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Limpieza de endoscopios flexibles intrahospitalarios: limitaciones y 
desafíos*

Destacados: (1) Ausencia de fricción en el canal del 
elevador. (2) Fricción del canal con cepillos de un solo 
diámetro en el 63,6% de los endoscopios. (3) Presencia 
de proteína en el 33,3% de las muestras analizadas. (4) El 
25% de las muestras de los endoscopios almacenados dio 
positivo para el crecimiento microbiano. (5) Después del 
procesamiento, el 32% de las muestras de los endoscopios 
mostraron contaminación.

Objetivo: analizar el proceso de limpieza de gastroscopios, colonoscopios 
y duodenoscopios en ocho servicios de salud intrahospitalarios. Método: 
estudio transversal con 22 endoscopios, de los cuales ocho eran 
gastroscopios, ocho colonoscopios y seis duodenoscopios, y análisis 
microbiológico de 60 muestras de los canales de aire/agua (todos 
los endoscopios) y elevador (duodenoscopios), además de prueba de 
proteínas. En el análisis de los datos se utilizó estadística descriptiva, 
con cálculo de frecuencias y medidas de tendencia central. Resultados: 
el procesamiento de los 22 endoscopios fue monitoreado con el análisis 
microbiológico de 60 canales. En la prelimpieza, en el 82,3% (14/17) de 
los equipos se utilizó gasa para limpiar el tubo de inserción. En el 72,3% 
(17/22) de los casos la inmersión del endoscopio en solución detergente 
fue incompleta y en el 63,6% (14/22) no hubo estandarización del 
llenado de los canales. La fricción del canal de biopsia no se realizó 
en el 13,6% (3/22) de los equipos. En el análisis microbiológico, el 
25% (7/32) de las muestras endoscópicas almacenadas dio positivo 
para crecimiento microbiano (2x101 a 9,5x104 UFC/ml), mientras que 
después del procesamiento, la contaminación fue del 32% (9/28). Se 
detectaron residuos de proteína en el canal elevador en el 33% de los 
duodenoscopios. Conclusión: los resultados indican que hay importantes 
lagunas en las etapas de prelimpieza y limpieza de los endoscopios que, 
junto con la presencia de residuos de proteínas y del crecimiento de 
microorganismos de importancia epidemiológica, indican limitaciones en 
la seguridad del procesamiento, que pueden comprometer los procesos 
de desinfección y, por ende, el uso seguro en los pacientes que se 
someten a esos procedimientos.
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Introducción

El equipo endoscópico consta de una estructura 

compleja, canales largos con lúmenes extremadamente 

estrechos, que dificultan el proceso de limpieza, eso 

genera un gran desafío, considerando que hay riesgo de 

que el equipo quede contaminado si el procesamiento no 

se realiza de forma adecuada y rigurosa(1).

El procesamiento del endoscopio consta de numerosos 

pasos interdependientes, a saber: prelimpieza, transporte, 

prueba de fuga, limpieza, enjuague, desinfección, secado 

y almacenamiento(2-3). Para que este proceso sea efectivo, 

los profesionales del servicio de endoscopia deben realizar 

todos esos pasos implementando las mejores prácticas, 

cumpliendo con las directrices basadas en evidencia 

recomendadas por diversas sociedades y organismos 

nacionales/internacionales(1,3).

El rigor en la atención de cada uno de estos pasos 

es fundamental para el control de la contaminación de 

esos equipos después de su uso. Entre todos los pasos, la 

limpieza se considera un prerrequisito extremadamente 

importante para lograr una desinfección eficaz, dado que 

su objetivo es promover la eliminación de desechos, sangre 

y fluidos corporales del endoscopio. Cualquier desviación 

de las directrices, recomendaciones y protocolos puede 

dar como resultado fallas en el procesamiento, que 

generen brotes infecciosos, como los registrados en 

Estados Unidos, Francia, Turquía y España publicados 

entre 2015 y 2020(4-7).

Varias publicaciones que investigaron la retención de 

suciedad en los canales de los endoscopios indican que la 

limpieza puede ser uno de los pasos más desafiantes y un 

cuello de botella importante para la seguridad del uso de los 

endoscopios, por ende, es fundamental que se implementen 

pruebas que permitan evaluar su efectividad(8-9).

Por consiguiente, buscamos responder a la 

siguiente pregunta: ¿La limpieza de los endoscopios 

gastrointestinales se ha realizado de manera efectiva, 

brindando seguridad para su procesamiento?

Por lo tanto, el objetivo fue analizar el proceso de 

limpieza de gastroscopios, colonoscopios y duodenoscopios 

en servicios de salud intrahospitalarios.

