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Objetivo: evaluar la eficiencia de la limpieza/desinfección de superficies de una Unidad de Terapia 

Intensiva. Método: se trata de estudio descriptivo exploratorio con abordaje cuantitativo, realizado 

durante cuatro semanas. Se utilizaron como indicadores para limpieza/desinfección la evaluación 

visual, el trifosfato de adenosina por bioluminiscencia y el indicador microbiológico. Fueron 

evaluadas, antes y después de la aplicación de alcohol a 70% (p/v), cinco superficies: baranda de 

la cama, mesa de cabecera, bomba de infusión, mostrador de enfermería y mesa de prescripción 

médica, totalizando 160 muestras para cada método. Se utilizaron pruebas no paramétricas, 

considerando como diferencia estadísticamente significativa p<0,05. Resultados: después del 

proceso de limpieza/desinfección, 87,5, 79,4 y 87,5% de las superficies fueron consideradas limpias 

utilizando los métodos de monitorización visual, trifosfato de adenosina por bioluminiscencia y 

microbiológico, respectivamente. Considerando los tres métodos de evaluación, se constató 

reducción estadísticamente significativa en las tasas de reprobación después del proceso. La 

evaluación visual fue el método menos confiable. Conclusión: el proceso de limpieza/desinfección 

fue eficiente en la reducción de la carga microbiana y materia orgánica de las superficies, sin 

embargo, esos hallazgos pueden contribuir para realizar estudios adicionales, con el objetivo de 

elucidar aspectos relacionados a la técnica de fricción, su frecuencia y asociación o no con otros 

insumos con el objetivo de alcanzar mejores resultados en el proceso de limpieza/desinfección.

Descriptores: Staphylococcus Aureus; Contaminación de Equipos; Desinfección/Métodos; 

2-Propanol; Adenosina Trifosfato.

466

Rev. Latino-Am. Enfermagem
mayo.-jun. 2015;23(3):466-74
DOI: 10.1590/0104-1169.0094.2577

www.eerp.usp.br/rlae



467

www.eerp.usp.br/rlae

Ferreira AM, Andrade D, Rigotti MA, Almeida MTG, Guerra OD, Santos Junior AG.

Introducción

Es incontestable que la contaminación ambiental, 

en la que participan importantes microorganismos 

(Staphylococcus aureus resistente a la meticilina - MRSA), 

Enterococcus resistente a la vancomicina, Acinetobacter 

spp., Clostridium difficile entre otros) representa riesgo 

de transmisión entre pacientes y profesionales. En 

ese sentido, estudios confirman que la limpieza y/o 

desinfección de las superficies ambientales reduce la 

contaminación y, consecuentemente, contribuye para la 

disminución de la ocurrencia de infecciones(1-2). Además 

las unidades ocupadas por individuos colonizados o 

infectados por cepas multirresistentes (MR) ofrecen 

riesgo a los pacientes recién admitidos, en el caso de 

que no cumplan los principios de limpieza y desinfección 

del ambiente inanimado(1,3-7).

Considerando el entendimiento de la importancia 

que el ambiente ejerce en la transmisión de 

microorganismos, los Centers for Disease Control and 

Prevention y Health Care Infection Control Practices 

Advisory Committee recomiendan prestar atención a 

la limpieza y desinfección de superficies próximas a los 

pacientes, las cuales son frecuentemente tocadas, y que 

los establecimientos de asistencia a la salud aseguren 

la adecuada adhesión de los profesionales a esos 

procedimientos(7-8).

En ese sentido, la eficiencia de los procesos de 

limpieza y desinfección de superficies inanimadas, 

denominados es este estudio procedimiento de 

limpieza/desinfección, debe ser investigada como un 

proceso científico con resultados mensurables. Puede 

incluir métodos de monitorización de la eficiencia de 

la limpieza/desinfección como la evaluación visual, 

la cultura de un microorganismo indicador y, también 

la detección de materia orgánica por la presencia de 

Trifosfato de Adenosina (ATP) por bioluminiscencia, 

métodos disponibles hace más de 30 años(3,6,9-13).

Se debe esclarecer que el procedimiento de limpieza 

y desinfección del ambiente resulta en: remoción de la 

suciedad, reducción de la carga microbiana y eliminación 

de cepas multirresistentes; obviamente que, considerando 

su finalidad y la forma como es realizado, no se pretende 

alcanzar un ambiente libre de microorganismos. Sin 

embargo, la situación es preocupante delante de las fallas 

operacionales del procedimiento, especialmente en las 

áreas que abrigan pacientes de alto riesgo para infección, 

como la Unidad de Terapia Intensiva (UTI)(5).

