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Glosario 
 

Asepsia: se refiere a la aplicación de procedimientos que bloqueen el acceso a los 
microorganismos patógenos a un medio libre de ellos.(1) 
 
Antisepsia: procedimientos en conjunto que están destinados a la inhibición o 
destrucción de microorganismos patógenos. Estas actividades se realizan a partir 
del uso de biocidas, antisépticos o desinfectantes.(1) 
 

Biocida: sustancias que por medios químicos o biológicos pueden impedir la acción 
o ejercer efecto que controle la acción de organismos nocivos.(1) 
 

Biofilms: estructuras formadas por colonias de bacterias adheridas a una 

superficie.(2) 

Desinfección: es un proceso que elimina los microorganismos patógenos a 
excepción de las endosporas de bacterias.  
 
Esterilización: eliminación completa de las diferentes formas de vida microbiana, y 
en este proceso se incluyen las esporas bacterianas. 
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Resumen 
 

La limpieza y desinfección del ambiente hospitalario como medidas de prevención 
y control de Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud (IAAS), garantizan 
aportar un efecto positivo ante la contaminación de superficies inertes que 
conforman el entorno donde son atendidos y hospitalizados los pacientes. El 
siguiente estudio prospectivo observacional identificó el impacto que tiene el apego 
a los procedimientos y lineamientos de los procesos de desinfección en cinco 
servicios clínicos en un hospital de tercer nivel. Se utilizaron dos métodos para la 
monitorización del procedimiento de desinfección: inspección visual basada en un 
estudio de sombra y la técnica de Adenosin Trifosfato (ATP), evaluando en cuatro 
tiempos diferentes, previo al proceso, 24, 48 y 72 horas después. Los resultados se 
agruparon en dos grupos (semana 1 y semana 2), porque como respuesta a la 
observación, ocurrió un cambio en el procedimiento durante la primer semana y 
provocó diferencias en los valores obtenidos de Unidades Relativas de Luz (URL), 
que es la medida que se utiliza para evaluar la higiene en superficies inertes. Se 
demostró que el procedimiento requiere de una limpieza previa y la contaminación 
del entorno del paciente no se ve únicamente condicionada por el proceso de 
desinfección. 

Palabras clave: desinfección hospitalaria, contaminación de superficies inertes, 
higiene en superficies inertes. 
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Introducción 
 

Las Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud (IAAS), son un evento frecuente 

que se ha convertido en un problema de salud pública y que genera problemas 

económicos para los servicios de salud y para la población usuaria.(3,4) 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), los factores que atribuyen 

a la aparición de IAAS incluyen los siguientes: 

 Reducción de la inmunidad de los pacientes 

 Mayor variedad de procedimientos médicos y técnicas invasivas 

 Transmisión de bacterias farmacorresistentes 

 Hacinamiento de pacientes en hospitales 

 Prácticas deficientes de control de infecciones 

Otros autores han clasificado los factores de riesgo de la siguiente manera(5): 

1. Factores del huésped 

2. Ambiente 

3. Tecnología 

4. Factores humanos 

Se considera que la flora endógena es el origen de mayor importancia para este tipo 

de infecciones, pero existen estimaciones que más del 20% se adquieren por el 

contacto entre pacientes o con el personal sanitario y un 20% está atribuido a las 

condiciones del ambiente.(6) 

Por lo anterior, el ambiente constituye un reservorio potencial para las IAAS. Los 

microorganismos cuyo origen es del ambiente pueden ser transmitidos por contacto 

directo o indirecto, por inhalación, a partir de la comida, el agua o bien, soluciones 

intravenosas.(7) 

El factor del ambiente permite ser atendido a partir de la implementación de 

estrategias dirigidas a la prevención de la contaminación del entorno del paciente.  
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Ante este panorama, la Unidad de Vigilancia Epidemiológica (UVE) encargada del 

monitoreo y recolección de información requiere de información con objeto de 

fundamentar la necesidad de gestionar programas y estrategias para el control y 

prevención de las IAAS.  

El siguiente trabajo identificará el apego a los procedimientos para la limpieza y la 

eficacia de la desinfección en los cubículos de atención y cuidado de los pacientes 

que se lleva a cabo en un hospital de referencia en la Ciudad de México y medirá 

su efectividad. 
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Antecedentes 
 

Las Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud, se presentan durante la 

estancia de un paciente en un hospital a partir de las 48 hrs de su admisión, y que 

no tenía antes del ingreso al mismo.(8,9)  

De acuerdo a estudios basados en la prevalencia de este tipo de infecciones 

señalan que representan un problema de salud pública al que se le atribuyen 

complicaciones económicas y sociales que deben enfrentar las Instituciones de 

Salud.(10) 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), las IAAS representan 

altas frecuencias en el mundo, considerando que más de 1,4 millones de personas 

desarrollan infecciones durante su estancia en el hospital, en México se calcula que 

aproximadamente 450,000 casos de Infecciones Asociadas a la Atención de la 

Salud provocan 32 muertes por cada 100,000 habitantes por año. Ocasionan 

incrementos en los días de hospitalización y los costos que implican la atención al 

usuario, además que de manera importante influyen en la población sobre el 

aumento de los años de vida ajustados por discapacidad (DALYs).(9) 

Con base a un informe sobre la prevalencia de las IAAS por parte de la Secretaría 

de salud en México se ha estimado que las frecuencias varían desde 2.1 hasta 

15.8%. El tema toma mayor importancia en lo que refiere a las Unidades de 

Cuidados Intensivos (UCI): un estudio que se realizó en 895 pacientes de 254 UCI 

en México, de los cuales, un 23.2% tenían algún tipo de IAAS. En mayor porcentaje 

(39.7%) se encontraba la neumonía, seguida por la infección urinaria (20.5%), la de 

herida quirúrgica (13.3%) y con menor porcentaje infecciones del torrente 

sanguíneo (7.3%).(10) 

Por dicha situación, implica el compromiso de las instituciones para intervenir  

mediante la investigación y el manejo de la ocurrencia de casos, esto puede ser a 

partir de la creación de estrategias o implementación de intervenciones para la 

prevención de infecciones, vigilancia y manejo de antimicrobianos y resistencia a 

los antibióticos.(11)  
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Por lo anterior, la Unidad de Vigilancia Epidemiológica, con base a la Norma Oficial 

Mexicana NOM-045-SSA2-2005, que establece el objetivo de prevenir y controlar 

las infecciones nosocomiales en las instituciones de salud, se encarga del monitoreo 

constante, para obtener datos clínicos y de laboratorio, definir, clasificar y cuantificar 

este tipo de infecciones con la causa que las determinó, con la finalidad de descifrar 

la situación sobre casos nuevos o prevalentes, además reconocer y puntualizar 

prioridades que deben ser atendidas para la mejora de las condiciones del ambiente 

hospitalario en los servicios de salud que se brindan al usuario.(12–15)  

Dichos mecanismos para atender la contaminación del ambiente, hacen referencia 

por un lado a la asepsia que se lleva a cabo a través de procedimientos que 

bloqueen el contacto de microorganismos patógenos, como las prácticas de higiene 

de manos en todo el personal clínico.(1,16)  

Otro proceso es la desinfección del ambiente hospitalario dirigida principalmente a 

la inhibición o destrucción de bacterias en material inanimado.(1,16–18) Este aspecto 

es importante en el control de la contaminación microbiana en superficies, equipos 

e instrumentos que conforman el ambiente en el que recibe asistencia médica el 

paciente.(19)  

Actualmente, el Centro de Control y Prevención  de infecciones (CDC), no ha 

establecido recomendaciones basadas en el estudio de superficies; sin embargo, 

habitualmente la prevención y control de IAAS procede de estudios de 

contaminación de superficies y evaluaciones realizadas para conocer la efectividad 

sobre intervenciones que se dirigen al control de la transmisión en identificar 

factores de riesgo que puedan ser atendidos mediante estrategias factibles y que 

aporten efectos positivos en el control de enfermedades infecciosas en los Servicios 

de Salud.(7,20,21)  