Método

Tipo de método, sitio de estudio y población de 
estudio

Investigación evaluativa, con abordaje cuantitativo y 

diseño transversal, desarrollada en servicios de endoscopia 

digestiva intrahospitalaria especializados en endoscopia 

digestiva alta, colonoscopia y duodenoscopia, en Belo 

Horizonte, MG, Brasil.

En cuanto al criterio de inclusión, se consideraron 

potencialmente elegibles para el estudio los servicios 

identificados a partir del Registro Nacional de 

Establecimientos de Salud (Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos em Saúde, CNES), que estuvieran ubicados 

en el ámbito hospitalario y realizaran endoscopia digestiva 

alta, colonoscopia y duodenoscopia de forma independiente 

en cantidad por mes. Se identificaron dieciocho servicios.

El criterio de exclusión fue servicios que tuvieron 

que suspender sus actividades durante el período de 

recolección de datos, debido a la emergencia sanitaria 

que ocasionó la pandemia de COVID-19, que coincidió con 

el período de recolección de datos. Por lo tanto, fueron 

seleccionados para el estudio ocho servicios de endoscopia.

En los servicios seleccionados se realizó el 

seguimiento del procesamiento y el análisis microbiológico 

de 22 equipos endoscópicos, de los cuales ocho eran 

gastroscopios, ocho colonoscopios y seis duodenoscopios, 

y se obtuvieron 60 muestras de los canales aire/agua de 

todos los endoscopios y del elevador (duodenoscopios).

Variables de estudio

Las variables de estudio se dividieron en cinco 

grupos: factores relacionados con la caracterización de los 

servicios (tipo de administración del servicio; naturaleza 

del establecimiento; tipo de procesamiento adoptado); 

pasos de prelimpieza (prelimpieza externa del endoscopio, 

así como del dispositivo utilizado; llenado interno de los 

canales; tipo de solución de limpieza utilizada; categoría 

profesional que realizó la prelimpieza) y pasos de limpieza 

del equipo (inmersión del endoscopio en la solución de 

limpieza previo al cepillado; tipo de detergente utilizado; 

control del tiempo de inmersión del endoscopio en la 

solución de limpieza; dispositivo utilizado para inyectar la 

solución de limpieza en los canales; estandarización del 

volumen de detergente utilizado para llenar los canales; 

control de temperatura del detergente enzimático; fricción 

de todos los canales, así como el tipo de cepillo utilizado) y 

prueba que utiliza el servicio para monitorear la limpieza.

Además, se evaluó el cumplimiento del procesamiento 

del endoscopio. Se consideró que se había cumplido con el 

mismo si no se detectaban proteínas en el canal elevador 

después de la limpieza ni microorganismos en el cultivo 

microbiológico de las muestras de los canales después 

del procesamiento (listo para usar). 

Periodo, instrumentos utilizados para recopilar 
información, recolección de datos

La recolección de datos se realizó entre febrero y junio 

de 2021, mediante un cuestionario estructurado, elaborado 

por los investigadores y basado en las recomendaciones 

de sociedades internacionales sobre procesamiento. Todas 
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las preguntas del cuestionario se basaron en el Guideline 

publicado en consenso por la Multisociedad de Estados Unidos 

en 2021, que siguió la clasificación de evidencia descrita por 

el Grading of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation (GRADE), y en documentos elaborados por 

sociedades de renombre tales como la Sociedad Europea 

de Endoscopia Gastrointestinal y la Sociedad Europea de 

Enfermeros y Asociados de Gastroenterología y la Sociedad 

Mundial de Gastroenterología.

El instrumento de recolección de datos se aplicó 

durante la observación del procesamiento de los 

endoscopios para cuestiones relacionadas con la 

prelimpieza y la limpieza, realizada por el investigador 

principal que realizaba el seguimiento de dicha actividad 

(duración promedio de 40 minutos para cada equipo). Y 

la segunda parte relacionada con las variables (en el caso 

de los cepillos reutilizables, criterios establecidos para el 

desecho, temperatura estandarizada para la dilución del 

detergente enzimático, pruebas para el seguimiento de 

la limpieza) se realizó solo por medio de una entrevista 

sin observación debido al tipo de información que se le 

solicitaba al técnico que realizaba la actividad, que en 

ese momento solamente tenía que explicar que práctica 

realizaba para procesar los endoscopios según las 

recomendaciones del servicio visitado.

En el instrumento, cinco preguntas correspondían 

a la prelimpieza y 24 a la limpieza, incluyendo el uso 

de pruebas para verificar este paso. La información 

relacionada con la caracterización del servicio (tres 

preguntas) se obtuvo mediante una entrevista con el 

responsable del servicio.

La recolección de datos se llevó a cabo, como 

máximo, en dos visitas, y requirió que el investigador 

permaneciera en el lugar hasta que se completara la 

agenda de los exámenes del día. Es importante destacar 

que el seguimiento del proceso se realizó desde la 

prelimpieza en el lugar de uso hasta el almacenamiento 

de los equipos. Sin embargo, en este artículo solo se 

abordaron los pasos de limpieza y prelimpieza.