Delante de esas consideraciones, el objetivo 

del presente estudio fue evaluar la eficiencia del 

procedimiento de limpieza y desinfección de superficies 

de una UTI, por medio de métodos convencionales 

de inspección: presencia de ATP e identificación de 

Staphylococcus aureus/MRSA.

Método

Se realizó un estudio descriptivo exploratorio con 

abordaje cuantitativo, realizado durante cuatro semanas 

en una UTI médico quirúrgica, de un hospital general que 

atiende al Sistema Único de Salud (SUS). La recolección 

de datos ocurrió entre octubre y noviembre de 2011. 

Hubo una tasa de ocupación de 100%, durante todo el 

período del estudio.

La muestra fue de conveniencia y las superficies 

fueron seleccionadas con base en la frecuencia de 

contacto con las manos, con el movimiento de personas y 

con la proximidad con los pacientes. Las superficies fueron 

las siguientes: baranda de la cama, mesa de cabecera, 

bomba de infusión, mostrador de enfermería y mesa de 

prescripción médica. Esas superficies eran compuestas de 

acero inoxidable, hierro pintado, formica y granito.

El protocolo de limpieza/desinfección, establecido en la 

institución, consistía en realizar la fricción de las superficies 

directamente con un paño 100% de algodón, humedecido 

en alcohol etílico hidratado 70% (p/v), ejecutando tres 

fricciones por lo menos durante 15 segundos.

La rutina de limpieza y desinfección de las 

superficies investigadas era realizada, por el equipo de 

enfermería, una vez al día, en el inicio del turno matutino. 

Considerando que las evaluaciones fueron ejecutadas 

en el período de la mañana, eso significaba que las 

superficies, probablemente, quedaban aproximadamente 

12 horas sin ser limpiadas/desinfectadas.

Para la limpieza/desinfección de las superficies, se 

utilizó un paño doblado en cuatro partes, compuesto 

de 80% de viscosa, 15% de polipropileno y 5% de 

poliéster humedecido en alcohol etílico hidratado 70% 

(p/v), ejecutando tres fricciones por lo menos durante 

15 segundos. Para humedecer el paño completamente, 

el desinfectante era rociado 20 veces sobre el mismo. 

En cada unidad del paciente se utilizó un paño; otro fue 

usado para el mostrador de enfermería y la mesa de 

prescripción médica, siendo substituidos en caso de que 

sus cuatro partes estuviesen visiblemente sucias.

Pruebas utilizadas

Se realizó la recolección antes y después de 

aplicar el alcohol a 70% (p/v) en las superficies, 
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siendo que se esperó 10 minutos para proceder 

a la segunda recolección(12). Todos las pruebas 

fueron ejecutadas por dos investigadores de lunes 

a viernes e incluyó evaluación visual, presencia de 

ATP e identificación de Staphylococcus aureus/MRSA, 

respectivamente(6,12).

Los niveles de ATP por bioluminiscencia (3M™ Clean-

Trace™ ATP System) fueron utilizados para evaluación 

de la eficiencia del proceso de limpieza y desinfección 

con solución alcohólica sobre las superficies en un área 

de 100cm2 para la mesa de cabecera, el mostrador de 

enfermería y la mesa de prescripción médica y toda 

la área de la baranda de la cama y del panel de la 

bomba de infusión. Esa tecnología detecta ATP a 

partir de residuos orgánicos (secreciones humanas, 

excreciones y sangre, alimentos y otras formas de 

material orgánico), incluyendo carga microbiana 

viable e inviable (probablemente microorganismos 

muertos recientemente). La bioluminiscencia usa luz 

para mensurar la materia orgánica, y esa medida 

puede ser empleada como un indicador de higiene. La 

luz es emitida en proporción directa a la cantidad de 

ATP presente, y es medida en Unidades Relativas de 

Luz (RLU), cuanto mayor es la lectura, mayor será el 

nivel de ATP presente y, por consiguiente, el de carga 

orgánica. Por tanto, la monitorización de ATP suministra 

un método simple y cuantitativo para monitorizar la 

limpieza(3).