En referencia a las condiciones ambientales, autores indican que éstas tienen 

relación con el paciente según sea las rutas de transmisión, existiendo las que se 

encuentran en función de la proximidad o las que tienen contacto directo con él. En 

estas últimas juegan un papel importante la contaminación de superficies inertes, 

ya que pueden propiciar las características para que el agente etiológico se 
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reproduzca, incube y desarrolle efectos en la salud del huésped.(14,15)  Por lo anterior, 

se toman en cuenta tres aspectos primordiales: la capacidad de supervivencia de 

microorganismos en estos espacios, la dificultad de eliminar a los  patógenos 

responsables y la falta de estándares para el control de la limpieza y desinfección 

para microorganismos nosocomiales.(6,7,22) 

Para atenderlas, existen medidas de prevención y correctivas basadas en la mejora 

de prácticas de higiene; como el lavado de manos por parte del personal sanitario, 

vigilancia en el uso de antibióticos, adecuada manipulación del material quirúrgico 

con el que es intervenido el paciente y la atención a las condiciones del ambiente 

hospitalario.(23) 

 

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), como medida 

correctiva en la contaminación del ambiente hospitalario, se lleva a cabo un método 

de desinfección que utiliza como desinfectante un compuesto de una 

macromolécula patentada con principio activo de un derivado de Adamantano 

(Adaminaphenetil-3) que inactiva RNAsas importantes para la replicación del 

microorganismo. Cuenta con un surfactante tensoactivo no catiónico que daña la 

permeabilidad de membrana, además de actuar como base química segura lo que 

la hace no tóxica a pacientes y personal de salud sin presentar olor ni molestia. 

Tiene doble efecto bactericida y bacteriostático de hasta 72 hrs. Su aplicación se 

realiza por medio de un equipo portátil de desinfección que tiene una cámara de 

mezclado bifásico (Desinfectante + Agua destilada) que eleva la temperatura 

pulverizando el desinfectante para dar una aspersión seca a una temperatura de 

30°C. La aplicación directa se lleva a cabo por un personal capacitado para 

garantizar la desinfección en toda el área (equipo médico, camas, cortinas, mesas, 

etc.) con efecto detergente y a presión de 4 bares (4.38 Kg/cm2 Arrastre de materia 

orgánica).(24,25) 
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Marco teórico 
 

Figura 1. Esquema de factores que intervienen en la contaminación de superficies 

inertes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Esquema de elaboración propia con información de: López-cerero L. Papel del ambiente 

hospitalario y los equipamientos en la transmisión de las infecciones nosocomiales. 2014;32(7):459–

64.   

 

En relación con los factores que atribuyen la ocurrencia de las Infecciones 

Asociadas a la Atención de la Salud, su prevención y control se ven determinadas 

por  diferentes variables que inciden y modifican el comportamiento de este tipo de 

infecciones. Por otro lado su control depende también de la existencia de 

circunstancias que se interrelacionan en su aparición, algunas de éstas no están al 

alcance de poder manipularlas. De esta forma se consideran las que son propias 

del paciente, tratándose de los diferentes padecimientos por los que ingresa al 

hospital, su edad, sexo, días de hospitalización, su estado inmune o si es sometido 

a procedimientos invasivos. Además del tipo de microorganismo endémico causal 

más frecuente que es responsable de las IAAS en el Hospital.(26)  

Los mecanismos de transmisión también se ven favorecidos por las prácticas del 

personal sanitario, la manipulación de los materiales que se utilizan para 
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intervenciones del paciente, el arrastre de bacterias en instrumentos y materiales 

quirúrgicos, y con mayor importancia el lavado e higiene de manos.(27)  

La administración y el uso de antibióticos que se prescriben a los pacientes son 

también una circunstancia que condiciona el desarrollo de microorganismos 

resistentes a fármacos,  y aunque de forma más aislada también puede interferir la 

situación de infraestructura con la que cuenta la propia institución, es decir, que las 

condiciones de la construcción en mal estado pueden favorecer el entorno para el 

desarrollo de microorganismos patógenos.(28) 

 

Estudios señalan que las superficies ambientales contaminadas influyen en la 

trasmisión endémica y epidémica de los patógenos responsables de IAAS.  Algunos 

de estos patógenos implicados en este tipo de infecciones, según su frecuencia son: 

Clostridium Difficile, Acinetobacter baumannii, Klebsiella spp., y Escherichia coli, 

Staphylococcus aureus,  Enterococos, norovirus, que logran sobrevivir en 

superficies inertes secas por largos periodos y que pueden ser erradicados 

mediante la limpieza y la desinfección.(16,29–32) Estas bacterias han sido identificadas 

por su persistencia en superficies inertes contaminadas que conforman el entorno 

de atención y cuidados de pacientes.(26,33–35) 

En respuesta a la contaminación de superficies inertes, el método de desinfección 

forma parte de los factores que pueden producir efectos positivos en la reducción 

de las IAAS, lo que genera una contribución en la disminución de los altos gastos 

económicos, problemas de cuestiones éticas y un importante impacto social en el 

servicio que brindan las instituciones de salud.(36,37) 

 

 Los pacientes hospitalizados presentan susceptibilidad ante estos patógenos al 

estar en contacto con su piel, ropa, la ropa de la cama y además, al ser intervenidos 

con equipos e instrumentos que frecuentemente son contaminados.(38,39) Sin 

embargo, existen acciones que pueden participar en el bloqueo de la dinámica de 

la transmisión de estos agentes mediante actividades para controlar y disminuir este 

tipo de infecciones desapareciendo la suciedad y la eliminación de microorganismos 

patógenos en superficies inertes: limpieza y desinfección hospitalaria.(15,40) 
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La aplicación de estos procesos consiste primero en la limpieza de los espacios 

inertes para retirar material orgánico e inorgánico, seguido por la desinfección que 

implica generalmente la aplicación de un producto químico liquido en las áreas de 

los cuartos de hospitalización.(28,41,42) En este sentido existen estudios que 

confirman que la limpieza y/ desinfección contribuye al control de este tipo de 

infecciones.(19,43,44)  

El origen de la desinfección está basado en el grado de riesgo que presenta el tipo 

de infección involucrado en el uso de instrumentos y artículos para la atención y 

cuidado del paciente, de acuerdo a Spaulding son clasificados en tres categorías 

(Tabla 1):(28,45)  

 
Tabla 1. Clasificación de material 

Clasificación Descripción 

 

 

 

Críticos: 

Aquellos instrumentos quirúrgicos que deben ser esterilizados, como (catéteres 

cardíacos y urinarios, implantes, artroscopios, laparoscopios y sondas de ultrasonido), 

que se utilizan en cavidades estériles del cuerpo, clasificados así por el alto riesgo de 

infección. (28,46) 

 

 

 

Semi-críticos: 

Los que están en contacto con mucosas y con piel no intacta por ejemplo: endoscopios, 

palas y mangos de laringoscopio, sondas de manometría esofágica, sondas 

endocavitarias, nasofaringoscopios, sondas de biopsia de próstata, dispositivo de 

coagulación infrarroja, catéteres de manometría anorrectal, cistoscopios y anillos de 

ajuste de diafragma, que requieren desinfección de alto nivel.(28,47) 

 

 

No críticos 

Que están en contacto con la piel pero no con las membranas mucosas y requieren de 

una desinfección de bajo nivel. Ejemplo: rieles de cama, superficie del lecho, carro de 

suministro, mesa de cama superpuesta y bomba intravenosa. (28,48) 

Fuente: Elaboración propia con datos de William A. Rutala, David J. Weber. Desinfection, Sterelization, and Control of 

Hospital. In: Principies and practice of infectious diseases. Eighth. 2015. p. 3294–309. 