El técnico invitado a participar en el estudio fue el 

que estaba asignado al servicio para el procesamiento 

el día de la visita. Cabe aclarar que la participación del 

técnico se dio de forma voluntaria, previa invitación, 

garantizándole plena autonomía para elegir participar o 

no en la investigación, o incluso retirar su participación, 

sin ningún tipo de coacción, coacción o sanción. 

Para evaluar la efectividad del procesamiento, se 

recolectaron muestras de los canales de aire/agua (todos 

los endoscopios) y del elevador (duodenoscopios) en dos 

momentos: equipo almacenado, antes del primer uso 

del día; y después del procesamiento, al final del turno. 

Dichas muestras fueron sometidas a análisis microbiológico. 

Además, se le realizó una prueba de proteínas al canal del 

elevador, después de la etapa de limpieza. Cabe destacar 

que las recolecciones se realizaron en el mismo equipo en 

ambos momentos, y se muestrearon un total de 22 equipos.

La recolección de muestras en los canales de aire/

agua fue realizada por el investigador, con el apoyo de una 

estudiante de grado en enfermería debidamente capacitada 

para esa actividad. Se utilizó una técnica aséptica, mediante 

el método de lavado, en el cual, con la ayuda de una 

jeringa, se inyectaron 40 ml de agua bidestilada en el 

canal y el líquido obtenido en la porción distal del tubo de 

inserción se recogió en un recipiente estéril y se envió para 

análisis(10). Para el canal del elevador, se utilizó una técnica 

de fricción superficial con ayuda de un hisopo, descrita en 

otros estudios(11-12). En este método, la muestra del canal 

del elevador se obtuvo de todas las caras del dispositivo 

(anterior y posterior), mediante fricción con la ayuda de un 

hisopo e inyección de agua bidestilada.

Luego de la recolección, los tubos con las muestras 

fueron colocados en refrigeración, en una caja térmica 

apropiada para el transporte, con control de temperatura, 

se mantuvieron entre 2°C y 8°C, hasta su envío al 

laboratorio, lo cual fue realizado por el propio investigador, 

para garantizar la seguridad en el envío de las muestras.

En cuanto al método de realización del ensayo, 

cabe destacar que el cultivo se realizó en un medio de 

enriquecimiento. Se utilizaron diez ml de la muestra para 

el enriquecimiento y luego un ml para cada placa. El 

medio de cultivo y aislamiento permitió el crecimiento 

de bacterias y hongos, y fue específico para cada grupo.

Las identificaciones de bacterias (excepto 

micobacterias) se realizó mediante un método automatizado 

por espectrometría de masas MALDI-TOF (Matrix-

Assisted Laser Desorption/Ionization Time-of-Flight Mass 

Espectrometry - MALDI-TOF-MS). Se utilizó el equipamiento 

VITEK-MS® de la empresa bioMérieux®. Para las pruebas de 

sensibilidad se adoptó el método manual de Kirby-Bauer 

(método del disco de difusión), siguiendo los criterios de 

BrCast. La identificación de las micobacterias varió según 

el caso, por métodos fenotípicos, MALDI-TOF y biología 

molecular (PRA), que se utilizaron solos o combinados.

Las muestras fueron procesadas en el laboratorio 

nacional de referencia por la Red Brasileña de Laboratorios 

Analíticos de Salud (Reblas), autorizados por la Agencia 

Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) de Brasil, órgano 

regulador vinculado al Ministerio de Salud de Minas Gerais 

(Lacen-MG).

Procesamiento y análisis de datos

El análisis de los datos se realizó mediante estadística 

descriptiva, con cálculo de frecuencias y medidas de 

tendencia central, utilizando el programa Statistics and 

Data Science (Stata), versión 14.
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Aspectos éticos

El presente estudio fue presentado y aprobado por 

la Cámara Departamental de Asesoría y por el Comité de 

Ética de la UFMG nº 4.574.663. La participación de las 

instituciones, previo consentimiento, fue voluntaria, anónima 

y sin ningún beneficio económico o coerción para participar.

La participación de los profesionales se realizó 

mediante la firma de un Término de Consentimiento Libre 

e Informado.

Resultados

Participaron en el estudio ocho servicios de 

endoscopia intrahospitalaria, de los cuales el 75% eran 

gestionados por el propio establecimiento y el 62,5% era 

privado, es decir, eran servicios que atendían a pacientes 

con obra social y particulares. En cuanto al método 

utilizado para procesar los endoscopios, para el 50% de 

los equipos se adoptó el método manual y para el otro 

50% el método mixto (manual/automatizado).