Para detección presuntiva del Staphylococcus 

aureus y MRSA se utilizaron placas Petrifilm™ (3M™, 

St Paul, MN, USA), modelo Staph Expres 3M™, 

preparado con medio cromatogénico modificado de 

Baird-Parker. Este método es selectivo y diferencial 

para Staphylococcus aureus, con posibles aislados 

confirmados por el test de DNase. Para el modelo de 

Petrifilm™ se adoptó una área de muestreo de 30cm² e 

incubación la 37°C, durante 24-48h.

La susceptibilidad a la meticilina fue verificada por 

el test de clasificación para resistencia a la oxacilina. 

Se utilizaron placas de Petri, conteniendo agar Muller-

Hinton, suplementado con 4% de NaCL y 6µg de oxacilina, 

conocido como medio MRSA (Probac de Brasil®). Esos 

microorganismos fueron repicados en caldo de BHI e 

incubados a 37ºC, por 24 horas. Después ese período, 

fueron inoculados en las placas e incubados a 37ºC, por 

24 y 48 horas. Se consideró cualquier crecimiento en la 

placa como MRSA.

En la interpretación de los resultados de la 

limpieza/desinfección de las superficies, se siguieron los 

parámetros descritos en la Tabla 1(6,9,11).

Tabla 1 - Monitorización de la limpieza de superficies, 

según diferentes métodos. Tres Lagoas, MS, Brasil, 

2011

Evaluación de la limpieza Resultado Interpretación

Porcentaje de superficies 
visualmente limpias

>70 Aceptable
60-69 Parcialmente aceptable

<59 Inaceptable
ATP* bioluminiscencia <500 RLU† Aceptable 

>500 RLU Inaceptable
Staphylococcus aureus/
MRSA‡

<1ufc§/cm2 Aceptable
>1ufc/cm2 Inaceptable

*Trifosfato de adenosina
†Unidades relativas de luz
‡Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
§Unidades formadoras de colonias

En la evaluación convencional, por medio de la 

inspección, las superficies fueron consideradas sucias si 

hubiese presencia de polvo, inmundicias (incluyendo o 

no materia orgánica), humedad y manchas(11).

En el análisis estadístico, los datos fueron 

transferidos para el programa SPSS (Statistical Package 

for Social Science), versión 15.0. En las variables 

ordinales (URL y UFC) se utilizó el test de Wilcoxon 

para muestras pareadas, al paso que, para las variables 

dicotómicas (aprobada/reprobada), se utilizó el test de 

McNemar con distribución binomial. El test Chi-cuadrado 

de Pearson o test exacto de Fisher fueron utilizados para 

comparar las proporciones de superficies clasificadas 

como limpias. El nivel de significancia adoptado fue de 

5% (p<0,05).

Resultados

Se totalizaron 320 evaluaciones, siendo 160 

(visuales, mensuración de ATP y presencia de 

Staphylococcus aureus/MRSA), antes y 160 después del 

proceso de limpieza y desinfección.

Antes de la limpieza y desinfección, 90/160 

(56,2%) de las superficies fueron clasificadas como 

limpias una vez que no había suciedad visible. 

Respectivamente, 44/160 (27,5%) y 92/160 (57,5%) 

estaban limpias, utilizando la mensuración de ATP y la 

presencia de Staphylococcus aureus/MRSA. Por tanto, la 

tasa de limpieza de las superficies varió de 27 a 57,5%, 

dependiendo del método de evaluación. Después del 

proceso de desinfección, 140/160 (87,5%), 127/160 

(79,4%) y 140/160 (87,5%) de las superficies fueron 

consideradas limpias, utilizándose los métodos: visual, 

ATP y microbiológico, respectivamente (p<0,05).

El porcentaje de reprobación de las superficies, 

según diferentes métodos, varió considerablemente 

(Tabla 2).
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Utilizando el método visual, la tasa de reprobación 

después de la limpieza fue menor, estadísticamente, 

(p<0,001), siendo que la bomba de infusión representó 

la única superficie en que la diferencia no fue 

estadísticamente significativa (p=0.25). Cabe explicar 

que la bomba de infusión tuvo, antes de la aplicación 

de la solución alcohólica, más de 90% de aprobación 

y la reprobación fue nula después de la misma. Las 

diferencias en las tasas de reprobación, antes y después 

de la fricción con alcohol, utilizando la mensuración de 

ATP, fueron estadísticamente significativas (p<0,001), 

variando de 37,5 a 62,6%. Igualmente, las diferencias 

en las tasas de reprobación desde el punto de vista 

microbiológico, antes y después de la limpieza y 

desinfección, fueron estadísticamente significativas 

(p<0,001) y variaron de 12,5 a 46,8%.