 

Se considera importante realizar limpieza y desinfección en superficies que 

representan la clasificación de los no críticos, con el objetivo de mitigar la 

contaminación microbiana del ambiente hospitalario y tener efecto en la reducción 

de las IAAS.(46,49) 

 

El material no crítico por su clasificación requiere desinfección de nivel medio o bajo. 

Presenta bajo riesgo pudiendo actuar como fómite en la transmisión por 
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contaminación a través de las manos o el contacto con piel colonizada. Los 

productos comúnmente utilizados para este nivel de desinfección son los fenoles y 

los compuestos de amonios cuaternarios. Sin embargo, su uso depende también 

del lugar donde será aplicado:(1,50) 

 

En superficies: 

Las superficies se ven contaminadas por organismos persistentes en objetos y 

materiales que conforman el entorno del paciente. En estos casos el biocida eficaz 

es el hipoclorito sódico a concentraciones de 1 000 ppm.(1,41) 

 

En ambiente: 

También se ha demostrado persistencia de gérmenes multirresistentes, lo que ha 

llevado a la actualización en el uso de métodos para su desinfección, como por 

ejemplo la fumigación de habitaciones. A partir de la modernización en la 

vaporización ambiental de un desinfectante: peróxido de hidrogeno. Se ha 

comprobado que es efectivo para Staphylococcus aureus resistente a meticilina, 

Clostridium difficile, Serratia sp., Acinetobacter sp., entre otros. Además es más 

inocuo que otros desinfectantes utilizados años atrás.(1,51) 

 
Los desinfectantes utilizados para dichos procesos deben estar registrados por la 

Enviromental Protection Agency (EPA) y en México por la COFEPRIS y presentar 

propiedades que sean ideales para su uso en el ámbito hospitalario.(52) 

 Amplio espectro antimicrobiano: que incluya la eliminación de los patógenos 

más comunes para brotes y IAAS. (52) 

 Acción rápida: que el tiempo en que matará a los microrganismo sea rápido 

y sea especificado en la etiqueta. (52) 

 Permanezca húmedo: que mantenga las superficies húmedas para cumplir 

con los tiempos de contacto en los que matará a los microorganismos en una 

sola aplicación. (52) 
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 No sea afectado por factores del ambiente: que se encuentre activo ante la 

presencia de materia orgánica (sangre, esputo, heces) y sea compatible con 

algodón, microfibra, jabones, detergentes y otros productos químicos.(52) 

 No tóxico: no debe ser irritante para el usuario, visitantes y personal sanitario. 

No debe inducir síntomas alérgicos, por lo que se debe elegir el producto con 

menor toxicidad.(52) 

 Compatibilidad superficial: demostrar que es compatible con superficies y 

equipos de uso común en la atención de la salud.(52) 

 Persistencia: que presente actividad antimicrobiana sostenida o efecto 

antimicrobiano residual sobre la superficie tratada.(52) 

 Fácil de usar: que esté disponible en distintas formas de uso como: toallitas 

y sprays. Debe contener instrucciones simples y la información sobre el 

equipo de protección personal según sea necesario.(52) 

 Olor aceptable: tener un olor que los usuarios y pacientes consideren 

aceptable o que no tenga olor.(52) 

 Económico: los costos no sean altos y considerar también las capacidades 

del producto y el costo por uso.(52) 

 Solubilidad: sea soluble en agua.(52) 

  Estabilidad: debe ser estable en concentrado y diluir el uso.(52) 

 Limpiador: debe tener buenas propiedades de limpieza.(52) 

 No inflamable: debe tener un punto de inflamación> 150 ° F.(52) 

 

Se debe considerar que existen estudios que informan sobre “la asociación de 

enfermedades profesionales del personal de limpieza con el uso de desinfectantes”, 

por lo que resulta importante incluir aquellos con niveles por debajo de los niveles 

máximos que están regulados por la  Occupational and Safety Health Administration 

(OSHA) o recomendados por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud 

Ocupacional.(52) 
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Tabla 2. Tipos de desinfectantes utilizados para la desinfección hospitalaria y su función 

Desinfectantes Función 

 

 

Alcohol 

Se refiere a dos compuestos químicos solubles en agua: etílico y alcohol isopropílico. 

Estos alcoholes son bactericidas rápidamente y no bacteriostáticos contra las formas 

vegetativas de las bacterias; también son tuberculocidas, fungicidas y virucidas, pero no 

destruyen las esporas bacterianas.  

 

 

Cloro y compuestos de cloro 

Son los más utilizados de los desinfectantes y están disponibles en formas líquidas (por 

ejemplo, hipoclorito de sodio) o sólidas (por ejemplo, hipoclorito de calcio). Tienen un 

amplio espectro de actividad antimicrobiana (es decir, bactericida, virucida, fungicida, 

micobactericida, esporicida), no dejan residuos tóxicos, no son afectados por la dureza 

del agua, son baratos y de acción rápida, eliminan los organismos secos o fijos y los 

biofilms De las superficies y tienen una baja incidencia de toxicidad grave. 

 
 

Glutaraldehído 

Desinfectante de alto nivel y esterilizante químico. Las soluciones acuosas de 

glutaraldehído son ácidas y generalmente en este estado no son esporicidas. Sólo 

cuando la solución es "activada" (alcalinizada) mediante el uso de agentes alcalinizantes 

a pH 7,5 a 8,5, la solución se vuelve esporicida. Una vez "activadas" estas soluciones 

tienen una vida útil de mínimo 14 días debido a la polimerización de las moléculas de 

glutaraldehído a niveles de pH alcalinos. Esta polimerización bloquea los sitios activos 

(grupos aldehído) de las moléculas de glutaraldehído que son responsables de su 

actividad biocida. 

 

Peróxido de hidrógeno 

Los informes publicados atribuyen una buena actividad germicida al peróxido de 

hidrógeno y dan fe de sus propiedades bactericidas, virucidas, esporicidas y fungicidas 

 

Yodóforos 

El yodóforo más conocido y más ampliamente utilizado es povidona-yodo, un compuesto 

de polivinilpirrolidona con yodo. 

 

Ácido Peracético o ácido 

peroxiacético. 

Se caracteriza por una acción muy rápida contra todos los microorganismos. Una ventaja 

es su falta de productos dañinos de descomposición (es decir, ácido acético, agua, 

oxígeno, peróxido de hidrógeno. Permanece eficaz en presencia de materia orgánica y 

es esporicida incluso a bajas temperaturas. 

 

Fenólicos 

Dos derivados de fenol comúnmente encontrados como componentes de desinfectantes 

hospitalarios son orto-fenilfenol y orto-bencil-para-clorofenol. 

Se ha demostrado que son bactericidas, fungicidas, virucidas y tuberculocidas. 

 

Compuestos de amonio 

cuaternario 

Los compuestos de amonio cuaternario se usan ampliamente como desinfectantes de 

superficie. Son generalmente fungicidas, bactericidas y virucidas contra los virus 

lipofílicos (envueltos); no son esporicidas y generalmente no tuberculocidas o virucidas. 

 

 

  Pasteurización 

La relación tiempo-temperatura para la pasteurización con agua caliente es 

generalmente superior a 70 ° C (158 ° F) durante 30 minutos. (desinfección química) 

Luz ultravioleta Método eficaz para matar microorganismos. La desinfección del aire, la desinfección de 

la superficie, la desinfección de la biopelícula, y la desinfección de la sonda de 

ultrasonido. (desinfección de bajo nivel) 

Fuente: Elaboración propia con información tomada de: William A. Rutala, David J. Weber. Desinfection, Sterelization, and 

Control of Hospital. In: Principies and practice of infectious diseases. Eighth. 2015. p. 3294–309. 

