayor investigacion respecto a la fisica de particulas,
ahondando y especificando definiciones para lograr una mejor comunicacién en la

comunidad cientifica.®®

Diversos estudios tanto en areas controladas con animales como en areas
hospitalarias han evidenciado la presencia y transmision de SARS-CoV-2 sin la
necesidad del contacto fisico. En una investigacidn por Tang S, et. al. hacen referencia
a distintos articulos que demuestran la transmision por aerosoles del SARS-CoV-2
aplicando los criterios de Jones y Brosseau sobre el riesgo de transmisién por
aerosoles.) De acuerdo con los criterios de Jones y Brosseau, un valor de 6 o mas
puntos como peso de evidencia indica una posible transmision de aerosoles al tener
evidencia de moderada a fuerte para dos o mas condiciones.® Donde en base al
estudio por Song Tang et. al. califican al SARS-CoV-2 con una puntuacion de 8 puntos

como peso de evidencia.®!)

Estudios recientes proporcionan evidencia de la transmisidn del virus por aire en
interiores, particularmente en ambientes con mucha gente y poca ventilacién. Las
ciudades con mala calidad del aire aumentan la probabilidad de infecciones,

especialmente las regiones con el indice de calidad del aire mas bajo."® EI SARS-CoV-



2 en aerosoles también es estable durante al menos varias horas si el virus se produce
en aerosoles de particulas pequenas. Sin embargo, es probable que la transmisién de
aerosoles se combine con la transmisidn de gotitas respiratorias y por contacto en un
ambiente interior confinado, abarrotado y mal ventilado, como han sugerido algunos
casos de grupo. Por lo tanto, se requieren medidas preventivas adecuadas para

controlar la calidad del aire en interiores (CAI).(®

Aunque el didéxido de carbono (CO;) generalmente se considera el principal indice de
contaminantes interiores, su funcidn principal cuando se monitorean los ambientes
interiores es como un indicador de la efectividad en la ventilacion y la capacidad de
renovacidn de la atmdsfera interior.!”) Motivo por el cual el presente estudio se enfoca
en el monitoreo de las emisiones de CO,, al ser reconocido como un indicador
indirecto de la contaminacion aérea, secundario a la mala ventilacion, permitiéndole
fungir como un parametro importante en la estimacién del riesgo de transmision para
SARS-CoV-2 via aérea debido a la emision de goticulas y aerosoles durante las
actividades cotidianas. Ademas, el monitoreo de CO; ofrece ciertos beneficios como
ser un equipo mas econdmico, accesible y factible de usar en contraste de algin

equipo mas especializado.

Dentro de las recomendaciones generales para disminuir el riesgo de COVID-19 se
encuentra utilizar ventilacion natural y aumentar el flujo de aire en interiores. Sin
embargo, al ser nuestro instituto carente de los medios para medir la ventilacion de
forma directa, se realizd por esta via indirecta y valorar asi mismo la CAl, ademas, de

identificar asi los posibles sitios de riesgo.



3. Objetivos

e Objetivo general
o Conocer la calidad del aire en interiores y ocupacion en areas del
Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INR-

LGII) para conocer el riesgo de transmision de COVID-19.

e Objetivos especificos

o Estimar la CAl mediante el monitoreo de alta resolucion temporal la
concentracion de CO; y ocupacion de areas del INR-LGII.

o ldentificar la distribucién en la calidad del aire, ocupacidn, ventilacién
y riesgo de transmisién de SARS-CoV-2 de las instalaciones del INR-LGII.

o ldentificar lugares de alto riesgo para transmision de SARS-CoV-2 con
CAl no aceptable y hacinados.

o Determinar el efecto de factores como el tipo de uso de las areas y su

ubicacion sobre calidad del aire, ocupacion y riesgo de transmision de

SARS-CoV-2.

4. Hipotesis

En el INR pueden existir areas con CAl, ocupacién, ventilacién, riesgo de transmision
por SARS-CoV-2 no adecuadas, relacionadas con el tipo de uso de las dreas y su
ubicacién, que pueden identificarse mediante el monitoreo de alta resolucién

temporal de concentracién de CO2.



5. Marco Tedrico

Un elemento fundamental para los edificios saludables es la CAl pues esta tiene un
efecto sobre la salud de los ocupantes,® pudiendo causar desde sintomas leves hasta
enfermedades severas. Este efecto depende del contaminante presente (tipo, tasa de
emisién y reactividad), la exposiciéon (volumen del drea y tiempo de exposicién), y
susceptibilidad del receptor.®! Por lo tanto, la evaluacién de la CAl es muy
importante y especialmente en ambientes donde hay personas susceptibles, como las
instalaciones de salud. El interés en la evaluacién de la CAl en instalaciones de salud
ha crecido en los ultimos afios para comprender la presencia, distribucion vy
variaciones de contaminantes en dichas instalaciones.1112)

Los contaminantes pueden ser quimicos o bioldgicos, como particulas que contienen
virus causantes de enfermedades transmisibles por via aérea (ETVA) como influenza
o el SARS-CoV-2 de la presente pandemia. EI SARS-CoV-2 es transmisible por aerosoles
en interiores mal ventilados y congestionados.?®132214-21) |os aerosoles son
microgoticulas de liquido respiratorio emitidas al respirar, hablar o estornudar que
contienen particulas virales pueden acumularse y mantenerse estables por varias
horas en interiores mal ventilados. Debido al efecto de las ETVA, como el COVID-19,
sobre la salud y la economia, es necesario tomar medidas preventivas para evaluary
controlar la CAI® con el fin de identificar y evitar lugares de riesgo hacinados y mal
ventilados.®3)