Las diferencias en las tasas de reprobación de la 

evaluación visual y ATP (Tabla 3) fueron estadísticamente 

significativas (p<0,001) y variaron de 3,1 a 31,2%. 

Las diferencias en las tasas de reprobación, utilizando 

el método visual y el microbiológico (Staphylococcus 

aureus/MRSA) no fueron significativas y variaron de 3,2 

a 15,5%. De acuerdo con cada superficie, las diferencias 

entre las tasas de reprobación de la limpieza/desinfección, 

utilizando los métodos ATP y microbiológico, también no 

fueron significativas y variaron de 0 a 28,1%.

En cuanto las tasas de reprobación suministran 

un indicador de la eficiencia de la aplicación del alcohol 

a 70% en relación a los estándares determinados de 

lecturas de ATP, ellas no indican la extensión de la 

reprobación de la limpieza/desinfección. Así, las lecturas 

de ATP, expresadas en RLU, que fueron obtenidas antes 

y después del proceso de limpieza/desinfección de las 

cinco superficies, variaron considerablemente (Tabla 4).

La proporción de superficies con mediana de RLU, 

que fueron menores después de la limpieza de que antes 

de ella, son las siguientes: 29 (90,6%) de 32 barandas 

de la cama, 29 (90,6%) de 32 mesas de cabeceras, 

28 (87,5%) de 32 bombas de infusión, 30 (94%) de 

32 mesas de enfermería y 29 (90,6%) de 32 mesas 

de prescripción médica. La mediana de los valores de 

RLU, obtenida después de la limpieza y desinfección, fue 

menor que las obtenidas antes (p<0,001) para todas las 

superficies. Se destaca, también, que de las superficies 

analizadas, la baranda de la cama fue la que presentó 

más suciedad con mediana de 478,5, después de la 

limpieza y desinfección.

El conteo de colonias de Staphylococcus aureus 

fue menor después de la limpieza, o sea, 21 (65,7%) 

de 32 barandas de la cama, 23 (71,9%) de 32 mesas 

de cabeceras, 22 (69%) de 32 bombas de infusión, 5 

(15,7%) de 32 mesas de enfermería y 24 (75%) de 

Tabla 2 – Tasas de reprobación, antes y después del proceso de limpieza/desinfección, con alcohol a 70% por medio 

de tres métodos de evaluación. Tres Lagoas, MS, Brasil, 2011

Superficies

% Reprobación
Antes de la limpieza Después de la limpieza

Visual ATP* S. aureus/
MRSA† Visual ATP S. aureus/

MRSA
Baranda de la cama (n=32) 59,4 97 53,1 18,8 50 22
Mesa de cabecera (n=32) 81,3 84,4 56,2 37,5 22 22
Bomba de infusión (n=32) 9,4 53,1 56,2 0 15,6 9,4
Mesa de enfermería (n=32) 47 72 15,6 6,3 12,5 3,1
Mesa de prescripción (n=32) 22 59,4 31,2 0 3,1 6,2
Total (n=160) 43,7 72,5 42,5 12,5 20,6 12,5

*Trifosfato de adenosina
†Staphylococcus aureus resistente a la meticilina

Tabla 3 – Resultados de las diferencias en las tasas de reprobación de la evaluación visual de la limpieza/desinfección 

con alcohol a 70%, utilizando los métodos ATP y microbiológico. Tres Lagoas, MS, Brasil, 2011

Superficies
Después de la limpieza

ATP* (%) S. aureus/MRSA† (%)
Baranda de la cama (n=32) 31,2 3,2

Mesa de cabecera (n=32) 15,5 15,5

Bomba de infusión (n=32) 15,6 9,4

Mesa de enfermería (n=32) 6,2 3,2

Mesa de prescripción (n=32) 3,1 6,2

*Adenosina Trifosfato
†Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
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32 mesas de prescripción médica. De manera general, 

hubo diferencias estadísticamente significativas en 

la reducción de unidades formadoras de colonias de 

Staphylococcus aureus en todas las superficies, después 

de la limpieza y desinfección, con excepción de la mesa 

de enfermería (p=0,072).