 

Los desinfectantes descritos en la tabla 2 son productos que se utilizan en un solo 

paso, lo que significa que su uso garantiza que limpia y desinfecta al mismo tiempo, 
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sin requerir del proceso de la limpieza previo a la desinfección al menos que haya 

ocurrido el derrame de fluidos o alguna contaminación mayor en algún material 

inanimado de las cuartos de atención al paciente en el hospital.(52)  

 

Al mismo tiempo la desinfección hospitalaria está condicionada por cuestiones 

particulares del instrumento con el que se realiza la aerosolización como método de 

desinfección, el tiempo de uso, si recibe o no mantenimiento técnico y con qué 

frecuencia. Para la aplicación del desinfectante se debe contar con personal 

capacitado y que tenga apego a los lineamientos del proceso. La constancia de la 

desinfección juega un papel muy importante también, puesto que forma parte de 

estrategias que garantizan la seguridad del paciente. Al mismo tiempo, resulta 

pertinente la caracterización del procedimiento rutinario de limpieza para comparar 

diferencias y beneficios que aporta cada uno.(41)  

 

Por lo anterior, las evaluaciones tanto internas como externas, pueden llevarse a  

cabo mediante métodos de monitorización como la evaluación visual, cultivo de 

microorganismos o a partir de la detección de materia orgánica utilizando como 

indicador la presencia de Trifosfato de Adenosina ATP y los resultados que se 

obtienen sirven como herramienta que da pauta a la identificación de espacios en 

los que se requiera un trabajo adicional para lograr estándares de calidad y conocer 

cuáles son las fortalezas en cada institución y así como priorizar intervenciones que 

sean necesarias adoptar.(53)       

 

Lo que significa que es recomendable identificar la eficacia que resulta al realizar 

procesos de limpieza y desinfección en superficies inertes, contra una limpieza 

tradicional y de rutina en el hospital. 

  

El primer método, basado en la inspección visual se utiliza para identificar la 

adecuación de las prácticas de limpieza y desinfección que de forma rutinaria se 

realizan en las habitaciones de un hospital. Basado en la técnica de observación 

(estudio de sombra), como una herramienta que permite valorar, identificar, evaluar 
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y corroborar aspectos específicos de la limpieza visible como: el polvo, la humedad 

o la eliminación de desechos orgánicos, pero no la contaminación de 

microorganismos. Se lleva a cabo a cargo de una persona que registra lo 

“observable” y describe las características como el comportamiento y actividades 

que conforman el proceso de desinfección hospitalaria.(54)  

La técnica por bioluminiscencia de ATP está recomendada como una herramienta 

de monitorización que proporciona conocimiento de forma directa y rápida. Es 

utilizado un hisopo especial para la toma de muestra en la superficie objetivo y éste, 

es colocado en un “tubo de reacción” que posteriormente se introduce a un 

dispositivo luminométrico que expresa resultados en unidades de luz relativa (RLU). 

Posterior a esto, se realiza una análisis de los valores obtenidos utilizando un 

software. Este tipo de ensayos no indica de forma ineludible la presencia de 

patógenos viables, ya que tiene la capacidad de detectar carga biológica viable y no 

viable.(55) 
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Planteamiento del problema 
 

Las Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud representan un problema de 

salud pública generando elevados costos para la atención, resultando como 

consecuencia el incremento de gastos económicos para los pacientes, 

responsables de importantes tasas de mortalidad y morbilidad.(9) 

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, ocurrió en 2014 un brote 

que afectó a más de 70 pacientes causada por Clostridium difficile.  Como 

consecuencia de este brote y para reforzar la desinfección de superficies inertes se 

puso en práctica  un método de desinfección por aerosol utilizando un producto 

compuesto de una macromolécula patentada con principio activo de un derivado de 

Adamantano (Adaminaphenetil-3). El proceso de desinfección está a cargo de una 

empresa externa.  

La Unidad de Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria tiene el compromiso de 

monitorear y verificar como se realizan estos procedimientos y el aporte que tienen 

en el control y disminución de las IAAS.(49) 

 

Pregunta de investigación 

¿Cuál es el impacto que tiene la desinfección por aerosol utilizando un producto 

compuesto de una macromolécula patentada con principio activo de un derivado de 

Adamantano sobre la contaminación de las superficies inertes? 
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Justificación 
 

El proceso de desinfección por aerosol utilizando Adamantano se realiza por una 

empresa externa contratada por las autoridades del Hospital. La desinfección se 

realiza además de la limpieza rutinaria que lleva a cabo el personal de intendencia. 

La institución de salud debe monitorear la eficacia de estos procedimientos. Para 

esto, están establecidos diferentes métodos de monitoreo y verificación que aportan 

conocimiento sobre los efectos de la limpieza y desinfección en los cubículos donde 

son atendidos los pacientes.(49,52)  

La inspección visual y la técnica de ATP son herramientas sencillas y económicas 

que aportan información como evidencia del impacto que tienen estos procesos ante 

el control de Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud. (55)  

A partir de esto, se identificó el proceso de desinfección, el apego a lo establecido 

a los procedimientos y se conoció su efecto sobre las superficies inertes donde es 

aplicado. 
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Objetivo general 

 

Evaluar el método de desinfección mediante aerosolización en superficies inertes 

no críticas en un Hospital de tercer nivel de la Ciudad de México. 

 

Objetivos específicos: 
 

Describir el procedimiento del método de desinfección por aerosol que se lleva a 

cabo en las diferentes áreas de atención y cuidado al paciente en el hospital. 

Identificar el apego al proceso de desinfección en relación con lo establecido al 

manual de procedimientos de la Unidad de Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria 

con el que cuenta la institución.  

Estimar la eficacia del método de desinfección mediante el uso de la técnica de 

Trifosfato de Adenosina (ATP) aplicado a las superficies inertes de interés.  
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Material y métodos 
 

Se realizó un estudio prospectivo observacional con abordaje cuantitativo y 

cualitativo en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) en la 

ciudad de México. 

Hospital de estudio: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael 

Cosio Villegas” es un hospital de referencia de padecimientos respiratorios que 

cuenta tiene 175 camas censables y 53 camas no censables. 

Sitio de estudio 

Servicio clínico número 1, denominado “Enfermedades Intersticiales”: tiene 28 

camas, la mitad para el lado de los hombres y el resto mujeres. En ambos lados 

cuenta con tres cubículos de tres camas. Para el día de la observación, contaba con 

24 ocupadas y dos pacientes con ventilación mecánica invasiva. Aquí se encuentran 

hospitalizados los pacientes con diagnóstico de alguna de las enfermedades 

pulmonares intersticiales. Atendían y cuidaban a los pacientes en total cinco 

enfermeras y la jefa del servicio. El personal de enfermería realizaba las diferentes 

actividades en los cubículos de los pacientes colocándose gel/alcohol como 

desinfectante antes de entrar y al pasar a otra cama. 

El servicio clínico 2 “Tuberculosis” está destinado para la atención de pacientes con 

este padecimiento y enfermedades de la pleura. Tiene 28 camas, también con tres 

cubículos de tres camas para hombres y mujeres. Tenía tres pacientes con 

ventilación mecánica invasiva, y 24 camas ocupadas. El personal de enfermería en 

este espacio utilizaba el gel/alcohol como desinfectante para atender a los 

pacientes. En este servicio es común ver que las enfermeras se laven las manos 

con agua y jabón de forma más recurrente. 

El servicio clínico 3 de “Neumología Oncológica” atiende a pacientes hospitalizados 

por diagnósticos de cáncer de pulmón, pleura y mediastino. Cuenta con 29 camas, 

ocupadas 25, con tres pacientes con ventilación mecánica invasiva. Sólo había dos 

enfermeras, y la jefa de servicio, pero era escaso ver que pasaran a realizar 

actividades a las camas de los pacientes. Es un espacio tranquilo, los pacientes en 
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su mayoría se ven estables, y a diferencia de los demás servicios en el lado de 

hombres y mujeres hay cuatro cubículos, tres con dos camas cada uno y uno con 

tres camas, los restantes cuentan con camas únicas.  