La medicidn de concentracion de CO; ([COz]) de alta resolucién temporal, del orden
de minutos, permite estimar la CAl, ocupacién, y ventilacion en interiores, con el fin
de prevenir la transmisién de ETVA, como el SARS-CoV-2.1224) E| CO, es un derivado
del metabolismo humano que se puede medir de forma sencilla y econdmica,
utilizando monitores de CO; de alta resolucién temporal, portables, que requieren

poco mantenimiento.?*) Los monitores de CO; se han recomendado® para



monitorear la ventilacidn y prevenir la transmisién por aerosoles del SARS-CoV-2 en
escuelas, hospitales y edificios publicos en general. 2%

Las niveles de CO; por encima de los niveles al aire libre (entre 400 y 500 ppm) reflejan
la concentracién de CO; al interior proveniente de los ocupantes cuando no existe
otra fuente importante.?”) Concentraciones de CO; altas indican una ventilacién
insuficiente con el consecuente incremento en el “aire compartido”, lo cual es un
factor de riesgo de transmisién de ETVA, como el COVID-19 en lugares hacinados.(?®)
De esta forma, la concentracion de CO; en interiores se ha utilizado para modelar el
riesgo de infeccién de ETVA como tuberculosis (TB), influenza?®3%, o COVID-19.6Y

A pesar de ello existen pocos estudios sobre concentraciones de CO; en interiores en
instalaciones de salud.®? La mayoria de estos estudios coinciden en la existencia de
una inadecuada CAl en las instalaciones de salud, con presencia de altas
concentraciones de CO,, debido a problemas de ventilacién y ocupacién.(?426:33-37)
Por lo que se aprecia gran posibilidad de transmisidon en instalaciones de salud de
ETVA como el COVID-19.383% por |o que es necesario mejorar la ventilaciéon para
reducir la concentracion de contaminantes y controlar infecciones en instalaciones de
salud, para proteger al personal y pacientes.(1®181%40) parg el caso particular de
COVID-19, la ventilacidn es una estrategia de mitigacién de riesgo particularmente
facil de continuar aplicdndose para mitigar el riesgo de ETVA.“Y Especificamente,
durante la pandemia, se recomendé mejorar la ventilacidn de instalaciones de salud®
para mantener las concentraciones de CO; de interior por debajo 1000 ppm minimo
o debajo de 800 ppm idealmente® o alcanzar valores de ventilacién entre 6 y 15
cambios de aire por hora (ACH, siglas en inglés).?84243) Estudios previos han
demostrado que el uso de monitores de CO; para revelar ventilacién insuficiente e
implementar estrategias efectivas para reducir concentraciones de CO; por debajo de
1,000 ppm.(#4~®) Sin embargo, muchos de los reportes corresponden a instalaciones
de salud equipadas con sistemas de ventilacién mecanica, donde es facil controlar las

tasas de ventilacién.®?



6. Justificacidon y planteamiento del problema

Existe poca informacién sobre concentraciones de CO2 en dareas de salud ventiladas
naturalmente. Aunado a ello también existen pocos reportes de la CAl de
instalaciones ambulatorias®”) y de rehabilitacidn, asi como la ocupacién, volumen de
consultay actividades especificas que afectan estas mediciones. A las instalaciones de
rehabilitacion acuden pacientes con discapacidad, adultos mayores y menores de
edad que son mas susceptibles a contaminantes e infecciones!?*) debido a bajos
niveles de actividad fisica y limitacién de la funcién respiratoria.l?® Por ejemplo, la
pandemia por COVID-19 ha causado especial mortalidad entre adultos mayores
fragiles.®) El distanciamiento fisico y control de ocupacion son un reto especialmente
en las instalaciones de rehabilitacion académicas debido a la necesidad de asistencia
fisica de los pacientes, multiples estudiantes y profesionales./?® Se han reportado
brotes de COVID-19 en centros de rehabilitacion neuromusculoesquelética, con
consecuencias sobre la mejoria de los pacientes.*? Por lo anterior es importante
conocer la CAl y ocupacién en areas del INR-LGII, el cual es una institucion que cuenta
con ventilacion natural, para conocer el riesgo de transmision de ETVA como el
COVID-19. El conocimiento sobre la CAl, ocupacién, ventilacién y prevencion de ETVA
en instalaciones de rehabilitacion es necesario para concientizar a los involucrados®®?
y considerar posibles modificaciones en el proceso de atencién®Y que permitan
garantizar la salud de pacientes y personal?), evitando consecuencias sociales y
econdmicos negativas®?, como la disminucién en la atencién ambulatoria durante la

pandemia.®3>%



7. Material y Métodos

7.1.Escenario

El presente estudio es de tipo descriptivo, observacional y transversal. La estimacion
de la calidad del aire y ocupacién a través de la medicidon de concentracidon de CO;
para conocer el riesgo de transmision de COVID-19 se llevd a cabo en el edificio de
rehabilitacion del INR-LGII, el cual es un hospital escuela de tercer nivel donde se lleva
a cabo atencién ambulatoria (consulta y terapia), atencién hospitalaria y funciones
administrativas relacionadas con la rehabilitacion de pacientes pedidtricos y adultos.
Este es un edificio de 4 niveles con 22 afios de antigliedad, sin ventilacién mecanica,
ubicado en una zona urbana junto a dos avenidas principales.

