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 Clece, a través de la prestación de diversos servicios, contribuye a fomentar los altos 
estándares de calidad que requiere cualquier entorno hospitalario. La limpieza de un quirófano, 
la alimentación de los pacientes o la logística interna de un hospital, son servicios críticos de un 
sector donde Clece es un referente. La confianza que aporta Clece y la especialización de sus pro-
fesionales, permite a los centros asistenciales centrarse en su actividad principal, la salud de sus 
pacientes. En la actualidad Clece está presente en más de un centenar de hospitales, clínicas y 
centros de salud que suman cerca de 40.000 camas con un equipo de más de 8.600 profesionales.

El fuerte compromiso de Clece con el sector sanitario ha motivado su colaboración en la publica-
ción del presente informe de posicionamiento sobre la higiene hospitalaria. 

Clece afianza así, su papel contributivo en el sector sanitario y su deseo de mejorar la calidad de 
nuestros centros asistenciales y la salud de los ciudadanos, esperando que el presente informe 
sirva como vehículo de concienciación. Clece también apoya públicamente el desarrollo tecnoló-
gico y refuerza su apuesta por la innovación de sus servicios, abriendo el camino de nuevas y más 
eficaces tecnologías de limpieza y desinfección para el sector sanitario.

Presentación del patrocinador
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La higiene, limpieza y desinfección constituyen, sin duda, algunas de las medidas más eviden-
tes en la prevención de infecciones dentro del entorno sanitario. Aunque son actividades con no muy 
alto reconocimiento en los centros asistenciales, su valor y contribución a la calidad asistencial es más 
que evidente, y cada vez se apuesta más por su integración real en la práctica clínica. 

Tanto la limpieza como la desinfección, son considerados procedimientos no clínicos básicos y funda-
mentales para la actividad normal de cualquier centro hospitalario, suponiendo un gran despliegue de 
recursos humanos y económicos. Asimismo, implican la participación de profesionales de diferentes 
ámbitos y especialidades, actuando desde la validación de los métodos, hasta la financiación o ejecu-
ción de los servicios. 

Mientras que la limpieza y desinfección, están constituidas por procedimientos bien establecidos y 
de aplicación homogénea por los profesionales, la higiene personal, en cambio, se caracteriza por su 
subjetividad e individualidad, formando parte de la cultura personal de cada uno de los profesionales, 
pacientes o familiares. Por ello, los especialistas en medicina preventiva y control de infecciones han 
realizado enormes esfuerzos para que todos los profesionales de los centros sanitarios cuenten con la 
formación adecuada en materia de higiene.

Por tanto, y entendiendo que el ámbito de la higiene hospitalaria engloba la higiene personal, limpieza 
y desinfección, podemos afirmar que es un aspecto complejo, con multitud de actores y variantes, y 
con un grado de concienciación relativamente bajo por encontrarse dentro de un entorno asistencial, 

1. Presentación
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donde prima la atención sanitaria del paciente. Sin embargo, esto no le impide a la higiene hospitalaria 
contribuir a la calidad del proceso asistencial y a la seguridad de pacientes y profesionales. 

Por otro lado, cabe destacar que este ámbito sufre un marcado estancamiento tecnológico, em-
pleándose los mismos métodos desde hace décadas a pesar de que haya habido cambios en los 
componentes y materiales empleados. 

Los nuevos retos a afrontar por un sistema sanitario, cada vez más sensibilizado, harán que pre-
visiblemente se potencie la innovación y adopción de nuevas metodologías con el único fin de 
mejorar la calidad asistencial y seguridad del paciente.
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El concepto de higiene en el ámbito sanitario existe desde la antigüedad, cuando los metales 
y sustancias químicas se empleaban como antisépticos para prevenir infecciones. La noción de higiene 
ha ido evolucionando con el paso del tiempo, sin embargo, es a partir del siglo XIX cuando adquiere la 
relevancia con la que cuenta actualmente. Fue en este siglo cuando se lograron los mayores hitos en 
relación a la higiene de manos, consiguiendo entre otros logros, disminuir la mortalidad en partos por 
fiebre puerperal del 40% al 0,23%. En las últimas décadas, la percepción de la higiene hospitalaria ha 
adquirido un matiz particular, como parte activa en la lucha contra las infecciones relacionadas con la 
asistencia sanitaria (IRAS).