El servicio clínico 4 “Neumología clínica” tiene la característica de tener pacientes 

con diferentes neumopatías, con complicaciones infecciosas pulmonares de 

pacientes con VIH/SIDA, Neumonía Adquirida en la Comunidad o alguna infección 

pulmonar por virus, hongos o parásitos. En su mayoría son pacientes graves. Tiene 

29 camas, ocupadas 25 y cuatro pacientes con ventilación mecánica invasiva. El 

servicio siempre está con puerta cerrada, y se tiene un riguroso control en las 

medidas de precaución para el cuidado y atención de los pacientes. Los cubículos 

de los pacientes cuentan con sistema de presión negativa, que es un sistema que 

mantiene controlado el aire de la habitación en su interior y se requiere para tratar 

a pacientes con enfermedades infecciosas transmisibles y cuenta con tres cubículos 

de aislamientos para hombres y tres para mujeres. Todo el personal de enfermería 

utiliza mascarilla de alta eficiencia durante su estancia en el servicio, y se coloca 

guantes ante la atención de los pacientes.  

El servicio clínico 5 de “Enfermedades Pulmonares Obstructivas Crónicas” tiene 

hospitalizados a pacientes con este padecimiento, asma y otros. Tiene 30 camas, 

27 ocupadas ese día. Era común ver un familiar de apoyo para los pacientes en la 

mayoría de las camas. Fue escaso el uso de gel/alcohol por parte del personal de 

enfermería y médicos para la atención de los pacientes. 

Proceso de desinfección por aerosol 

El proceso de desinfección en el hospital consiste en realizar la aplicación de un 

desinfectante compuesto de una macromolécula patentada con principio activo de 

un derivado de Adamantano (Adaminaphenetil-3) que inactiva RNAsas importantes 

para la replicación del microorganismo, es aplicado por aerosolización todos los días 

en los diferentes servicios clínicos, aproximadamente le corresponde la 

desinfección de 3 a 5 días a cada uno, y es realizado por personal contratado por 

una empresa externa.(24,25)  
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Estudio Cualitativo: 

Para la evaluación del proceso de desinfección por inspección visual se realizó un 

estudio de sombra en cinco servicios clínicos del hospital donde se lleva a cabo este 

procedimiento como medida principal para la descontaminación de superficies 

inertes. Para la inspección se elaboró una hoja de cotejo (Anexo 2). Previamente se 

realizaron dos entrevistas al personal, elaborando una guía específica para 

profundizar la información referente al procedimiento. (Anexo 2 y 3) 

El estudio de sombra se realizó durante dos semanas (lunes a sábado), con dos 

horas de observación en cada servicio que fue seleccionado. Pese a que no estaba 

contemplado en el estudio, se observaron características específicas para la 

comprensión del comportamiento y ambiente hospitalario de cada servicio clínico. 

Como parte del estudio se aplicaron dos entrevistas al personal encargado del 

proceso de desinfección para complementar información relevante de elementos 

que conforman el procedimiento que realizan. Los datos obtenidos fueron 

transcritos, organizados en códigos y posteriormente fueron vaciados en matrices 

para el análisis de la información.  

Estudio cuantitativo: 

Para detectar el efecto de higiene que tiene sobre las superficies inertes el 

desinfectante fue aplicada la técnica de adenosín trifosfato (ATP) seleccionando la 

toma de muestras en las bombas de infusión (seis por cada servicio clínico) 

fundamentando la proximidad y la frecuencia de contacto que hay entre este 

material y el paciente.(15) 

Eta técnica es una prueba que por bioluminiscencia emite luz en proporción directa 

a la cantidad de ATP presente derivada de la presencia de microorganismos o de la 

suciedad orgánica que se encuentra en el material inanimado.(44,56) Los resultados 

son expresados en Unidades Relativas de Luz (URL) que arroja después de la 

lectura el dispositivo utilizado para la técnica.(44)  

Fueron tomadas 4 muestras de las bombas de infusión de cada cama seleccionada 

al azar de los mismos servicios clínicos donde se llevó a cabo el estudio de sombra. 
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Se obtuvo una toma basal previa a la desinfección y 3 de seguimiento: 24, 48 y 72 

horas después. 

Los datos recolectados se analizaron con el paquete de software estadístico Stata 

versión 13. Los valores de URL para la bomba de infusión se clasificaron con la 

variable tiempo de acuerdo a las cuatro tomas de muestra (tiempo basal, tiempo 1, 

tiempo 2 y tiempo 3). Se agruparon por semana, correspondiendo para la semana 

1, los resultados del servicio clínico 1 (Enfermedades Intersticiales), 2 (Tuberculosis) 

y 3 (Neumología Oncológica), y en la semana 2 los obtenidos en el servicio clínico 

4 (Neumología Clínica –VIH/SIDA) y el 5 (Enfermedades Pulmonares Obstructivas 

Crónicas).  

Se compararon los datos de la semana 1 y semana 2 por la prueba de análisis de 

varianza Kruskal-Wallis. A las variables de tiempo se calculó la mediana, con un 

rango intercuartil de p25, p75. Se determinó el porcentaje de cambio entre el valor 

inicial de URL y el valor final a los datos agrupados por semana. 

La interpretación de los resultados de URL en bombas de infusión fue seguida por 

parámetros establecidos en los lineamientos de limpieza y desinfección que refieren 

que son aceptables los valores menores a 500 URL e inaceptables mayores a este 

resultado.(44) 
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Consideraciones éticas 

 

Fueron considerados los aspectos éticos de acuerdo al Reglamento de la Ley 

General de Salud en materia de investigación para la salud.  

La información proporcionada por la Unidad de Vigilancia Epidemiológica del 

hospital es estrictamente confidencial y utilizados únicamente por la alumna y el 

comité a cargo del proyecto de titulación. 

Para fines de la elaboración del proyecto de titulación se cuenta con una carta de 

autorización por parte del Jefe de Vigilancia Epidemiológica del hospital. 

El proyecto fue sometido y aprobado por el comité de ética del Instituto Nacional de 

Salud Pública (INSP). 
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Resultados 

Hallazgos cualitativos  

Procedimiento de desinfección 

Cuadro 1. Información extraída de las entrevistas dirigidas al personal contratado 

para la desinfección. 

 

Perfil 

Encargado de 

Desinfección 1 (ED1) 

Encargado de 

Desinfección  (ED2) 

Edad 55 años 32 años 

Puesto Técnico de desinfección Técnico sanitizador  

Empresa Tecnicare Tecnicare 

Antigüedad (haciendo 

desinfecciones) 

1 año 4 meses 3 meses 

 

Mediante dos entrevistas a las dos personas encargadas de la desinfección se 

obtuvo información referente al procedimiento, señalando que conocen el 

desinfectante que utiliza, reciben una capacitación al mes y utilizan una máquina 

para la aerosolización del desinfectante que recibe mantenimiento una vez cada 

mes o cada vez que lo requiera. Para realizar su trabajo el personal utiliza uniforme 

tipo quirúrgico, mascarilla de alta eficiencia, botas de seguridad y para desplazarse 

en el hospital se colocan una bata blanca. Señalaron que el desinfectante tiene olor 

a “jabón” y un “olor fuerte”, lo que se pudo constatar durante la observación al 

momento de ser aplicado, puesto que si se percibe un olor tolerable que desaparece 

al término del proceso.  

Señalan dar una breve explicación a los pacientes o familiares antes de entrar a 

realizar el procedimiento a los cubículos de hospitalización. Para la organización de 

los servicios clínicos que corresponden desinfectar por día cuentan con un 

calendario mensual donde están distribuidos. 
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Inspección visual/Estudio de sombra 

Se observó que  para comenzar con el proceso de desinfección primero se prepara 

una dilución de agua y el desinfectante en una máquina con la que se aplica. Este 

equipo se carga a la energía eléctrica durante 20 minutos en cada servicio para 

después comenzar con la aplicación en las superficies inertes que incluye al material 

“no crítico” de acuerdo a su clasificación: bombas de infusión, barandales de cama, 

ventanas, panel de cabecera, colchón de la cama, mesa de puente, mueble de 

cosas personales del paciente y puertas. Después de la primera aplicación se limpia 

con una franela de tela y nuevamente se aplica el desinfectante quedando las 

superficies húmedas.  