El monitoreo de la calidad del aire y ocupacidn se llevé a cabo en un lapso de 2 horas
por area procurando alcanzar una altura de 1.5 m, durante 3 meses de forma diurna
en las areas seleccionadas a lo largo de diferentes pisos del edificio de rehabilitacion.
Se emplearon 3 monitores de CO, Aranet4 Home (SAF Tehnika, Riga, Lituania, 200
USD/unidad) que contienen un sensor infrarrojo no dispersivo que consta de una
fuente y un detector IR, para medir CO; dentro de un rango de concentracién de 0-
9999 ppm con una exactitud de £50 ppm. Los monitores permiten el almacenamiento
hasta por una semana de datos de concentracién de CO,, temperatura y humedad
relativa con marcas de tiempo a una frecuencia seleccionable entre 2 o 1 minuto por
muestra. Los monitores cuentan con calibraciéon de fabrica y estdn validados para
medir la CAl y ventilacién en comparacién con instrumentos de grado de investigacién
en ambientes clinico.(%

La operacién normal en este edificio se lleva a cabo durante el dia y las instalaciones
permanecen desocupadas durante la noche excepto por el piso de hospitalizacion.
Las areas estan organizadas por grupos que comparten pasillos, salas de espera, asi
como cubos de luz y ventilacién. Ademas, cuentan con diferentes dimensiones, usos

y arquitectura; por este motivo fueron agrupadas segun la actividad que se realiza

[ I,



dentro de ellas en categorias basadas en recomendaciones de ocupacion®?,
ventilacion® y nivel de riesgo*; ver Tabla 1. La evaluacién de ocupacién y actividad
humana se registré en una bitdcora de medicidn tras la medicién del sensor Aranet 4

Home mediante interrogatorio directo del personal laboral en el drea.

Tabla 1 Recomendaciones de ocupacion por el Instituto Nacional de Normalizacion
Estadounidense y la Sociedad Americana de Ingenieros de Calefaccién, Refrigeracion

y Aire Acondicionado (ANSI/ASHRAE) 62.1-2019

Densidad de ocupantes Distancia entre ocupantes
Descripcion

[#/100 m?] [m]®

Salas de juntas 50 1.4
Recepcidn 30 1.8
Salas de descanso 25 2.0
Consultorios 20 2.2
Vestibulos 10 3.2
Areas para terapia 7 3.8

(1) | a distancia entre ocupantes se calculé como \/100/Densidad de ocupantes)
(2)Se utilizard el valor de densidad de ocupantes 30/100 m? para mantener una

distancia minima entre ocupantes de 1.8 m

7.2.Muestra

Se calculdé un tamafio de muestra de 84 areas, necesario para estimar la proporcién
de areas en el edificio de rehabilitacion del INR con CAl fuera del rango aceptable
(concentracion de CO; promedio =800 ppm) con un nivel de confianza (z) del 90%, un
margen de error (&) del 6%, y una proporcién estimada p del 75% para una poblacién

finita (N) de 200 areas. La proporcién estimada p se basa en el estudio (36) que

Y
o



encontré variaciones en la CAl de 16 dareas (quirdfanos, urgencias, farmacia,
hospitalizacién y departamentos de anestesia, cardiologia, medicina respiratoria,
nefrologia y reumatologia) de 3 hospitales con ventilacién natural en Bangladesh,
donde 75% de los datos sobrepasaron el valor de referencia de 800 ppm en la
concentracién de C0,.%°) El margen de error (&) del 6% se calcula tomando en cuenta
la exactitud del monitor (£50 ppm) Aranet4 Home (SAF Tehnika, Riga, Lituania) para
el valor de referencia utilizado. Se estima un nimero maximo de 200 areas en el

edificio de rehabilitacién segin un conteo realizado en un estudio piloto previo.

z’p(1 —p)
£ 84
n = ~ " =
1+ 2P —P)
€N

Donde z=1.645, € = 0.06, p = 0.75y N=200

Nuestro universo de trabajo se conformd por consultorios, areas de terapia,
hospitalizacion y oficinas administrativas en el edificio de rehabilitacién del INR.

Para el criterio de inclusidn, se tomaron en cuenta las areas con autorizacion de la
Direccién Médica, especialmente de la Subdireccion de Medicina de Rehabilitacion y
Subdireccién de Medicina del Deporte ubicadas en el edificio de rehabilitacion, que
contardn con ocupacién y acceso durante el periodo de registro. El Gnico criterio de
eliminacion fue no contar con todas las variables requeridas para el estudio (p.e.
calidad del aire, ocupacién, ventilacién), y como criterios de exclusién: areas no
ocupadas durante el periodo de registro, asi como areas sin acceso y/o autorizacion
para realizar la medicién como las instalaciones de la escuela superior de

rehabilitacion (piso 1) y el piso de rehabilitacidon pediatrica (piso 4).



7.3.Proceso de registro

Un investigador explico el propdsito de la investigacién y solicité acceso al encargado
de drea colocar un monitor de CO, Aranet4 Home. El investigador registré en la
bitdcora (la bitacora se cred como un libro en el software para procesamiento de
datos Excel para Microsoft 365): el identificador, categoria, grupo, piso, dimensiones
(las dimensiones del area se registraron mediante medidor de distancia laser con
alcance maximo de 60 metros) y condicidon de ventilaciéon del area; fecha, tiempo y
sensor del registro; asi como numero de ocupantes y nivel de actividad de ocupantes
menores y mayores de 11 afios (ver Tabla 11 en anexos).

La condicion de ventilacidn, asi como el nUmero de ocupantes y nivel de actividad de
ocupantes menores y mayores de 11 afios durante el registro en general se obtuvo
mediante interrogatorio de los ocupantes.

Después del al menos dos horas de medicion el investigador registré el tiempo en la
bitacora y solicitard acceso al encargado del area para retirar el monitor de CO;
interrogandolo sobre la condicion de ventilacién, asi como numero y nivel de

actividad de los ocupantes en general durante el registro.