La positividad de Staphylococcus aureus resistente 

a la meticilina, antes de la limpieza, fue: 6 (19%) de 

32 barandas de la cama, 12 (37,5%) de 32 mesas de 

cabeceras, 9 (28%) de 32 bombas de infusión, 2 (6,2%) 

de 32 mesas de enfermería y 6 (19%) de 32 mesas 

de prescripción médica. Las muestras positivas después 

de la limpieza fueron: 4 (12,5%) de 32 barandas de la 

cama, 4 (12,5%) de 32 mesas de cabeceras, 3 (9,4%) 

de 32 bombas de infusión, 2 (6,2%) de 32 mesas de 

enfermería y 1 (3%) de 32 mesas de prescripción 

médica. Por tanto, en las 160 muestras microbiológicas, 

35 (22%) fueron positivas para MRSA, antes de la 

limpieza/desinfección, y de las 160 muestras después 

de fricción con alcohol, 14 (9%) fueron positivas para 

MRSA (p<0,05).

Discusión

Los investigadores(2-3,6,13) demostraron que la 

limpieza de la unidad del paciente es frecuentemente 

deficiente y que las superficies pueden permanecer 

contaminadas inclusive después de ese proceso. En la 

presente institución y en otros hospitales, la inspección 

visual de la limpieza ha sido adoptada, frecuentemente, 

como criterio exclusivo de evaluación de ese proceso. 

Se destaca que las superficies encuadradas en 

el criterio visual de limpieza pueden permanecer 

contaminadas por microorganismos u otros materiales 

orgánicos(2-3,11-12,14-15).

Esta investigación evidenció que 56,2% de las 

superficies, antes de la fricción de la solución alcohólica, 

fueron clasificadas como limpias, de acuerdo con la 

evaluación visual, por tanto, con índices inaceptables 

de limpieza(11). Esa situación se revertió después de 

la fricción con solución alcohólica, alcanzando índices 

aceptables de 87,5%. En ese sentido, después del 

proceso de fricción con alcohol a 70% (p/v), las 

superficies tuvieron reducción significativa en la 

contaminación, considerando que hubo resultados casi 

similares entre los diferentes métodos de evaluación. 

Una posible explicación para que la evaluación por ATP 

hubiese alcanzado resultados próximos de la evaluación 

visual, después de la limpieza, (79,4 y 87,5%) sea 

que proviene de la eficacia del alcohol en remover 

suciedad(16).

Se sabe que la limpieza tiene objetivos diferentes, 

siendo uno de ellos mejorar o restaurar la apariencia 

del ambiente, mantener la función y prevenir la 

deterioración. Considerando la contaminación 

microbiológica, la limpieza posibilita la reducción del 

número de microorganismos y cualesquier substancia 

que sirva de sustrato para su crecimiento o que 

interferirá en los subsecuentes procesos de desinfección 

o esterilización(14-15). Por tanto, el término limpieza 

puede ser interpretado de diferentes formas en función 

de su finalidad(11), lo que llevó, en este estudio, a utilizar 

el término limpieza/desinfección cuando se usa un 

producto sanitario que posee, en su formulación, un 

detergente y un desinfectante o la solución alcohólica 

que, en un reciente estudio(16), demostró, además de 

la acción antimicrobiana, la propiedad limpiante a 

la inspección visual, hecho que anteriormente no se 

pensaba.

Se destaca que la recomendación clásica y 

consensual de los métodos seguros para desinfección de 

las superficies consiste en la limpieza previa del local, 

seguida de desinfección con un agente microbicida(7-8). 

Sin embargo, en la presente investigación, la etapa de 

limpieza con agua y jabón/detergente no fue realizada 

por no ser una práctica de la unidad investigada. De 

Tabla 4 – Lecturas de adenosina trifosfato en diferentes superficies en la UTI, antes y después de la limpieza/desin-
fección con solución alcohólica a 70%. Tres Lagoas, MS, Brasil, 2011