Se observó visiblemente una capa de polvo en el material previo a la desinfección, 

algunas tenían pequeños residuos de alimentos o manchas. En su mayoría los 

espacios más sucios eran las mesas de puente, bombas de infusión y marco de las 

ventanas. 

Este polvo o suciedad previa a la desinfección era removida con una franela de tela 

húmeda que pasaba por cada uno de las superficies con excepción del marco de 

las ventanas y panel de cabecera, y después volvía a aplicar el desinfectante. Fue 

utilizada la misma franela para la limpieza en todos los cubículos del servicio clínico, 

esto favorece la re contaminación de las superficies llevando de una a otra la 

suciedad.  

Cada trabajador en lo individual aplica el desinfectante de forma lenta, en forma de 

“Z”, comenzando de izquierda a derecha y continúa así bajando, logrando cubrir 

toda la superficie y espacios hasta quedar húmedos con una duración en cada 

servicio de 2 a 3 horas. 
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Cambios en el proceso de desinfección 

Durante la primera semana de observación se registraron las observaciones 

obtenidas y fueron comentadas con el Jefe de la Unidad de Vigilancia 

Epidemiológica del hospital. Fue descrito el procedimiento de aplicación del 

desinfectante y como sugerencia atender el tema del uso de una franela para todas 

las superficies del cubículo de desinfección y además que era el mismo utilizado 

para todas las habitaciones del servicio clínico. A partir de una junta con los 

responsables de la empresa que brinda el servicio de desinfección en el hospital y 

consideraron ajustar un cambio en la eliminación de polvo con una toalla de papel 

en cada superficie y posteriormente volver a aplicar el desinfectante, garantizando 

cumplir los puntos establecidos para un mejor efecto de desinfección según lo 

señalan las guías de desinfección y esterilización hospitalaria.(23,28,52) 

La siguiente semana (el día lunes) se presentó además un nuevo trabajador que 

apoyaría al encargado de desinfección que ya trabaja en el hospital a realizar el 

proceso de desinfección en los diferentes servicios clínicos, justificando que ahora 

sería mayor tiempo desinfectando cada área de hospitalización en el instituto. 

El procedimiento con las nuevas modificaciones consistía en aplicar desinfectante, 

después remover el polvo con una toalla de papel desechable y nuevamente aplicar 

desinfectante en las superficies inertes, mismo que se pudo constatar a partir de la 

observación durante esta semana. 

Hallazgos cuantitativos (Técnica de ATP) 

Se obtuvo un total de 120 resultados de valores de URL para la detección de ATP 

en las bombas de infusión.   

La mediana obtenida de los valores de URL de las bombas de infusión fue mayor  

para el tiempo 0 basal, que es previo a la desinfección tanto para la semana 1 como 

para semana 2. Sin embargo, se destaca el valor de diferencia significativa para el 

tiempo 2 tomado a las 48 horas posteriores a la aplicación del desinfectante. 

(Cuadro 2) 
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Cuadro 2.  Valores de URL obtenidas de las bombas de infusión en cuatro diferentes 

tiempos de medición  

Tiempo de 

medición Total Semana 1 Semana 2 

valor p* 

(< 0.05) 

  p50 (IQR) p50 (IQR) p50 (IQR)   

Tiempo 0 basal 262.5 (86.0-466) 299.5 (143.0-457.0) 178.5 (84.5-496.5) 1.000 

Tiempo 1 (24 hr) 199.0 (84.0-244.0) 206.0 (109.0-276.0) 105.0 (29.0-210.0) 0.138 

Tiempo 2 (48 hr) 134.0 (84.0-347.0) 192.5 (131.0-414.0) 98.5 (80.5-130.5) 0.031 

Tiempo 3 (72 hr) 161.0 (135.0-280.0) 166.0 (135.0-303.0) 141.0 (135.0-280.0) 0.736 

* Prueba Kruskal-Wallis 

 

Gráfica 1. Comparación de medianas de los valores de URL con rango intercuartil 

(p25-p75) 
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Analizando el porcentaje de cambio entre la toma del tiempo 0, previo a la 

desinfección y el tiempo 3, 72 horas posteriores, se observó un mayor cambio en la 

semana 2, para los servicios clínicos 4(Neumología Clínica-VIH/SIDA), y 5 

(Enfermedades Pulmonares Obstructivas Crónicas) en comparación con la semana 

1 donde los resultados corresponden al servicio clínico 1 (Enfermedades 

Intersticiales), 2 (Tuberculosis) y 3 (Neumología Oncológica), donde existió una 

modificación en el proceso de aplicación del desinfectante. (Cuadro 3) 

Cuadro 3. Porcentaje de cambio de valores de URL por tiempo en semana 1 y 

semana 2. 

          Tiempo 0-3 

  

Tiempo 0 

(Basal) 

Tiempo 1 

(24 hr) 

Tiempo 2 

(48 hr) 

Tiempo 3 

(72 hr) 

% de 

cambio 

Semana 1 5,014 3,726 5,334 3,602 -28.2 

Semana 2 3,293 1,613 1,312 2,130 -35.3 

Total 8307 5339 6646 5732 -31.0 
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Discusión  

 

Con base en la revisión y consulta de otros trabajos para la evaluación de 

superficies hospitalarias, no hay estudios que hayan hecho la aportación que este 

proyecto hace utilizando conjuntamente los métodos de inspección visual y la 

técnica de ATP.  

En este estudio, en comparación con otros que analizan la desinfección en áreas 

críticas de hospitales como la unidad de cuidados intensivos(44), se evaluó el impacto 

que tiene la aplicación de un desinfectante en superficies inertes en servicios 

clínicos de hospitalización que cumplen con ciertas características y que 

específicamente en cada uno se atiende a pacientes con diferentes padecimientos 

respiratorios. 

La inspección visual desarrollada en un estudio de sombra aportó evidencia ante la 

identificación de un punto importante que conforman los lineamientos del proceso 

de desinfección en referencia con el uso de una franela para la eliminación de polvo 

o materia orgánica, misma que era utilizada previa a la aplicación del desinfectante 

y para todos los espacios, así como para todo el servicio en general.  

Esta observación fue considerada por parte del jefe de la Unidad de Vigilancia 

Epidemiológica Hospitalaria quien al contactar a los responsables de la empresa, 

consideraron aplicar un cambio en el proceso de desinfección, limpiando a partir  de 

la semana 2 con una toalla de papel desechable, asegurando con esto, que de 

acuerdo a lo que establecen las guías de limpieza y desinfección hospitalaria, se 

obtendrá mayor efecto por parte del desinfectante cumpliendo con un proceso 

completo de desinfección que requiere se asegure la limpieza previa a la aplicación 

del desinfectante. El resto de procedimientos que se seguían para el proceso de 

desinfección se realizaron de acuerdo a los lineamientos internacionales.(42,57,58) 

Este estudio también aporta información como resultado de la aplicación de la 

técnica de ATP, lo que coincide con otros estudios(59), al ser utilizada como indicador 

de la higiene de superficies inertes, refiriendo como valores aceptables, los 

resultados menores a 500 Unidades Relativas de Luz (URL). 
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Conclusiones 

 

Los resultados de la evaluación del proceso de desinfección sugieren que sea 

considerada la limpieza previa a la aplicación del desinfectante. Puesto que un 

cambio sencillo como el uso de una toalla de papel desechable favoreció los 

resultados para los valores de URL obtenidos en la semana donde se aplicó esta 

modificación. 

La contaminación de las bombas de infusión tiene una importante variación, incluso 

después de haberse aplicado el desinfectante. Los resultados de URL obtenidos en 

la técnica de Adenosín Trifosfato tomados previo a la desinfección, 24, 48 y 72 horas 

después tuvieron una gran variación, tanto por servicio clínico, por tiempo, por cama 

y con un cambio importante de la semana 1 a la semana 2, donde los valores de la 

mediana fueron menores, con mayor porcentaje de cambio.  