7.4.Calculo de ventilacidon y riesgo de transmision de SARS-CoV-2
El calculo de la ventilacidn y del riesgo de transmisidon de SARS-CoV-2 se incluyd en la
bitacora de medicion mediante formulas de Excel (ver ec 1-3).
Para el calculo de la ventilacidn se utilizé el modelo de estado estable descrito por
Batterman(®® para calcular los cambios de aire por hora (ACH 6 ¢ 4cy) de las areas

(ver ec 1).

vco, +6%107

(ec1)

Pacu V(§coy,in=Sco,,ex)



Donde v¢,, es latasa de generacion de CO; en m3/min; v es volumen del drea en m3;
Sco,,in €S la concentracion CO; interior en ppm; ¢co, ox €S la concentracion CO>
exterior en ppm. La tasa de generacion de CO; (v¢p,) se calculd de acuerdo a lo

descrito por Persily*3 (ver ec. 2).

2.11+10"4«RQ+BMR+M*T
Vo, = - (ec2)

Donde RQ es el coeficiente de respiracién; M es la tasa metabdlica en funcion de la
actividad en mets; BMR es la tasa metabdlica basal en funcién de categorias de edad
en MJ/dia (ver ec. 2); T es la temperatura en °K; P es la presion en kPa. Se crearon
categorias de nivel de actividad y edad para la tasa metabdlica (M) y tasa metabdlica
basal (TMB) respectivamente, con el fin de simplificar el registro de informacién sobre
ocupacion y actividad humana.

De esta forma el investigador que registro la ocupacién y actividad humana
Unicamente registrd las categorias para edad y nivel de actividad de los ocupantes
dentro del area en general sin necesidad de interrogar a cada uno de los ocupantes,
o realizar registros multiples y variables de actividad entre dreas y dentro de las dreas,
agilizando y simplificando de esta forma el registro y calculos, interrumpiendo al
minimo la operacién cotidiana dentro de las areas. Las categorias de edad fueron
definidas tomando un punto de corte donde no se aprecian diferencias significativas
en BMR por sexo segun los datos de Persily y de Jonge.*3)

En los casos donde no fue posible alcanzar el estado estable en las mediciones, se
utilizaron los valores maximos y promedio para el calculo de la tasa de cambio de aire.
El riesgo de transmision de SARS-CoV-2 (I,) en porcentaje se calculé usando el

modelo de Gammaitoni-Nucci®® (ver ec 3).



ﬂ<¢—AcHt+e“”ACHt—1
I, =

1—e” acn’ >] x100 (ec 3)

Donde p es la tasa de respiracion; g es la tasa de produccién de “quanta” de infeccién
SARS-CoV-2, ¢4cy s la ventilacidn en ACH; v es el volumen del drea en m3y t es el
tiempo de exposicidn en horas. Aqui se utilizan los valores de p= 0.48 m3/h(®® y
q=1,000 quantum/h®*3 y un tiempo de exposiciéon de 15 minutos que es un valor
promedio para una consulta. Los calculos fueron incluidos en la bitdcora de medicién

mediante formulas de Excel.

7.5.Analisis estadistico
Para conocer la distribucién y variacién en variables primarias (calidad del aire v,
ocupacion) y secundarias (ventilacion, y riesgo de transmisién de SARS-CoV-2) de las
instalaciones del INR-LGII se realizd estadistica descriptiva por ubicacion (grupos y

pisos) de las areas (ver Tabla 2) y por tipo de uso (ver Tabla 3).



Tabla 2 Distribucion por pisos y grupos de las dreas monitoreadas.

Pisos N=3 Grupos N= 16 N=85
Rehabilitacion Pediatrica (Ped) 13
Rehabilitaciéon Ortopédica (Ort) 16
Rehabilitacién de Columna (Col) 7
Rehabilitacién Cardiopulmonar (Car) 8
Plasticidad Cerebral (PIC) 1
Planta Baja (PB) Terapia pediatrica (TPe) 1
Terapia ocupacional (TOc) 2
Cubiculos de Terapias (CTe) 4
Gimnasio (Gim) 1
Tanque terapéutico (TTe) 1
Tinas de Hubbard (THu) 1
Direccion Médica (Dir) 4
Rehabilitacion Neuroldgica (Neu) 6
Primer piso (1)
Clinica de Distrofias (Dis) 5
Medicina del Deporte (MDe) 6
Tercer Piso (3) | Hospitalizacién de R. Neuroldgica (HRe) 9




Tabla 3 Descripcion y clasificacion de las dreas por categorias de uso en base a las

recomendaciones por entidades internacionales.

ANSI/ASHRAE 62.1-
ID Categoria 2019 (# de CDC 2003 (ACH) | Riesgo
ocupantes/100m2)
Areas para
Salas de juntasy
Ofi Oficinas personal de salud | Bajo
oficinas (50)
(4)
Salas de descansoy Areas para
Salas, aulas 'y
Tme laboratorios de personal de salud | Bajo
residencia
computo (25) (4)
Consultorios y
Consultorios,
cubiculos para Consultorios y cubiculos
Con terapia, cuartos Bajo
terapia, aislados para terapia (20)
de paciente (6)
de pacientes
Ejercicio/terapia
EsA sin emisiéon de Terapia (7) Terapia (6) Bajo
aerosoles
Ejercicio/terapia
EcA con emision de Terapia (7) Terapia (6) Medio
aerosoles

Abreviaturas: Instituto Nacional de Normalizacidn Estadounidense y la Sociedad

Americana de Ingenieros de Calefaccidn, Refrigeracidn y Aire Acondicionado

(ANSI/ASHRAE) y el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC).

Las variables cuantitativas se describieron a través de promedios y medidas de

dispersion (desviacion estandar, valor maximo y minimo). Se comprobé la normalidad




de las variables cuantitativas mediante prueba de Saphiro Wilk y la homocedasticidad
mediante prueba de Levene.

La determinacion de lugares de alto riesgo de transmision de SARS-CoV-2 se realizd
mediante la identificacion de &areas con CAl no aceptable (CO,>800 ppm) y/o
hacinadas (ocupacion>100%), asi como areas con valores atipicos de variables
primarias y secundarias segun la distribucion y variaciéon por uso y ubicacién.