Las IRAS han adquirido especial visibilidad, debido al enorme impacto que generan tanto en la salud de 
los pacientes como en la utilización de recursos en los centros sanitarios. Se estima que estos eventos 
adversos suponen cada año un gasto de unos 800 millones de euros al Sistema Nacional de Salud en 
España. Esto, junto con el auge de la gestión de riesgos clínicos, ha colocado a la higiene hospitalaria 
en el foco de atención de los expertos, como elemento crucial e imprescindible para mejorar los resul-
tados obtenidos. 

El abordaje de las IRAS mediante la higiene hospitalaria consta de dos dimensiones complementarias 
y sinérgicas: la higiene personal de los profesionales y la higiene ambiental. Ésta última referida a la 
limpieza y desinfección de estancias hospitalarias y superficies. Ambas dimensiones disponen de un 
amplio reconocimiento como parte fundamental de la asistencia sanitaria, sin embargo existe un im-
portante espacio de mejora para optimizar sus resultados.

2. Resumen ejecutivo
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Una de las líneas de mejora de la higiene en el ámbito sanitario es la higiene de manos de los profe-
sionales. Aunque se han realizado grandes esfuerzos y llevado a cabo numerosas iniciativas para la 
mejora de resultados, la adherencia a este hábito es mejorable. La aparición de nuevos métodos de 
higiene de manos, como los productos de base alcohólica, han contribuido a mejorar notablemente 
los resultados; sin embargo, sigue pareciendo necesaria la implantación de medidas complementarias 
adicionales.

En al ámbito de la higiene ambiental, la limpieza y desinfección también cuentan con importantes opor-
tunidades de mejora; informes y estudios indican que existe entre un 30%-40% de oportunidades de 
mejora en la eficacia en los procesos para que los resultados sean óptimos.
Tradicionalmente, se han empleado productos químicos para la desinfección de superficies en combi-
nación con productos de limpieza, o bien métodos físicos como el calor para la eliminación de microor-
ganismos. El carácter manual y la escasa innovación tecnológica de estos procedimientos, ponen de 
manifiesto la necesidad, no sólo de actualizar los procesos de higiene y desinfección, sino incluso de 
incorporar nuevas metodologías. 

Actualmente, los métodos de desinfección automatizados, que contribuyen a minimizar el riesgo aso-
ciado al factor humano, parecen liderar la revolución tecnológica de la higiene hospitalaria. En combina-
ción con una limpieza tradicional, los resultados de desinfección obtenidos por estos nuevos métodos 
son notablemente mejores, reduciendo el número de microorganismos presentes en las superficies 
hasta un 99,99%, y reduciendo, por tanto, la probabilidad de contraer una IRAS.

En virtud de la problemática presentada, se ha realizado una revisión bibliográfica y varias sesiones de 
trabajo con los profesionales y expertos que han colaborado en el desarrollo del presente documento, 
con el fin de definir y consensuar los objetivos que deberían, idealmente, orientar la higiene hospita-
laria:

• Consolidación de la cultura de seguridad del paciente: la adquisición de unos hábitos y con-
ductas adecuados, así como la formación y sensibilización de todo el personal del hospital es funda-
mental, para promover el papel activo de los profesionales sanitarios y no sanitarios en la prevención 
de IRAS y seguridad del paciente.
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• Contribución de la reducción de IRAS: la higiene hospitalaria es un elemento imprescindible 
y de primera necesidad, entre otras líneas de acción, en la lucha contra las IRAS. Algunos estudios ci-
fran los casos de IRAS evitables en el 56,6% del total, teniendo un 20% de éstas un origen ambiental. 
La mejora de los resultados de higiene, repercutirán, por tanto, en minimizar la probabilidad de adquirir 
una infección.

• Prevención de Riesgos Laborales: la adopción de medidas preventivas en el entorno sanita-
rio es necesaria para evaluar y eliminar los riesgos asociados a las prácticas laborales, o reducirlos en 
caso de que no puedan ser eliminados. El uso de productos químicos y agentes físicos en los procesos 
de higiene hospitalaria, con posibles efectos adversos sobre los profesionales, hace que la formación, 
difusión de información y planes de acción correctivos sean fundamentales.