Superficies
Antes de la limpieza Después de la limpieza

p†
Media (RLU)* Mediana (RLU) Variación (RLU) Media 

(RLU)
Mediana 

(RLU)
Variación 

(RLU)
Baranda de la cama (n=32) 21849,69 1999,5 185-576111 1712,19 478,5 95-16799 <0,001
Mesa de cabecera (n=32) 2081,06 807 240-11303 402,94 289,5 65-1777 <0,001
Bomba de infusión (n=32) 692,03 523,5 105-3788 249,38 139 34-1112 <0,001
Mesa de enfermería (n=32) 1161,69 653 164-12154 359,34 154,5 48-3305 <0,001
Mesa de prescripción (n=32) 1068,44 572 161-10309 254,16 187 44-1112 <0,001
Total (N=320)

*Unidades relativas de luz
†Test de Wilcoxon
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hecho, en la práctica asistencial, la aplicación directa 

del alcohol en las superficies, sin limpieza previa, es 

observada con relativa frecuencia(16). A ese respecto, 

un estudio reciente(16) demostró que no hay diferencias 

en la eficacia desinfectante del alcohol 70% (p/v) bajo 

fricción, cuando aplicado con y sin limpieza previa en las 

superficies contaminadas con desafío.

Se destaca que antes de la limpieza la tasa 

de aprobación, utilizando el método visual, fue de 

56,2% comparada a 27,5% de la evaluación por ATP. 

Eso significa que 28,7% de las superficies fueron 

clasificadas como limpias, cuando, en realidad, estaban 

sucias, considerando la presencia de materia orgánica 

(ATP).

Después del proceso de limpieza/desinfección, 

87,5, 79,4 y 87,5% de las superficies fueron 

consideradas limpias, cuando se utilizaron los métodos 

de monitorización visual, trifosfato de adenosina por 

bioluminiscencia y microbiológico, respectivamente.

En otro estudio(11) se apuntó que, después del 

proceso de limpieza, 90% de las superficies fueron 

clasificadas como limpias por medio de la evaluación 

visual, pero solamente 10% obtuvieron ese resultado en la 

evaluación microbiológica de <2,5 unidades formadoras 

de colonia/cm2. En otro estudio(10) fue mostrado que 

93,3% de las áreas estaban visiblemente limpias, 92% 

estaban microbiológicamente limpias y 71,5% libres de 

suciedad orgánica. Un estudio más reciente(2), realizado 

en una unidad de terapia intensiva, durante 14 días, 

tuvo como objetivo describir las condiciones de limpieza/

desinfección de cuatro superficies próximas del paciente, 

después del proceso de limpieza. Respectivamente, 20, 

80 y 16% de las evaluaciones por el método visual, 

ATP y presencia de Staphylococcus aureus/MSRA 

fueron consideradas reprobadas. Hubo diferencias 

estadísticamente significativas (p<0,05) entre las tasas 

de reprobación de la limpieza, cuando se utilizaron los 

métodos ATP, comparándolos al visual y microbiológico. 

Por otro lado en la presente investigación, las diferencias 

en las tasas de reprobación de la evaluación visual y 

ATP (Tabla 3) fueron estadísticamente significativas 

(p<0,001), sin embargo, para las diferencias en las 

tasas de reprobación utilizando el método visual y el 

microbiológico y los métodos ATP y microbiológico 

también no fueron significativas.

Es evidente que los métodos cuantitativos son 

deseados para evaluar adecuadamente la eficiencia del 

proceso de limpieza y desinfección de superficies en 

el ambiente hospitalario y extrahospitalario(2-3,6,9-10,12), 

entretanto, prevalece la falta de indicadores o resultados 

ideales después del procedimiento, ya que los valores de 

corte de clasificación de las superficies como limpias, 

adoptados en este estudio, han sido propuestos por 

otros autores(2,6,9,10-12) como siendo adecuados, pero 

no fueron demostradas, en estudios prospectivos, sus 

asociaciones con la reducción de la transmisión de 

microorganismos y adquisición de infecciones asociadas 

a los cuidados de salud.

Delante de esto, es procedente la no recomendación, 

como criterio único de la limpieza, apenas la inspección, 

una vez que, además de que la subjetividad interfiere 

en el proceso, existe el riesgo de que un área 

aparentemente limpia pueda ocultar substratos y/o 

contaminación microbiana. En síntesis, el método 

visual utilizado en este estudio, como demostrado por 

otros, es el menos sensible para evaluar la limpieza, 

especialmente cuando comparado con el método de ATP 

por bioluminiscencia(6,10-12,15).