El efecto de factores como el tipo de uso de las areas y su ubicacidn sobre calidad del
aire, ocupacién y riesgo de transmisién de SARS-CoV-2 se analizd mediante las
diferencias en variables primarias y secundarias entre areas por ubicacién y uso,
utilizando prueba de Kruskal-Wallis (H) o ANOVA con analisis post hoc respectivo
(Bonferroni, Dunn o Dunnett) segun la distribucion de los datos. El efecto del piso
sobre las variables primarias y secundarias se determind mediante el calculo del
ajuste lineal de estas variables contra el piso. En caso de datos perdidos en el analisis
por ubicacién se realizara imputacion con el valor promedio del grupo o piso al que
pertenezca el area. Todo el anadlisis estadistico se realizé importando los datos de la

bitacora de medicion en el software Matlab R2020a (Natik USA).



8. Resultados

De las areas a evaluar en el edificio de rehabilitacién del INR-LGII se eliminaron y
excluyeron aquellas que estuvieran vacias por tener a su personal en descanso laboral
o incapacidad, o tuvieran el registro incompleto, restando a un total de 85 areas

disponibles, las cuales se encuentran distribuidas a lo largo de 3 niveles (planta baja,

primer y tercer piso) (Ver Tabla 4 y Figura 1).

Figura 1 Distribucién de dreas por piso: planta baja, primer piso y tercer piso (de izquierda
a derecha).

Como se intuia las caracteristicas fisicas y de ventilacién de las dreas fueron diferentes
(volumen, ocupacién, CO, promedio, ventilacidn, riesgo) entre las 85 areas. Siendo las
siguientes medias y rangos entre cuartiles 1y 3 los de mayor precaucién: densidad
de ocupacién promedio de 96%, rangos de 53% - 135%; un CO, promedio de 729ppm,
rangos de 852-949ppm y una ventilacion media de 4 ACH, con rangos de 3 — 8 ACH.

=
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Tabla 4 Valores promedio de las 85 areas evaluadas en el INR-LGII.

Variable Media [25 — 75%)]
Volumen (m3) 34 [28 - 42]
Ocupacion (%) 96 [53 - 135]
Media CO; (ppm) 729 [582 -949
Exposicion CO, >1000 ppm (%) 0[0-15]
Ventilacién (ACH) 4[3-8]

Tiempo para recambio del 80% del aire (min) | 24 [12 38]

Riesgo de transmision en 15 de exposicion (%) | 26 [15 31]

Las concentraciones de CO, mostraron diferencias significativas en la planta baja con
una media de 894+290ppm (p<0.01) en el andlisis por pisos, asi como una diferencia
significativa de estos por arriba de 800 ppm (p<0.01), en la modalidad de grupos.
Hubo diferencias para el servicio de rehabilitacion pediatrica ~1071+370ppm vy
ortopédica ~953+148ppm (p<0.01), también con diferencia significativa por estar por
encima de las 800 ppm (p<0.01, Ver Tabla 5). Respecto a la modalidad por categorias,
los consultorios marcaron la diferencia entre el resto (p<0.01) por concentracion de

CO; y al estar encima de las 800 ppm (p<0.01). (Ver Figura 2 y Figura 3).



co2 co2

2000 F 4 1 2000 T T : . .
1800 | 1800 1
150y "o 1600 | * 1 E
* T —
1400 | 1 w0k i
* 00 :
1200 H | - T 1
1 ! 1200 | ! .
1000 F | ] T i B
i T ! i 1000 F : 1
. |
8001 T Q = 1 — i
1 1 L
. 9 T 1 - 800 !
600 1 = 0 ] ‘ o
SR ]| -
— 1 L 1
00 S T S S S S S S . | i - T
Ped Ort Col Car PIC TPeTOcCTeGim TTe THu Dir Neu Dis HReMD&GMD 400 L . . ) . ]

Con of EsA EcA TMe

Figura 2 Analisis de la distribucion de las concentraciones de CO,, en la izquierda por
grupos, a la derecha por categoria. Franja verde (deseable), amarilla (aceptable), roja
(no deseable).
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Figura 3 Distribucion de las concentraciones de CO; por pisos en la izquierda, a la
derecha su tendencia por piso en base a regresién lineal. La linea punteada muestra el
intervalo de confianza al 95% (IC95%).
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Tabla 5 Concentracion de CO, promedio registrada por grupo.

Media CO;
Piso Grupos
+ DE (ppm)
R. Pediatrica 1071+370
R. Ortopédica 9531148
R. de Columna 1063+333
R. Cardiopulmonar 781199
Plasticidad Cerebral 65610
Planta Baja Terapia pediatrica 604+0
Terapia ocupacional 578196
Cubiculos de Terapias 701+58
Gimnasio 506+39
Tanque terapéutico 454+0
Tinas de Hubbard 50140
Direccion Médica 586194
R. Neuroldgica 7891234
Primer piso
Clinica de Distrofias 588+120
Medicina del Deporte 711+188
Tercer piso | Hospitalizacién de R. Neurolégica | 630+333

El andlisis del tiempo de exposicién con valores superiores a 1000 ppm de CO;
identifico al servicio de rehabilitacion de columna con el mayor tiempo de exposicion,

~41+35% (p<0.01, ver Tabla 6, Figura 4).



Tabla 6 Porcentaje del tiempo de exposicidon a concentraciones de CO2 >1000 ppm.