• Eficiencia económica: la higiene hospitalaria ofrece una respuesta con frecuencia poco con-
templada en los centros para mejorar la utilización de recursos, estando éstos permanentemente en 
el punto de mira. Actualmente, los hospitales consumen entre el 2% y 3% de su presupuesto anual en 
casos de IRAS evitables, lo que podría implicar un gasto de millones de euros para los grandes hospi-
tales especializados.
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La multitud de actores implicados en la higiene hospitalaria determina la existencia de diversos ámbi-
tos de responsabilidad para cada uno de ellos, siendo necesariamente complementarios para la obten-
ción de buenos resultados. La inclusión de todos los actores en la toma de decisiones es fundamental, 
especialmente la de aquellos actores que requieren mejorar su grado de sensibilización respecto al 
impacto que su trabajo genera en la higiene hospitalaria y por ende, en la calidad asistencial y seguri-
dad del paciente.

El documento ilustra el potencial de la higiene hospitalaria en los centros sanitarios a través de la 
modelización de un supuesto de implantación de una campaña multimodal de higiene hospitalaria, 
tomando como base una estimación de actividad en base a datos reales de 5 centros hospitalarios 
de tamaño similar, y los datos de prevalencia de IRAS que recoge el informe EPINE 2014. Este análisis 
evalúa en términos económicos y en beneficios en salud que se derivan de la implantación de iniciativas 
específicas relacionadas con la higiene hospitalaria en un hospital: introducción de una metodología 
automatizada de desinfección, monitorización de los resultados y puesta en marcha de una campaña 
de formación y concienciación de los profesionales. 

El análisis muestra que la implantación de las medidas podría mejorar los resultados en salud, con la 
posibilidad de evitar 156 casos de IRAS y reducir la mortalidad en 15 pacientes al año. Asimismo, se 
generaría un ahorro y utilización apropiada de recursos por valor de 2,35 millones de euros anuales. En 
caso de que la implantación de este tipo de medidas se extendiera, el impacto en una Comunidad Au-
tónoma de un millón de habitantes, llegaría hasta aproximadamente los 17 millones de euros anuales, 
considerando únicamente los hospitales públicos del Sistema Nacional de Salud. 
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3. Introducción

Son muchas las evidencias que avalan que la higiene y la asepsia han sido, a lo largo de la historia, 
dos temas cruciales sobre los que el hombre ha estado muy concienciado, especialmente en relación a las 
infecciones y la prevención de éstas. En las últimas décadas, la higiene hospitalaria en su conjunto ha ad-
quirido especial importancia, debido al creciente interés y visibilidad que han desarrollado las infecciones 
relacionadas con la asistencia sanitaria, el auge de los organismos multirresistentes a los antibióticos, y el 
enorme impacto económico que suponen al sistema sanitario. 

La higiene hospitalaria es un concepto amplio, el cual se define como el conjunto de medidas establecidas 
en el medio ambiente hospitalario con el objetivo de prevenir infecciones o combatir los riesgos para la sa-
lud de pacientes y profesionales. La higiene hospitalaria supone la coordinación de la higiene personal y la 
limpieza y desinfección de espacios y ambientes hospitalarios; siendo éstos considerados como elementos 
críticos, imprescindibles y de primera necesidad por los profesionales del sector, contribuyendo de forma 
fundamental a la calidad asistencial y a la seguridad del paciente.

La higiene personal se define de forma general como el conjunto de condiciones y prácticas llevadas a cabo 
con el único fin de preservar el estado de salud de cada individuo y prevenir la transmisión de enfermedades 
(1). Definimos la limpieza hospitalaria como la remoción mecánica empleando agua y detergentes o produc-
tos enzimáticos, de cualquier tipo de partícula, ya sea de origen orgánico o inorgánico, de las superficies y 
objetos en contacto con los pacientes, familiares y profesionales (2). 