Se realizó el seguimiento del procesamiento y el 

análisis microbiológico de 22 equipos endoscópicos (ocho 

gastroscopios, ocho colonoscopios y seis duodenoscopios), 

se obtuvieron 60 muestras de los canales aire/agua de 

todos los endoscopios y del elevador (duodenoscopios). 

Aunque se observaron todas las etapas del procesamiento 

de los endoscopios, la Tabla 1 presenta y se enfoca las 

etapas de prelimpieza y limpieza del equipo, dado que en 

ellas se centra principalmente este estudio.

Tabla 1 – Análisis de prelimpieza y limpieza de los equipos 

evaluados en el estudio (n=22). Belo Horizonte, MG, 

Brasil, 2021

Variable Servicios
(n) %

Prelimpieza externa del endoscopio 
Sí 
No

77,3 (17)
22,7 (5)

Llenado interno de los canales del endoscopio 
durante la prelimpieza
Sí 
No

90,9 (20)
9,1 (2)

Inmersión del endoscopio en la solución de limpieza 
durante el tiempo recomendado por el fabricante 
antes del cepillado
Sí
No

22,7 (5)
72,3 (17)

Dispositivo para inyectar solución de limpieza en los 
canales.
Jeringa de 60ml
Pistola a presión
Sistema de vacío

50,0 (11)
36,4 (8)
13,6 (3)

Estandarización del volumen de detergente para el 
llenado de los canales
Sí
No

36,4 (8)
63,6 (14)

Variable Servicios
(n) %

Fricción de todos los canales accesibles
Sí
Sí, excepto el canal de biopsia

86,4 (19)
13,6 (3)

En cuanto a la prelimpieza externa del endoscopio, 

se constató que de los equipos sometidos a esa práctica 

(n=17), en el 82,3% de las observaciones se utilizó gasa 

para el tubo de inserción. Se utilizó compresa empapada 

en solución limpiadora en el 17,6% de los equipos.

Se realizó una prelimpieza interna en el 90,9% 

(n=20) de los endoscopios, y de estos, el 95% se limpió 

con detergente enzimático y el 5% con agua. Esta práctica 

fue realizada por médicos en el 75% de los casos y por 

técnicos de enfermería en el 25%.

En cuanto a la limpieza, se observó que el 22,7% 

(5/22) de los equipos fueron sometidos a inmersión en una 

solución detergente antes del cepillado. En estos casos, los 

endoscopios se mantuvieron completamente sumergidos en 

la solución de limpieza, utilizando detergente enzimático que, 

según el protocolo de la institución, indicaba una dilución con 

agua caliente a más de 30°C. Un servicio realizó el control de 

temperatura de la solución y fue inferior a la recomendada 

por el fabricante, y es la que se usaba normalmente. En 

un establecimiento, los endoscopios se sumergieron en una 

solución de limpieza después de la fricción de los canales. El 

tiempo recomendado por los fabricantes para la inmersión 

del equipo fue de cinco minutos, los servicios respetaron 

tanto el tiempo de inmersión como el descarte de la solución 

después de cada uso.

En cuanto a la fricción de los canales, se observó que 

en el 63,6% (14/22) de los equipos, todos los canales 

fueron frotados con cepillos del mismo tamaño, no se 

contempló las diferencias de diámetro entre ellos. 

Se observó el procesamiento de seis duodenoscopios, 

la fricción del canal elevador fue realizada en el 66,6% 

(4/6) de los equipos. En uno de los duodenoscopio se 

observó la articulación del mecanismo elevador para 

acceder a todas sus caras (anterior y posterior). No había 

cepillos adecuados/compatibles para el canal del 50% de 

los duodenoscopios.

En lo que respecta al seguimiento de la limpieza, el 

62,5% (5/8) de los servicios adoptó la práctica, tenían 

estandarizada la prueba de bioluminiscencia del adenosín 

trifosfato (ATP), en el 40% de los establecimientos era de 

uso diario y en el 60% era semanal. La prueba se aplicaba 

por muestreo del equipo.

Luego del análisis microbiológico, se identificó que 

de las 28 muestras obtenidas después del procesamiento 

y de las 32 del equipo almacenado, el 32% y el 25%, 

respectivamente, resultaron positivas para el crecimiento 

de microorganismos (Figura 1). 
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Tabla 2 - Análisis microbiológico de muestras de los canales de aire/agua/elevador de endoscopios, según servicio y 

tiempo de recolección (n=60). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2021

ID* servicio/ 
Tipo de equipamiento

Microorganismo/ Perfil de 
resistencia

Canal aire/agua almacenado (n=32) Canal aire/agua después del 
procesamiento (n=28)

Cultivo positivo 
(n=7) 
(%)

Carga 
microbiana 

(UFC†)

Cultivo 
positivo 

(n=9) 
(%)