Piso Grupos Media * DE [%]
R. Pediatrica 30+40%
R. Ortopédica 17+£22%
R. de Columna 41+35%
R. Cardiopulmonar 5+12%
Plasticidad Cerebral 0+0%
Planta Baja Terapia pediatrica 0+0%
Terapia ocupacional 0+0%
Cubiculos de Terapias 0+0%
Gimnasio 0+0%
Tanque terapéutico 0+0%
Tinas de Hubbard 0+0%
Direccion Médica 2+4%
R. Neuroldgica 7+12%
Primer piso
Clinica de Distrofias 0+0%
Medicina del Deporte 0+0%
Tercer piso | Hospitalizacidon de R. Neuroldgica 10£29%
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Figura 4 Porcentaje del tiempo de exposicion a concentraciones de CO; >1000 ppm.

El analisis de la densidad de ocupacion por piso identifico al tercero con una diferencia
significativa entre los demas, asi como por estar arriba de las 800 ppm (p=0.02 y
p=0.01, respectivamente, ver Figura 5). En la modalidad de analisis por grupos, el area
de hospitalizacion en rehabilitacion neuroldgica resultd diferente con una densidad

de ocupacién media de 147+52% (p=0.02, ver Tabla 7, Figura 5).
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Tabla 7 Porcentaje para densidad de ocupacion por grupo.

Piso Grupos Media + DE (%)
R. Pediatrica 115+65%
R. Ortopédica 110+54%
R. de Columna 891+37%
R. Cardiopulmonar 130+61%
Plasticidad Cerebral 87+0%
Planta Baja Terapia pediatrica 76+0%
Terapia ocupacional 76x73%
Cubiculos de Terapias 45+12%
Gimnasio 32+0%
Tangque terapéutico 0%
Tinas de Hubbard 51+0%
Direccion Médica 35+22%
R. Neuroldgica 96+57%
Primer piso
Clinica de Distrofias 93+24%
Medicina del Deporte 66+35%
Tercer piso Hospitalizacidon de Rehabilitacion Neurolégica 147+52%
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Figura 5 Densidad de ocupacion por pisos (izquierda) y grupos (derecha).
Zona verde (<100%), zona roja (>100%)

Respecto a la ventilacidon se obtuvo una diferencia significativa para el tercer piso,

Ped Ort Col Car PIC TPeTOcCTeGim TTe THu Dir Neu Dis HReMDdEMD

presentando una media de 19+13 ACH (p<0.01), asi como por estar arriba de los 6

ACH (p<0.01), ver Tabla 8 y Figura 6.

Tabla 8 Distribucidn de ventilacién promedio por piso.

Piso Media + DE (ACH)
PB 516
1 816
3 19+13
Medicina del Deporte 5+1
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Figura 6 Distribucién de la ventilacion en cambios de aire por hora (ACH) por pisos

(izquierda) y su tendencia (derecha).

El analisis de volumen por area evidencid diferencias significativas para el servicio de

medicina del deporte (630 m3, p=0.02, ver Tabla 9) y dreas de ejercicio con emisidn

de aerosoles (p=<0.01, ver Figura 7), para las modalidades de andlisis por pisos y

categorias, respectivamente.

Tabla 9 Distribucién de volumen promedio por piso

Piso Media + DE (m?3)
Planta baja 116+£270
Primer piso 51t46
Tercer piso 26113
Medicina del deporte 6301745
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Figura 7 Distribucion de volumen por b{sos (izquierdé) y categﬁrias (dierecha).im
Respecto al riesgo se encontraron diferencias significativas para los servicios de
rehabilitacion pediatrica ~32+8% y de columna ~30+3% (p<0.01, ver Tabla 10), asi
como en el de ejercicios con emisidén de aerosoles (p<0.01, ver Figura 8) en el andlisis

por categorias.
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Tabla 10 Porcentaje de riesgo de transmision por grupo ante 15 minutos de exposicién
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Figura 8 Riesgo de areas por grupos (izquierda) y categorias (derecha).
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Piso Grupos Media + DE (%)
R. Pediatrica 32+8
R. Ortopédica 33+8
R. de Columna 30+3
R. Cardiopulmonar 24+10
Plasticidad Cerebral 5+0
Planta Baja Terapia pediatrica 610
Terapia ocupacional 812
Cubiculos de Terapias 617
Gimnasio 1+0
Tanque terapéutico ND
Tinas de Hubbard 310
Direccion Médica 914
R. Neuroldgica 25+7
Primer piso
Clinica de Distrofias 23+10
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Mientras que el riesgo de transmisién para SARS-CoV-2 en base al tiempo de
exposicidn en caso de haber personal infectado en el area con sus actuales valores
medios durante el horario laboral son superiores para los servicios de rehabilitacion
de columna, pediatrica y ortopédica en el analisis de grupos; para primer y tercer piso
principalmente en la modalidad de pisos; asi como para los consultorios y

oficinas en el andlisis de categorias (ver Figura 9, Figura 10y Figura 11).
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Figura 9 Riesgo de transmisidn en base a tiempo por grupos (Areas de rehabilitacion:
Ped [Pediatrica], Ort [Ortopédica], Col [Columna], Car [Cardiorrespiratoria], Neu
[Neuroldgica], Dis [Clinica de Distrofias])
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Figura 10 Riesgo de transmision en base a tiempo de exposicidn por piso.
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Riesgo de Transmision por Categorias
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Figura 11 Riesgo de transmisidén por categorias en base a tiempo de exposicién.

9. Discusion

El presente estudio se enfocd en dar un panorama general en el que se labora con el
dia a dia en un hospital no COVID-19. Siendo este un estudio transversal y con el
objetivo de conocer la calidad del aire en sus interiores e identificando el riesgo

mediante sus concentraciones de CO; y ocupacion, se logré de forma acertada.