Por último, entendemos por desinfección la eliminación, reducción o inactivación de los microorganismos 
residentes y de su potencial infeccioso en objetos inanimados o superficies, en función del uso que se le va 
a dar. La esterilización sin embargo, es un proceso químico o físico definido y validado que supone la des-
trucción de cualquier forma de vida microbiana, incluyendo esporas, de los materiales y objetos empleados 
en la práctica clínica (3). 
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La participación de una variedad notable de actores en estos procesos, con diferentes niveles de implicación, 
acción, decisión y prescripción, hacen bastante complejo el entramado en el que se encuentran inmersos 
dentro de la práctica clínica. De forma general, el ámbito asistencial y los principales actores relacionados, 
como el servicio de Medicina Preventiva, los programas de Control de Infecciones y la Unidad de Prevención 
de Riesgos Laborales, entre otros, juegan un papel decisivo, concretamente en cuanto a la validación y pres-
cripción de las metodologías empleadas y a las medidas necesarias a llevar a cabo, especialmente cuando 
estas son nuevas y se encuentran aún en proceso de implantación. 

El carácter multifactorial y la variedad de agentes implicados hacen necesario realizar un abordaje inter-
disciplinar de la higiene hospitalaria, empleando varios enfoques, pero siempre manteniendo el valor de la 
higiene, la limpieza y desinfección como elemento central del análisis:

• Enfoque asistencial orientado a la seguridad del paciente y a la calidad asistencial.
• Enfoque económico orientado a la eficiencia de las metodologías.

3.1 Antecedentes históricos

Desde la antigüedad existen indicios del uso basado en prácticas empíricas, de diferentes sustancias 
químicas como el azufre, mercurio o ácidos orgánicos para la desinfección de objetos inanimados (4). 
Asimismo, era común la utilización de métodos físicos como el fuego, el filtrado mediante tejidos o 
incluso la radiación UV del sol para conseguir descontaminar de forma efectiva objetos, sustancias y 
cadáveres (5).

Durante la Edad Media, las condiciones de insalubridad que asolaban Europa hicieron que algunas prác-
ticas higiénicas se descuidaran, y que los pocos avances logrados en épocas anteriores cayeran en el 
olvido. No obstante, se desarrollaron diversas tentativas para combatir las plagas en los hospitales 
mediante diferentes soluciones de limpieza y fumigación con productos químicos como el arsénico, 
antimonio y azufre (5).

En 1758, Johann Julius Walbaum, fue el encargado de introducir una de las prácticas más comunes ac-
tualmente en materia de higiene en la asistencia sanitaria: el uso de guantes durante la práctica quirúr-
gica (6). Paralelamente se realizaron los primeros esfuerzos en materia de esterilización de materiales, 
mediante el diseño de dispositivos de vapor a presión (4).

La higiene y limpieza empezaron a cobrar su actual importancia a mediados del siglo XIX, gracias al 
trabajo de Ignaz Semmelweiss, médico de origen húngaro que ejerció como ginecólogo en el Hospital 
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General de Viena. Su principal teoría, basada en un estudio epidemiológico de naturaleza empírica, 
vinculaba la falta de higiene en las manos de los estudiantes de medicina provenientes de la sala de di-
secciones que asistían los partos con la fiebre puerperal, considerándolo el agente causal de la misma 
y aumentando la mortalidad asociada a partos (7). 

Instauró la práctica del lavado de manos con una solución de cloruro cálcico antes de asistir en par-
tos entre estudiantes que previamente habían estado en el pabellón de autopsias ese mismo día o el 
anterior. Con esta simple práctica, la mortalidad por partos, en el hospital descendió del 40% hasta el 
12%. No contento con ello, prosiguió su cruzada contra las malas prácticas higiénicas, consiguiendo 
extender la práctica a todo el personal en contacto con las embarazadas y disminuyendo la mortalidad 
hasta el 
0,23% (8). 

Coetáneo a Semmelweis fue el médico inglés Joseph Lister, considerado el padre de la cirugía antisépti-
ca moderna. Tras leer los primeros trabajos de Pasteur sobre la presencia de agentes infecciosos en el 
aire, atribuyó a éstos las infecciones de las heridas quirúrgicas. Por ello, comenzó a poner en práctica 
principios de antisepsia en el entorno quirúrgico como pulverizaciones de ácido fenólico y el uso de 
ácido carbónico como antiséptico (9). 

Asimismo, fueron muy importantes las aportaciones de la enfermera Florence Nightingale, fuente de 
inspiración de Henri Dunant, quien posteriormente fundaría la Cruz Roja. Ésta estudió la relación de la 
infección con la asepsia durante los servicios que prestó en la guerra de Crimea, descubriendo que las 
medidas de higiene ambiental y la correcta nutrición de los soldados heridos provocaba un descenso 
en el número de infecciones (10).