Carga 
microbiana 

(UFC†)

SE‡ 1
Colonoscopio

Pseudomonas aeruginosa, 
Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae y Kluyvera ascorbata§

14,3 >2,5x105‖ ¶ ¶

SE‡ 3
Duodenoscopio

Complejo Mycobacterium 
tuberculosis ¶ ¶ 11,1 <10

SE‡ 4
Gastroscopio

Pseudomonas chlororaphis 
resistente a Meropenem 14,3 1,3x105 ¶ ¶

Pseudomonas chlororaphis§ ¶ ¶ 11,1 <10

Mycobacterium abcessus ¶ ¶ 11,1 ‖

SE‡ 4
Colonoscopio

Pseudomonas aeruginosa 
Pseudomonas chlororaphis 
resistente a Meropenem

14,3 1,4x103‖ ¶ ¶

SE‡ 5
Gastroscopio

Pseudomonas aeruginosa 
Pseudomonas putida, 
Acinetobacter seifertii§

14,3 9,5x104‖ ¶ ¶

Pseudomonas sp§ ¶ ¶ 11,1 <10

SE‡ 5
Colonoscopio

Stenotrophomonas maltophilia 
intermedio Sulfametoxazol/ 
trimetoprima

¶ ¶ 11,1 1,3x103‖

SE‡ 5
Duodenoscopio

Pseudomonas chlororaphis 
Resistente a Imipenem 14,3 1,2x105

¶ ¶ ¶

Todos los modelos de endoscopios estaban 

contaminados. En lo que respecta a la carga microbiana, 

la Tabla 2 presenta los hallazgos, el tiempo de 

recolección, ya sea después del procesamiento o en 

el equipo almacenado, según el equipo analizado y el 

microorganismo identificado.

Momento de la 
recolección

Tipo de endoscopio 
(canal muestreado)

Muestras 
recolectadas 

(n=60)

Cultivo 
positivo 
(n=16)

Tasa de contaminación 
(%)

Después del 
procesamiento

Gastroscopio (aire/agua) 8 4 25,0

Colonoscopio (aire/agua) 8 2 12,5

Duodenoscopio (aire/agua) 6 2 12,5

Duodenoscopio (elevador) 6 1 6,2

Almacenado

Gastrostoscopio (aire/agua) 8 3 18,7

Colononoscopio (aire/agua) 8 3 18,7

Duodenoscopio (aire/agua) 8 1 6,2

Duodenoscopio (elevador) 8 0 0,0

Figura 1 - Frecuencia de contaminación de los endoscopios después del procesamiento y almacenamiento, según tipo 

de equipo y canal muestreado (n=22). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2021

(continúa en la página siguiente...)
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Figura 2 – Distribución de microorganismos identificados 

en los canales de aire/agua y elevador de endoscopios 

almacenados o después del procesamiento (n=60). Belo 

Horizonte, MG, Brasil, 2021

En cuanto a la prueba de proteínas, se observó 

que el 33,3% (2/6) de los duodenoscopios muestreados 

presentaban residuos de proteínas después de la limpieza, 

son los que fueron identificados como equipos cuyo canal 

elevador no fue sometido a fricción. 

Discusión

Si bien la prelimpieza de los canales del endoscopio 

en el lugar de uso se realizó en la mayoría de los equipos 

90,9% (20/22), se destaca la prelimpieza externa, dado 

que en el 86,3% (19/22) de los endoscopios esta práctica 

no se realizó como lo recomiendan las directrices, es decir, 

ID* servicio/ 
Tipo de equipamiento

Microorganismo/ Perfil de 
resistencia

Canal aire/agua almacenado (n=32) Canal aire/agua después del 
procesamiento (n=28)

Cultivo positivo 
(n=7) 
(%)

Carga 
microbiana 

(UFC†)

Cultivo 
positivo 

(n=9) 
(%)

Carga 
microbiana 

(UFC†)

SE‡ 5
Duodenoscopio
(elevador)

Pseudonomas chlororaphis 
Intermedio a Imipenem ¶ ¶ 11,1 1,0x101

SE‡ 7
Colonoscopio

Pseudomonas putida Intermedio 
a Imipenem; Serratia marcescens 
resistente a Imipenem

14,3 2x101‖ ¶ ¶

SE‡ 8
Gastroscopio

Escherichia coli
Pseudomonas aeruginosa, 
Serratia marcescens§ 

14,3 8,5x103‖ ¶ ¶

Pseudomonas aeruginosa, 
intermedio Imipenem ¶ ¶ 11.1 <10

SE‡ 8
Colonoscopio

Methylobacterium radiotolerans 
Sphingomonas melonis ¶ ¶ 11.1 3x101‖

*ID = Identificación; †UFC = Unidad Formadora de Colonia; ‡SE = Servicio; §Microorganismos sensibles a carbapenémicos; ||Muestra con crecimiento de más 
de un microorganismo, la carga microbiana es equivalente al conjunto; ¶No hubo crecimiento