El analizar su ventilacion natural dificulta el hecho de querer extrapolar y comparar
los resultados, al ser datos inherentes a la estructura desde su edificacién y por ende
distintos a cualquier otro estudio similar que se pueda encontrar. Aun asi, existen
pocas investigaciones de forma nacional e internacional y mucho menos de forma tan
especifica sobre el area médica relacionada a la rehabilitacion en cuyo caso requieren
de un contacto estrecho entre médicos, fisioterapeutas y pacientes, donde se ha
evidenciado disminuye la frecuencia u horario habitual de terapias correspondientes

como lo refiere Spielman.®“®
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Al conocer las concentraciones de CO; uno puede estimar la CAl que poseen en base
a los rangos establecidos para estos, siendo lo deseable un rango de 500 — 800 ppm,
de 800 — 1000 ppm aceptable y >1000 ppm como no deseable. Tras interpretar los
resultados podemos comentar que los consultorios son las dreas mas afectadas y la
Unica categoria que posee mas de la mitad de las dreas con valores por encima de las
800 ppm de CO,. Aun asi, esto Unicamente es una estimacion al recordar que el CO;

funge como indicador indirecto.

Sin embargo, para poder afianzar y decir con seguridad la CAl en nuestro INR, es al
conocer la ventilacion y sus pardmetros con respecto a los cambios de aire por horas.
Valores inferiores a 4 ACH estan contraindicados y mas en areas de salud. Valores
entre 4 y debajo de 6 ACH rango aceptable en diversas instalaciones no
correspondientes al area de salud. Finalmente valores mayores a 6 ACH son los niveles
recomendados para un hospital y de 12 ACH para un hospital nuevo.*#35%) En base
a esto y los resultados obtenidos se aprecia que el tercer piso cumplié de forma
satisfactoria con estos criterios (19413 ACH). No obstante, la planta baja en su
mayoria se encuentra con una clasificacion no deseable para el sector salud (5+6

ACH).

Como consecuencia, se puede decir que los principales sitios de riesgo identificados y
por ende una CAI no aceptable, son innegablemente los consultorios, remarcando a
los servicios de rehabilitacion de columna (~1063+333 ppm [CO:]), pedidtrica
(~1071£370 ppm [CO:]) y ortopédica (~953+148 ppm [CO;]) como los mayormente

afectados.

En base a lo previamente comentado surgen ideas interesantes, pues muy
probablemente esta informacidon confirma que no existe una relacién simple entre la

concentracion de CO;, ocupacion y ventilacién del area como se aprecia en los



consultorios. Pues encontramos datos contrarios en el tercer piso, donde ciertas dreas
a pesar de poseer altas densidades de ocupacidn en los horarios registrados, no se
encontraron alzas en las concentraciones de CO,, ni modificaciones en sus cambios

de aire por hora, muy probablemente debido a su buena ventilacidn natural.

Otra posible relacidn por valorar seria entre las concentraciones de CO; y el volumen
del area. A diferencia de probable relacion previa, entre estas se puede ver un poco
mas clara al tener los consultorios con un pequeno volumen fomentan un ambiente
vicioso en caso de no contar con una adecuada ventilacion como fue nuestro caso.
Mientras que las areas de ejercicio con y sin emisién de aerosoles al tener areas
amplias y techos elevados, permiten una reserva de espacio mayor influenciando en
una mejor ventilacién, asi como la distribucién y disipacidn de sus concentraciones de
CO;. Lo cual muy probablemente fue planificada asi su construccidon desde un inicio
por uso al cual estarian involucradas, como areas de terapia y ejercicio para una
amplia poblacién y empleando de forma correcta una éptima ventilacion natural.
Contrario a lo referido por Pereira et. al. en sus salas de quirdfano donde al ser areas
limitadas e incluso tras instalar ventilacién mecanica para mejorar sus condiciones
previas, resulté contraproducente e incluso peores niveles a las mediciones de

basales. (3>

Por ultimo y no menos importante, recalcar el hecho del periodo de las mediciones.
Efectuandose a inicios del 2021 donde aun se mantenian en auge y de forma estricta
diversas medidas por la situacion actual de la pandemia. Condicién que podria sesgar
la informacidn, ya que con el paso del tiempo se reanudan mas actividades y acceso
de personal al hospital, sugiriendo que estos valores podrian empeorar por el hecho
del regreso del alumnado de pregrado, pasantias de licenciados en enfermeria y

rotantes externos a las diversas areas laborales de este instituto.



Una limitante respecto a la metodologia seria que, al ser una medicion transversal
comprendida por 2 horas y durante 3 meses, limita la informacion acerca de la CAl
durante las 24 horas en area de hospitalizacién(?® y general las concentraciones en
otras temporadas o estaciones que propicien ain mas estos entornos viciosos, como
lo seria en otofio-invierno.333436) Ademds, habria sido interesante realizar una
valoracién sobre el conocimiento de la ventilacién y calidad del aire propicios a los
edificios saludables sobre el personal laboral. Seguido de un cuestionario sobre el
ambiente de interiores conocido como “MM Questionaires (MM 040 NA Hospital)”,
“NTP 290” o el “NTP 380” para detectar o descartar sintomatologia en su entorno
laboral. Posteriormente realizar intervenciones para comprobar la mejoria en los
ACH, con una revaloracion sobre la conciencia de la ventilacién y CAl, en conjunto al
cuestionario “MM 040 NA Hospital” con el objetivo de identificar o descartar la

presencia de personal laboral con el sindrome del edificio enfermo.®?)

Como propuesta final en caso de realizar en un futuro estas mejoras metodoldgicas,
se abre la posibilidad a que una vez ya conocido el panorama general de la calidad
aérea en interiores de esta institucion en sus diversas temporadas, verificar si existio
una relacién entre los sitios con peor ventilacién o mayor densidad ocupacional, con
los sitios en donde se encontraban laborando el personal que resulté positivo para
SARS-CoV-2 en conjunto con la informacién recabada durante esta pandemia por el

servicio de epidemiologia.