En este sentido, los datos obtenidos indican niveles considerables de suciedad 

orgánica que permanece antes y después de desinfectar y no es aparentemente 

visible.  

Considerando las diferentes características particulares de cada servicio clínico y el 

comportamiento del personal de salud en general, se comprueba que la limpieza en 

superficies inertes depende, además de la aplicación de un desinfectante, de las 

buenas prácticas de higiene y lavado de manos que favorecen la contaminación de 

estos espacios. Es decir, la contaminación de las superficies es consecuencia de 

todas las actividades que rodean al paciente y que involucran buenas prácticas del 

personal de salud, de los familiares y del mismo paciente.  

En este estudio observamos que en los servicios en los que se conjuntaban buenas 

prácticas con limpieza de material orgánico y desinfección, las cuentas de ATP eran 

menores (por ejemplo, el servicio clínico 4). Es importante que no se dejen de aplicar 

las medidas de precaución basadas en las vías de transmisión según sea el 

padecimiento por el que es hospitalizado el paciente.  
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Los métodos empleados: inspección visual y la técnica de ATP, son útiles  para 

identificar el impacto de un método de desinfección de las superficies inertes. Sin 

embargo, deben utilizarse en conjunto con la evaluación integral de las medidas de 

prevención y control de IAAS.  Asimismo, deben ponerse en práctica por tiempos 

más prolongados que permitan evaluar diferentes condiciones de trabajo en el 

hospital.  

Por lo anterior, el conjunto del refuerzo y aplicación constante de estas medidas de 

precaución podría garantizar un mayor control en la prevención de la contaminación 

de superficies inertes que participan como espacio para el desarrollo y permanencia 

de microorganismos patógenos que son responsables de Infecciones Asociadas a 

la Atención de la Salud.   

Es importante reconocer que el personal encargado de la desinfección cumple con 

los requisitos de medidas de protección contra riesgos ocupacionales al ocupar 

vestimenta adecuada para realizar su trabajo. 
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Recomendaciones 

 

Con base en los resultados es importante reconocer que se requiere continuar con 

la puesta en acción del conjunto de estrategias establecidas como la higiene de 

manos, las precauciones de contacto basadas en las vías de transmisión y la 

implementación de intervenciones para la limpieza y desinfección de superficies 

inertes para aportar resultados positivos en el control de las Infecciones Asociadas 

a la Atención de la Salud.   

Es importante la constancia en los programas de seguridad del paciente basados 

en la educación hacia el personal de salud, intendencia y en general, para fomentar 

el apego a las medidas de prevención y control de las IAAS, sensibilizando y 

creando conciencia que este tema define la calidad de los servicios que son 

brindados en la institución. 

Resulta eficaz contar con un protocolo o manual de procedimiento para el 

seguimiento del proceso de desinfección en el hospital, que se ajuste a las 

necesidades de la institución y que sea acorde a los lineamientos establecidos en 

las guías de limpieza y desinfección.  

Realizar estudios de monitoreo que verifiquen que se llevan a cabo las diferentes 

estrategias de prevención y control de este tipo de infecciones por parte de la unidad 

de epidemiología para contar con información que permita identificar áreas de 

oportunidad para la mejora de la situación, y al mismo tiempo reconocer que se 

estén cumpliendo las medidas preventivas por parte del personal de salud. 
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Limitaciones 

 

Estudio Cualitativo 

Limitaciones: 

La observación de las prácticas de desinfección abarcó solamente dos semanas. 

Sería posible que el personal al sentirse observado hubiera prestado más atención 

en seguir los lineamientos de desinfección establecidos. Asimismo la duración del 

estudio fue solamente de dos semanas. Por lo tanto, existiría la posibilidad que en 

condiciones diferentes (por ejemplo, más pacientes, no asistencia de personal, 

presencia de familiares) el personal que realiza el proceso de desinfección no 

necesariamente siguiera las mismas prácticas. 

Ventajas: 

Previamente a realizar el estudio de sombra, se realizaron dos entrevistas con el 

personal que lleva a cabo el procedimiento de desinfección. Estas entrevistas 

proporcionó elementos para elaborar una lista de cotejo amplia en la que se 

incluyeron la mayor parte de los procedimientos. Asimismo se revisaron las guías 

internacionales sobre el procedimiento de desinfección con aerosol, lo cual también 

permitió completar la lista de cotejo.  

Estudio cuantitativo 

Limitaciones: 

De acuerdo a la literatura, el sistema de ATP tiene buena sensibilidad para células 

completas y material orgánico. Su sensibilidad disminuye para la detección de 

organismos gram negativos.(60) Asimismo su sensibilidad disminuye cuando existen 

residuos de desinfectantes.(61,62) Estas características pudieran explicar la 

variabilidad que observamos en los resultados. 
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Ventajas: 

Este estudio permitió reafirmar el axioma que “no puede desinfectarse el polvo”. 

Subraya la necesidad de realizar limpieza y retirar todo el material orgánico y 

suciedad visible antes de los procesos de desinfección. Esta observación al parecer 

muy simple, no se llevaba a cabo ocasionando gastos innecesarios al hospital. 
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Anexos 

Anexo 1 

 

Instituto Nacional de Salud Pública 

Maestría en Salud Pública – Enfermedades Infecciosas 

Carta de consentimiento verbal para personal encargado del 
procedimiento 

 

Título de proyecto:  IMPACTO DE DESINFECCIÓN DE SUPERFICIES INERTES 
SOBRE LA INCIDENCIA DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCIÓN DE 
LA SALUD EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA. 

 

Estimado(a) Señor/Señora: 

 

Buenas tardes (días), mi nombre es Verenice Arzeta Camero y soy alumna de la 

Maestría en Salud Pública con área de concentración en Enfermedades Infecciosas 

del Instituto Nacional de Salud Pública. 

 

Introducción/Objetivo: 

Actualmente me encuentro desarrollando mi proyecto de titulación (PT) para obtener 

el grado de maestría en el Instituto Nacional de Salud Pública. Dicho PT, tiene como 

objetivo analizar las características que conforman el proceso de 

desinfección hospitalaria en algunas áreas de hospitalización del Instituto 

Nacional de Enfermedades Respiratorias de la Ciudad de México.  

 

Procedimientos: 

 

Si usted acepta participar en el estudio, ocurrirá lo siguiente: la QBP. Verenice Arzeta 

Camero estará en su área de trabajo llevando a cabo la observación de algunas 

características que conforman para conocer la forma en que se llevan a cabo los 

procesos de desinfección en un hospital. Su visita tendrá una duración aproximada 

de 20 a 30 minutos. La información recolectada será confidencial y sólo será utilizada 

para fines de este proyecto. Por tal motivo su participación es voluntaria y está en 

todo su derecho de aceptar o no. Usted no tendrá que proporcionar información 

alguna.  

Gracias por su participación. 

 

Beneficios: Usted no recibirá un beneficio directo por su participación en el 

estudio, sin embargo si usted acepta participar, estará colaborando con el Instituto 

Nacional de Salud Pública para conocer cuáles son las estrategias de desinfección 
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hospitalaria que se llevan en el Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias. 

 

Confidencialidad: Toda información recolectada por parte de la alumna a cargo 

del estudio será de carácter estrictamente confidencial, será utilizada únicamente 

por el equipo de investigación del proyecto y no estará disponible para ningún otro 

propósito. Los resultados de este estudio serán publicados con fines científicos, 

pero se presentarán de tal manera que no podrá ser identificado(a). 

 

Riesgos Potenciales/Compensación: No hay riesgos potenciales que implican 

su participación en este estudio.  Está en todo su derecho de retirarse o manifestar 

incomodidad de su participación. Usted no recibirá ningún pago por participar en el 

estudio, y tampoco implicará algún costo para usted.