La frecuencia de microorganismos aislados en el equipo, independientemente del perfil de sensibilidad, se muestra 

en la Figura 2. 
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con la ayuda de una compresa húmeda, empapada en 

detergente, en toda la longitud del tubo de inserción. Se 

verificó el uso de gasa seca o gasa empapada en agua, que 

no es una práctica recomendada por las directrices, debido 

al riesgo de obstrucción de los canales, por pelusa, que 

puede comprometer la integridad del equipo, y requerir 

que sea retirado de uso y llevado a reparación. En algunos 

casos, la obstrucción puede incluso llevar al cambio de 

canal de los equipos, lo que genera una reducción del 

parque tecnológico y un costo elevado.

Por otro lado, no se recomienda el uso exclusivo de 

agua en la prelimpieza, porque no tiene la propiedad de 

desagregar la materia orgánica en el interior de los canales. 

El requerimiento de llenar los canales con detergente es 

una forma de evitar que se sequen las secreciones en la 

superficie externa del tubo y, sobre todo, en el interior 

de los canales, y de contribuir al proceso de limpieza y 

evitar la formación de biofilm, dado que degrada la materia 

orgánica y otros residuos(1,13-16). Por lo tanto, en este paso es 

fundamental el uso de detergente, el llenado de los canales 

en un volumen adecuado (inyección de 200-250 ml) y su 

aspiración por un período de 10-20 segundos(13).

Entre las recomendaciones de sociedades 

internacionales se destaca ampliamente la importancia 

que tiene realizar la prelimpieza del endoscopio(1,3,17-18), 

y una inadecuada ejecución, como el uso de insumos y 

soluciones no recomendadas, la falta de estandarización 

para el llenado en los canales del equipo, comprobado 

en este estudio, o su omisión como se registró en otra 

investigación(19), implican una falla considerable, que puede 

comprometer la seguridad del procesamiento del equipo.

Después de la prelimpieza y de la prueba de fuga, 

las recomendaciones de las sociedades internacionales 

sugieren que la limpieza en sí debe iniciarse lo antes 

posible, entre 30 y 60 minutos después de finalizar el 

examen. Este paso comprende un conjunto de acciones 

interdependientes, que incluyen la remoción de todas las 

válvulas, la irrigación de los canales y la inmersión del 

equipo en una solución de detergente, seguida de una 

cuidadosa fricción externa e interna(1,13).

En el presente estudio, con frecuencia, se encontraron 

lagunas en la etapa de limpieza con respecto a la inmersión 

del equipo en detergente enzimático. Se destaca que la 

inmersión del equipo en solución de limpieza, previo al 

cepillado y según el tiempo recomendado por el fabricante, 

no fue realizada en el 72,7% (17/22) de los endoscopios 

analizados. La omisión de este es una falla importante para 

la efectividad de la limpieza, ya que para que el detergente 

facilite la reducción de suciedad y microorganismos, se 

considera indispensable que el endoscopio y sus accesorios 

permanezcan completamente sumergidos, por el tiempo 

que recomienda el fabricante(1,3,15).

Otra laguna importante que se identificó fue la 

fricción de los canales con cepillos de un solo diámetro 

en el 63,6% (14/22) de los endoscopios analizados. La 

adopción de esta práctica plantea preocupaciones con 

respecto a la eficacia de la limpieza. Las directrices 

recomiendan el uso de cepillos diferentes, con tamaños 

y diámetros compatibles con cada canal, de manera 

que las cerdas tengan contacto con la superficie de 

las estructuras, para permitir la reducción de residuos 

orgánicos y microorganismos presentes en los 

equipos(14-15,17). Para evitar la contaminación cruzada 

entre los equipos, los cepillos deben ser preferiblemente 

de un solo uso(13). Si esto no es posible, cuando sean 

reutilizables, es fundamental que, después de cada uso, 

sean sometidos a una limpieza y desinfección de alto nivel 

o esterilización(13,20).

Cuando se trata de duodenoscopios, especialmente 

los modelos que consisten en un canal elevador con 

protección fija, el desafío para la limpieza es aún mayor, 

ya que el dispositivo no permite que el cepillado llegue 

a todas sus caras, y la parte posterior al mecanismo del 

elevador es la de más difícil acceso(21).