10.Conclusion

Como previamente se comentd, es dificil querer comparar los valores obtenidos con
los de alguna otra institucidn de salud, al ser este la evaluacién de un hospital con un
sistema de ventilacidn natural. Es posible mencionar que, por nuestras mediciones y

variables consideradas en un hospital de tercer nivel enfocado a la rehabilitaciéon



hospitalaria y ambulatoria; hacen el presente estudio una investigacion novedosa al

no haber algln otro reportado de caracteristicas similares.

Para resumir, se cumplié la intencién del estudio de querer demostrar la probable
variabilidad de concentraciones de CO; en las distintas areas laborales del INR-LGII y
su calidad del aire interior. Se demostré que las condiciones de cada drea dependen
de factores muy particulares, por lo que el monitoreo debe realizarse a nivel

individual.
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12.Anexos

Tabla 11 Variables e informacién documentada

Escala de
Variable Definicién Unidad de medida Instrumento
medicién
Concentracio
nes de
particulas de
Calidad del
CO2al Monitor de
aire al Partes por milldon
interior del Razon concentracién
interior del (ppm)
area con de CO2
area
resolucion
temporal de
1so02s
Exposicidon a
Calidad del | concentracio
aire al nes mayores Monitor de
interior del a 800 ppm Numero de areas Razon concentracién
area no de CO; al de CO;
aceptable interior de
las areas
Porcentaje
de nimero
Ocupacién de Porcentaje Razon Bitacora

ocupantes. >

) Ver Tabla 1

o
Y



Calculo de
cambios de

aire por hora

Software para

(ACH) del Cambios de aire por
Ventilaciéon Razén procesamient
area usando hora (ACH)
o de datos
el modelo de
Batterman
(2017)
Célculo del
porcentaje
de riesgo de
Riesgo de transmisién
Software para
transmision de SARS-
Porcentaje Intervalo | procesamient
de SARS- CoV-2(I,)
o de datos
CoV-2 usando el
modelo de
Gammaitoni-
Nucci®®)
Un drea es equivalente
a una oficina, sala de
juntas, sala de trabajo,
Identificador
residencia, sala de
Unico por
Identificador descanso, laboratorio
cada espacio Nominal Bitacora

de area

fisico

cerrado.

de cOmputo,
consultorio, sala de
terapia, cuarto de
pacientes, gimnasio o

tanque terapéutico.




Categoria de

area

Categoria del
area segun
la actividad

que se
realiza al
interior,
basada en
recomendaci
ones de
ocupacion
(55)'
ventilacion®*
)y nivel de
riesgo de
transmisién
de SARS-
CoV-2.141)

Oficinas: Salas de
juntas y oficinas de
personal de salud
para 50
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4 ACH y bajo riesgo
de contagio de
COVID-19
Trabajo médico,
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salas de descanso y
laboratorios de
computo de
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para 25
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4 ACH y bajo riesgo
de contagio de
COVID-19

e Consultorios,
cubiculos para
terapia, y cuartos
de pacientes para
20
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6 ACH y bajo riesgo
de contagio de

COVID-19

Nominal
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e Ejercicio sin
emision de
aerosoles: terapia
de pacientes para 7
ocupantes/100m?2,
6 ACH y bajo riesgo
de contagio de
COVID-19

e Ejercicio con
emision de
aerosoles: terapia
de pacientes para 7
ocupantes/100m?2,
6 ACH y alto riesgo
de contagio de

COVID-19

Grupo de

area

Identificador
alfanumérico
Unico por
grupo de
areas en
funcion de su
ubicaciény
factores
compartidos
con efecto
sobre la

ventilacion

Identificador

alfanumérico

Nominal

Bitacora

S
o




(pasillos,
salas de
espera,
cubos de

iluminaciény

ventilacién)
Piso en el
que se
encuentra
Piso del area Planta baja a piso 3 Ordinal Bitacora
ubicada el
area dentro
del edificio.
Fecha del Dia del
Dias Razon Bitacora
registro registro
Tiempo de
Tiempo del
inicioy fin Hora y minuto Razén Bitacora
registro
del registro
Identificador
Sensor del
Unico por Alfanumérico Nominal Bitacora
registro
sensor
Largo, ancho Medidor de
Dimensiones
y altura del Metros Razon distancia
del area
area Laser
Estado de
elementos
Condicion de Puertas y/o ventanas
que tienen Nominal Bitacora
ventilacion abiertas/ cerradas
un efecto
sobre la

rsv



ventilacion

del area
Numero de
ocupantes
Ocupantes
del area Numero entero Nominal Bitdcora
<11 afos
menores de
11 afos
Numero de
ocupantes
Ocupantes
del area Numero entero Nominal Bitacora
>11 afios
mayores de
11 afos
e Tranquila:
Recostado, tareas
sentado (trabajo de
Tasa oficina), de pie en
metabdlica silencio equialente
general para a 1.5 METS
todos los Ligera: Tareas
Nivel de
ocupantes de pie con ligero
actividad de Nominal Bitacora
<11 afios del esfuerzo, caminar
<11 afios
areaen lento (<3.2 km/h
funcién de superficie plano),

categorias de

actividad.®®

calistenia con

esfuerzo ligero,
trabajo de custodia
ligero, equivalente

a 3 METS




e Moderada: Tareas
de pie con esfuerzo
moderado, caminar
a ritmo moderado

(4.5-5.1 km/h,
superficie plana),
calistenia
moderada,
equivalente a 3.8
METS
e Ejercicio general:
Ejercicio de
gimnasio general,
equivalentea 5
METS
e Vigorosa: Calistenia
con esfuerzo
Vigoroso,
equivalente a 8

METS

Nivel de
actividad de

>11 afios

Tasa
metabdlica
general para
todos los
ocupantes >
11 aios del
area en

funcion de

Mismas unidades que

en <11 afos.

Nominal

Bitacora

=
=l




categorias de

actividad.®®
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