Solamente recientemente fue publicado por la 

Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) de 

Brasil, un manual(17) que trata de la limpieza y desinfección 

de superficies, hecho que denota un gran avance para 

esta área. Sin embargo, infelizmente, no describe, de 

forma detallada, métodos más modernos de evaluación 

de la limpieza/desinfección de esas superficies, lo que 

puede sobrevalorar la inspección visual como método 

más fácil y viable de ser realizado.

Se espera que el uso de solución alcohólica remueva 

y, además de los microorganismos de una superficie, 

también reduzca la materia orgánica(16). Así, en el 

presente estudio se puede constatar que la limpieza/

desinfección con alcohol a 70% (p/v) redujo la materia 

orgánica, mensurada por la presencia de ATP, en 79,4% 

de las superficies.

Varias investigaciones indican que la monitorización 

del ATP es una herramienta importante para la 

auditoria de la limpieza(3,10,12,15). En ese sentido, como 

anteriormente descrito, el análisis de ATP mensura 

fuentes microbiológicas y no microbiológicas de ATP, las 

cuales pueden ser removidas por un efectivo protocolo 

de limpieza/desinfección. El test puede ser utilizado para 

suministrar retorno de datos (feedback) instantáneo 

sobre la limpieza de superficies, actuando como un 

instrumento de demonstración de las deficiencias de las 

rutinas o técnicas de limpieza/desinfección, evaluación 

de protocolos y entrenamiento del profesional que las 

realiza(10,15). También, al contrario del test visual, no 

es subjetivo, además de presentar ventaja sobre los 

métodos microbiológicos que requieren de 24 a 48 horas 

para obtención de los resultados.
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Con relación a la presencia de MRSA, es oportuno 

destacar que 1-27% de las superficies de unidades 

generales de hospitales poseen ese microorganismo(4). 

La presencia de MRSA antes de la fricción con solución 

alcohólica fue de 22% y, después de la misma, 9% de 

las superficies todavía permanecieron con esa bacteria, 

a pesar de la reducción de 13% de la incidencia 

(p<0,05). Una investigación(12) constató que de las 100 

muestras de superficie comprobadas por cultura, 40 

(40%) fueron positivas para MRSA antes de la limpieza, 

y 24 (24%) después de la limpieza, entretanto, el 

producto sanitario utilizado fue a base de cuaternario 

de amonio. Se destaca que es deseable la ausencia de 

ese microorganismo en las superficies, después de la 

limpieza y/o desinfección(9). En ese punto, no existen 

evidencias demostrando que protocolos de limpieza 

y/o desinfección de superficies puedan con seguridad 

eliminar por completo cepas multirresistentes. También, 

se debe considerar que, en general, la rutina de limpieza 

y desinfección de la unidad era ejecutada apenas una 

vez al día y, de esa forma, nos preguntamos: ¿Será que 

el aumento de la frecuencia mostraría resultados más 

promisores?

Algunos estudiosos(6,10,12,18), utilizando pruebas de 

monitorización de la desinfección de superficies con 

trifosfato de adenosina por bioluminiscencia y culturas 

aerobias, demostraron que, frecuentemente, no fueron 

respetados los protocolo de limpieza y desinfección. 

En otro estudio(19) se constató que 27% de los cuartos 

permanecieron contaminadas con Acinetobacter 

baumannii y MRSA, después de cuatro ciclos de 

desinfección con hipoclorito de sodio. El resultado de la 

limpieza y desinfección, para eliminar la contaminación 

microbiana de la superficie de forma consistente, 

consiste en una serie de aspectos, no obstante, el 

tiempo de contacto del agente desinfectante, además 

de la fricción intensa, es una actividad frecuentemente 

valorizada.

El riesgo de adquisición de MRSA fue examinado 

por estudiosos(20), demostrando relación entre las 

manos de los profesionales de la salud con la área 

ocupada por el paciente infectado o colonizado. De los 

50 profesionales de la salud, 45% adquirieron MRSA en 

sus manos enguantadas por medio del contacto directo 

con el paciente. De modo semejante, de los mismos 50 

profesionales, 40% adquirieron MRSA, en sus manos 

enguantadas, apenas con el contacto directo con las 

superficies.