 

 

Participación Voluntaria/Retiro: La participación en este estudio es 

absolutamente voluntaria. Usted está en plena libertad de negarse a participar o 

de retirar su participación del mismo en cualquier momento. Su decisión de 

participar o de no participar no afectará de ninguna manera la forma en cómo le 

tratan en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, ni de la empresa 

para la que usted labora. 

 

Datos de contacto: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupación 

con respecto al    proyecto,    por    favor    comuníquese    con    la    investigadora    

responsable    del proyecto: Dra. Lourdes García García  al siguiente número de 

teléfono (045) 55 3232 6639  en un horario de 09:00 a 15:00hrs. 

 

Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como 

participante del estudio de investigación, puede comunicarse con la Presidente 

del Comité de Ética del INSP, Mtra. Angélica Ángeles Llerenas, al teléfono (777) 

329‐3000 ext. 7424 de 8:00 am a 16:00 hrs. O si lo prefiere puede escribirle a la 

siguiente dirección de correo electrónico etica@insp.mx 

 

  

 

 

 

mailto:etica@insp.mx
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Anexo 2 

 

Instituto Nacional de Salud Pública 
Maestría en Salud Pública – Enfermedades Infecciosas 

Hoja de cotejo del procedimiento de desinfección para el estudio de 
sombra 

Objetivo: Describir el procedimiento del método de desinfección que se lleva a cabo 

en las diferentes áreas de atención y cuidado al paciente en el hospital. 

Duración aproximada: 20 minutos 

Los ítems están considerados de acuerdo  a guías de procedimientos de limpieza 

en el medio hospitalario. Serán observadas y registradas las características que 

respondan a cada uno de los siguientes rubros: 

Guía para seleccionar las respuestas 

De la limpieza en general Del procedimiento de 

desinfección 

Del personal 

 

Sucio: que visiblemente se 

aprecia material orgánica o 

inorgánica. 

Muy sucio: que se aprecia 

material orgánico e inorgánico. 

Limpio: que no se aprecia 

material orgánico o inorgánico. 

Muy limpio: que no se aprecia 

material orgánico ni inorgánico. 

 

 

5 minutos: es poco tiempo. 

10 minutos: tiempo 

recomendado. 

15 minutos: es más del tiempo 

recomendado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adecuada: que utiliza una 

vestimenta a base de guantes, 

mascarilla y bata para protección 

al realizar el procedimiento. 

No adecuada: que no utiliza 

vestimenta de protección para 

realizar el procedimiento.  

 

No se aprecia: no se logra 

observar polvo en ninguno de los 

materiales. 

Poco: se aprecia polvo en alguno 

de los materiales. 

Nada: no se aprecia polvo en 

ninguno de los materiales. 

 

Rápida: que el dispensador para 

rociar el desinfectante no logra 

humedecer el material. 

Muy rápida: que el dispensador 

para rociar el desinfectante no 

humedece el material. 

Lenta: que el material que 

húmedo. 

Muy lenta: que el material queda 

mojado. 
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Aceptable: que se percibe un olor 

que no agrede al ser respirado.  

Poco aceptable: que se percibe 

un olor no agradable. 

No aceptable: que el olor no se 

tolera después de ser aplicado el 

desinfectante. 

No hay olor: que al momento de 

la aplicación del desinfectante no 

se percibe algún olor. 

 

I. De la limpieza en general (previo a la desinfección): 

EL material clasificado como “no crítico” (porta-venoclísis, cama de puente, bomba 

de infusión, rieles de cama, cortinas), visiblemente se encuentra: 

          a) Sucio               b) Muy sucio               c) Limpio              d) Muy limpio    

En el material se aprecia polvo: 

a) No se aprecia                  b) Poco                        c) Nada 

 

II. Del procedimiento de desinfección por aerosolización: 

 

Señalar con una X el material clasificado como “no crítico” al que es aplicado el 

proceso de aerosolización: 

Porta-venoclisis       (  ) 

Cama de puente      (  ) 

Bomba de infusión   (  ) 

Rieles de cama        (  ) 

Cortinas                   (  ) 

Otro: __________________ 
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El material “no crítico” queda húmedo después de la aplicación del desinfectante: 

 

a) Sí                               b) No 

 

Por cuánto tiempo dura la humedad: 

 

a) 5 minutos                       b) 10 minutos                         c) 15 minutos 

 

La aerosolización se realiza de forma: 

 

a) Rápida                         b) Muy rápida                     c) Lenta                        d) 

Muy lenta                              

 

Presenta olor el desinfecta aplicado por aerosolización: 

a) Sí                       b) No 

Si la respuesta es Sí, el olor es: 

a) Aceptable         b) Poco aceptable    c) No aceptable               d) No hay olor  

 

III. Del personal: 

Visiblemente porta vestimenta: 

a) Adecuada                    b) No adecuada 

A su llegada a los cubículos de hospitalización les explica lo que va a realizar a los 

pacientes: 

a) Sí                      b) No  
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Anexo 3 
Instituto Nacional de Salud Pública 

Maestría en Salud Pública – Enfermedades Infecciosas 
Guía de entrevista para personal encargado de realizar el 

procedimiento de desinfección 

Perfil: ________________________________________ 

Edad: ________________________________________ 

Puesto: _______________________________________ 

Empresa: _____________________________________ 

Antigüedad (haciendo desinfecciones): ______________ 

 

1. ¿Ha recibido capacitación para realizar el procedimiento? 

 

2. ¿Cuánto tiempo tiene realizando el procedimiento en el Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias? 

 

3. ¿El equipo con el que usted realiza el procedimiento de desinfección recibe 

mantenimiento y con qué frecuencia? 

 

4. ¿Conoce la antigüedad del equipo que usted utiliza para trabajar? 

 

5. ¿Conoce el nombre del desinfectante que utiliza? 

 

6. ¿Han utilizado diferentes desinfectantes para la desinfección? 

 

7. ¿Tiene olor el desinfectante que aplica? 

 

8. ¿Cómo realiza su preparación? 
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9. ¿En qué áreas del hospital realiza el procedimiento de desinfección? 

 

10. ¿Cuánto tiempo aproximado se lleva realizando este procedimiento? 

 

11. ¿Lo realiza en los cubículos de atención cuando hay pacientes? 

 

12. Si hay pacientes, ¿Les ofrece alguna explicación sobre lo que va a realizar? 

 

13. ¿Utiliza alguna vestimenta especial para realizar el procedimiento? 

 

14. ¿Tiene un rol establecido para realizar el procedimiento en los diferentes 

servicios clínicos de hospitalización? 

 

15. ¿De forma breve nos puede compartir como realiza el procedimiento de 

desinfección? 

 

 

 

Agradecemos de antemano su participación y tiempo para responder la 

entrevista 
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Anexo 4 

Valores de URL de la aplicación de la técnica de Adenosín de Trifosfato (ATP) 

Valores de URL - segunda semana 

cama Previa 24 hrs 48 hrs 72 hrs 

114 347 81 133 88 

120 434 276 418 317 

125 9 9 11 10 

109 457 299 396 445 

112 38 309 73 223 

126 184 84 137 171 

209 466 210 427 196 

221 355 347 414 161 

222 292 244 564 303 

203 143 87 136 135 

211 496 202 158 148 

218 501 162 347 156 

307 218 196 60 155 

303 244 140 227 182 

313 479 227 400 368 

310 10 109 131 43 

315 34 232 18 87 

328 307 512 1284 414 

 

Valores de URL - segunda semana 

cama Previa 24 hrs 48 hrs 72 hrs 

509 83 212 126 290 

510 60 357 109 135 

512 498 208 230 141 

518 495 118 94 233 

519 707 208 143 173 

528 502 294 135 419 

407 86 92 59 108 

408 178 33 67 137 

410 69 22 84 77 

415 179 11 77 137 

418 281 32 85 280 

426 155 26 103 0 

 