También, contrariamente a las recomendaciones 

científicas, de los seis duodenoscopios evaluados, en solo 

un equipo se frotó correctamente el canal elevador, es decir, 

promoviendo la articulación del mecanismo elevador y con 

un cepillo compatible con el canal. En los establecimientos 

donde se adoptó el método automatizado, la mayoría de 

los profesionales desconocía que el mecanismo del elevador 

debe permanecer en posición vertical durante todo el 

proceso, para permitir un mayor contacto con las soluciones 

de limpieza y desinfección(3,14). Ese hallazgo es importante, 

debido a que la inadecuada posición de este dispositivo 

favorece la acumulación de suciedad y microorganismos, 

especialmente en su cara posterior y, por ende, que 

permanezcan los microorganismos en la estructura(22).

Esos hallazgos indican que es necesario que 

se observe con mayor detenimiento dicha etapa del 

proceso, dado que la falta de conocimiento que tienen 

los profesionales sobre la limpieza del mecanismo elevador 

y la amenaza que implica para la seguridad del uso del 

duodenoscopio es motivo de preocupación(23). Las fallas 

durante el procesamiento de dicho equipo han sido 

causas importantes de varios brotes infecciosos, que 

afectaron a innumerables pacientes en diferentes países 

del mundo(16,24-25). Este desconocimiento indica que es 

necesario capacitar con mayor frecuencia a los equipos 

del servicio de endoscopia sobre la correcta limpieza y 

desinfección de los equipamientos(22-23).

Considerando el gran desafío que implica la 

efectividad de la limpieza de los endoscopios, las 

sociedades han enfatizado la importancia de implementar 

métodos que permitan la evaluación de ese proceso(3,13). 
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El presente estudio identificó que el 62,5% (5/8) de los 

servicios adoptaron, en su rutina, pruebas para validar la 

limpieza. En esos establecimientos, se utilizó la prueba 

de bioluminiscencia de ATP como marcador potencial 

de la adecuación de la limpieza, y consideraron valores 

aceptables hasta 200 Unidades Relativas de Luz (RLU)(26). 

Sin embargo, es importante mencionar que la lectura del 

resultado de esta prueba debe realizarse con precaución, 

dado que la escala de valores de referencia varía entre 

los fabricantes. Por ende, para errores de interpretación 

en los resultados, es fundamental, observar la marca del 

producto utilizado y sus respectivas recomendaciones(27).

También, cabe destaca que los profesionales consideran 

que el ATP es una herramienta importante para monitorear la 

técnica de limpieza(8,28-29). Sin embargo, la detección de ATP 

después de limpiar un producto para el cuidado de la salud 

representa la recolección de energía de las células vivas. Por 

lo tanto, su uso debe ser cuidadoso, ya que si bien el ATP 

proporciona valores que cumplen con las referencias, existe 

la posibilidad de que haya células no viables en los canales, 

que puede comprometer la efectividad del procesamiento 

y que seguramente no serán detectadas mediante esta 

prueba. Por ello, a pesar de que dicha tecnología es útil como 

marcador del proceso de limpieza, no es lo suficientemente 

sensible para ser utilizada como marcador de ausencia de 

microorganismos, ese análisis solo se puede realizar a través 

del cultivo microbiológico(30). 

Considerando las limitaciones de la prueba de ATP, 

para verificar la limpieza del equipo, en este estudio, se 

optó por el uso de la prueba de proteína, ya que este 

residuo puede actuar como un sustrato importante para la 

formación de biofilm en los canales de los endoscopios. Por 

ende, en el canal del elevador de los duodenoscopios se 

encontró proteína después de la limpieza en el 33,3% (2/6) 

de los equipos evaluados. El resultado refleja claramente la 

falta de cumplimiento de las recomendaciones científicas, 

dado que no se frotaron dichos canales durante la limpieza 

del equipo. En otro estudio(8), los autores señalaron que 

si se detectan proteínas después de la limpieza manual, 

existe la probabilidad de que este residuo también se 

detecte después de la desinfección de alto nivel, lo que 

indica que el paciente puede sufrir reacciones tóxicas, 

que la desinfección/esterilización es ineficiente y que 

hay un mayor riesgo de desarrollo de biofilms y posible 

transmisión de patógenos(31).

Los resultados positivos de las pruebas de proteína 

aplicadas a los canales de los endoscopios en otros 

estudios(32-33) también tuvieron una relación importante 

con la no adherencia a las recomendaciones en la etapa 

de limpieza. En un estudio experimental, se demostró 

claramente que la ausencia de fricción en los canales 

durante la limpieza puede implicar directamente que 

permanecen microorganismos en estas estructuras 

después del procesamiento, lo que puede generar que el 

uso de los equipos no sea seguro(33).

En cuanto al análisis microbiológico, se detectó 

crecimiento microbiano en el 45,4% (10/22) de los equipos 

analizados. Se recuperaron microorganismos indicadores de 

falla en el procesamiento, tales como: Serratia marcescens, 

Escherichia coli, Pseudomonas putida, Pseudomonas 

aeruginosa, Pseudomonas chlororaphis, Klebsiella 

pneumoniae, Acinetobacter seifertii, Pseudomonas sp, 

Stenotrophomonas maltophilia y micobacterias.