Cabe destacar que las manos de los profesionales 

de salud representan el principal modo de transmisión 

de infecciones cruzadas, cuando no son adoptadas 

medidas rigurosas de asepsia. Por tanto, se debe 

prestar atención para locales altamente contaminados 

que pueden corroborar el riesgo de infección inclusive 

con una adecuada adhesión de la higienización de las 

manos(4,9,19). Se estima que de 20 a 40% de las infecciones 

hospitalarias tienen etiología asociada a la infección 

cruzada, por medio de las manos de los trabajadores de 

la salud, que son contaminadas por el contacto directo 

con el paciente o indirectamente tocando superficies 

contaminadas(1,4,8-9,20). No es sorprendente que, a través 

de la interacción frecuente con superficies hospitalarias, 

pacientes, profesionales de la salud y visitantes 

transfieran secreciones, aceites, células de la piel y 

microorganismos para esas superficies. Con el pasar del 

tiempo, una película compuesta de sales inorgánicas, 

materia orgánica y microorganismos se acumulan por 

medio de ese contacto físico y, presumiblemente, facilita 

el crecimiento y la transmisión de microorganismos 

viables por el ambiente(21). Así, se justifica la aplicación 

sistemática de protocolos de limpieza y desinfección en 

superficies y posterior evaluación de su eficiencia(2-3,5,12,15).

En conclusión, una vez que la evaluación visual, 

únicamente, no proporciona informaciones confiables ​​

sobre el riesgo de infección a los pacientes, las superficies 

en establecimientos de asistencia a la salud debe ser 

sometidas a métodos que evalúen el desempeño de la 

limpieza, como el gel fluorescente y la evaluación visual, 

una vez que son útiles para verificación de la adhesión 

a los protocolos de limpieza y desinfección, en cuanto 

que los métodos que monitorizan la biocarga (ATP y 

microbiológico) suministran indicaciones más relevantes 

del riesgo de infección y de la eficiencia de los productos 

sanitarios utilizados. Si integrados a un régimen de 

monitorización estandarizado, ATP y/o valores de 

referencia microbiológicos ayudarían en la identificación 

de los niveles inaceptables ​​de la densidad orgánica y, por 

consecuencia, del riesgo de las superficies actuar como 

reservatorios de suciedad y microorganismos, desde que 

sean ejecutados de forma sistemática y con feedback 

para los profesionales, además de ser interpretados con 

precisión para prevenir el riesgo clínico en tiempo hábil.

De esa forma, la rutina de limpieza y desinfección, 

utilizando el alcohol a 70% (p/v), con frecuencia de más 

de una vez al día, es deseable en la institución investigada, 

con la finalidad de alcanzar mejores niveles de reducción 

de la contaminación orgánica y microbiana. Corroborando 

esa sugestión, la limpieza con desinfectantes a base de 

cuaternario de amonio redujo la carga bacteriana de las 

barandas de la cama en hasta 99%, a pesar de que la 
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densidad microbiana, principalmente los estafilococos, 

se recuperaron rápidamente, entre 2,5 y 6,5 horas, con 

niveles anteriores a la desinfección(21).

Este estudio tiene algunas limitaciones, entre las 

cuales la no cuantificación de colonias aerobias de las 

superficies, hecho que ampliaría los indicadores de la 

calidad del procedimiento de limpieza y desinfección. 

También estudio fue realizado en apenas una unidad, 

lo que restringe su generalización a otras áreas del 

mismo servicio. Hubo un número reducido de muestras 

de cada superficie, debido al escaso recurso financiero. 

Por último, no fue elucida la relación de la presencia de 

MRSA en superficies con el riesgo de transmisión para 

los pacientes y profesionales de salud.

Conclusión

Es posible concluir que el proceso de limpieza y 

desinfección redujo estadísticamente (p<0,001) los 

índices de reprobación en los tres métodos de evaluación, 

además la inspección aisladamente no fue confiable 

para la evaluación de la limpieza y desinfección de las 

superficies. También, con relación al MRSA se observó 

su presencia en 22% de las superficies antes del proceso 

de limpieza/desinfección, la que fue reducida para 9% 

después del mismo (p<0,05).

Otros estudios adicionales son necesarios para 

determinar, objetivamente, si los valores de corte 

estandarizados de las pruebas microbiológicas y ATP son 

precisas para definir las superficies ambientales de la salud 

como limpias y, además, elucidar aspectos relacionados 

a la técnica de fricción, su frecuencia y asociación o no 

con otros insumos - por ejemplo los desinfectantes 

- especialmente en lo que concierne a la acción 

antimicrobiana sobre microorganismos multirresistentes.
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