En cuanto al perfil de resistencia, de las 60 

muestras obtenidas de los canales del equipo, 16 

resultaron positivas, y de estas, el 28,5% correspondió 

a especies de Pseudomonas resistentes a carbapenem, 

y el 21,4% presentó un perfil intermedio (sensible, 

exposición aumentada), lo que suscita, por ende, 

aún más preocupación, considerando los numerosos 

registros de brotes infecciosos causados especialmente 

por Pseudomonas aeruginosa en varios países del 

mundo, posiblemente como resultado de fallas en el 

procesamiento(5,7,34).

Además, cabe destacar que se recuperaron 

especies de micobacterias (Mycobacterium tuberculosis 

y Mycobacterium abcessus). Se registraron brotes 

que involucran micobacterias y pacientes sometidos a 

procedimientos endoscópicos, particularmente después del 

procedimiento de broncoscopia(35-37). Los autores no solo 

observaron las fallas de adecuación en el procesamiento 

de los endoscopios, controlaron los daños internos del 

equipo, la calidad del agua de enjuague del equipo, 

sino también la frecuencia de cambios de filtro de los 

reprocesadores automatizados y las potenciales fuentes de 

contaminación de los endoscopios por micobacterias(36-37).

También cabe destacar que las especies de 

Micobacterias de Crecimiento Rápido causaron un brote 

importante en Brasil entre 2003 y 2009, con más de dos 

mil casos informados de norte a sur del país. El brote se 

asoció en gran medida a procedimientos quirúrgicos y de 

diagnóstico a través de videoscopías, cuyos instrumentos 

quirúrgicos fueron sometidos a esterilización por 

Glutaraldehído(38).

Los patógenos identificados en este estudio 

como Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y 

Mycobacterium spp., independientemente de la carga 

microbiana, son indicadores de fallas en el proceso de 

limpieza/desinfección de los equipos y pueden servir como 

indicadores para los servicios de endoscopia y, sobre todo, 

para los profesionales que participan en el procesamiento 

de endoscopios. Dichos microorganismos no son 

aceptables en equipos listos para usar, especialmente 

debido al potencial de transmisión cruzada, dado que 

puede causar infecciones graves en pacientes que se 

someten a procedimientos endoscópicos.
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Por lo tanto, cuando se detectan, es fundamental 

que los responsables realicen una revisión detallada de 

todo el proceso, desde la prelimpieza hasta el manejo del 

equipo después de su almacenamiento.

Los hallazgos de esta investigación nos brindaron 

un panorama general de cómo los servicios procesan 

los endoscopios y cumplen con las recomendaciones de 

las directrices nacionales e internacionales. En todos 

los servicios que formaron parte del presente estudio 

se detectaron prácticas que presentaban falencias y 

limitaciones, al no cumplir con la evidencia científica, 

y que se pueden utilizar para orientar las políticas de 

capacitación de los equipos de los servicios de endoscopia.

Se considera una limitación del estudio que el 

conocimiento que tenían los profesionales sobre la 

investigación durante el seguimiento del procesamiento 

de los endoscopios pueda haber favorecido que se diera 

el “efecto Hawthorne”, y hayan sobreestimando la calidad 

de las prácticas observadas. Por ende, al identificar 

numerosas lagunas en el proceso, se puede inferir que 

las mismas pueden ser aún mayores en la rutina de los 

servicios.

Además, si bien se evaluó una cantidad importante 

de canales de los equipos (n=60), y se tuvo la oportunidad 

de observar múltiples procesamientos de 22 equipos, lo 

que permitió monitorear varias prácticas del proceso, 

la pandemia de COVID-19 tuvo un gran impacto en el 

cumplimiento del cronograma de actividades propuesto 

y provocó que el número de servicios fuese menor al 

esperado. A causa de la pandemia seis servicios se 

negaron a participar, argumentando que, a pesar de que 

anteriormente aceptaban las investigaciones de campo, 

las mismas fueron suspendidas. Además, un servicio que 

estaba experimentando un cambio total de gestión informó 

que era imposible realizar la investigación. Finalmente, 

la recolección de datos se llevó a cabo en ocho servicios 

que, a pesar de todos los contratiempos, representó un 

número importante de servicios monitoreados.

Conclusión

Los resultados del presente estudio indican que 

hay importantes lagunas en las etapas de prelimpieza 

y limpieza de los endoscopios que, asociadas a la 

presencia de residuos de proteína luego de la limpieza 

y al crecimiento de microorganismos de importancia 

epidemiológica, indican limitaciones en la seguridad del 

procesamiento, lo que puede comprometer los procesos 

de desinfección de los equipos y, por ende, el uso seguro 

en los pacientes que se someten a esos procedimientos.
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