Los grandes avances del siglo XIX supusieron el comienzo de la concepción de la higiene y desinfec-
ción hospitalaria tal y como la conocemos hoy. En el siglo XX, continuaron los progresos, tales como la 
aparición de los autoclaves, los desinfectantes como el fenol clorado, los derivados del yodo, la des-
infección por medio de gases como el óxido de etileno y formaldehído y la disposición de los residuos 
hospitalarios (11).

Estos logros, considerados ahora como prácticas imprescindibles, proclamaron el auge de la esteri-
lización del material clínico y la creación de salas quirúrgicas asépticas, precursoras de los actuales 
bloques quirúrgicos.
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El progreso en técnicas de limpieza y desinfección hizo que adicionalmente, cambiara la naturaleza de 
los materiales empleados en la práctica quirúrgica, de forma que el diseño y las características de los 
objetos favorecieran la limpieza y correcta esterilización de los mismos.

3.2 El problema de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria

A pesar de los grandes avances logrados en tecnología y en materia de higiene, limpieza y desinfección, 
la gran preocupación actual por el impacto de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 
(IRAS) o, como tradicionalmente se les ha denominado infecciones nosocomiales (IN), ha hecho que 
aumente la concienciación sobre unas mejores prácticas higiénicas entre el personal sanitario, y una 
adecuada limpieza, desinfección y esterilización de los espacios hospitalarios.

El aumento de la población con riesgo de contraer una infección debido a su interacción con el siste-
ma sanitario y el carácter más invasivo de la asistencia sanitaria en la actualidad, hacen que las IRAS 
pongan cada vez más en riesgo la seguridad de los pacientes. Asimismo, no debemos olvidar que los 
profesionales sanitarios están expuestos a los mismos riesgos del entorno que los pacientes, además 
de estar en riesgo de adquirir infecciones debido al contacto con pacientes enfermos o fluidos corpora-
les contaminados, debiéndose focalizar esfuerzos en neutralizar cualquier evento adverso e incidente 
evitable en pacientes y profesionales.

Según datos publicados por la OMS, en Europa se producen al menos 4,5 millones de IRAS al año, re-
presentando 37.000 muertes directamente atribuibles a IRAS y contribuyendo a otras 110.000 muertes 
al año. Además, las IRAS producen alrededor de 16 millones de días de hospitalización adicionales (12).

Fuente: Elaboración propia de Antares Consulting a partir de datos de la OMS (12).

Gráfico 1
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En España, según el último informe EPINE disponible (13), la prevalencia de las IRAS producidas en el 
propio ingreso (PPI) alcanza el 5,6%. Cabe destacar que el 20,9% de los casos de IRAS detectados en el 
estudio EPINE han sido precedidos por un procedimiento quirúrgico.

Las IRAS constituyen una de las principales preocupaciones y retos a afrontar por parte de los centros 
asistenciales hoy en día, siendo cada vez más frecuentes los planes de acción y campañas desarrolla-
das para su control y prevención. El uso desmesurado de antibióticos, y las resistencias adquiridas por 
los microorganismos multirresistentes complican aún más la lucha efectiva contra las IRAS. Esto se tra-
duce en una necesidad latente de intervenciones de mejora con la implicación de frentes diversos, como 
la racionalización del uso de antibióticos, la concienciación sobre las prácticas higiénicas, la mejora en 
las prácticas de limpieza y desinfección, el perfeccionamiento de las técnicas de aislamiento, la moni-
torización de infecciones e incluso la participación activa de pacientes, a través del empoderamiento 
de los mismos (14).

Fuente: Informe EPINE. Evolución 1990-2014.
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El impacto económico de las IRAS presenta gran variabilidad en los estudios entre países debido a las 
diferencias entre los sistemas de salud y las metodologías empleadas en su cálculo. En cualquier caso, 
dicho impacto es notable, por ejemplo, en Europa las IN suponen un coste estimado de 7.000 millones 
de euros al año (15).

En España, un informe del Ministerio de Sanidad y Consumo publicado en 2008, ponía en relieve el ele-
vado coste de los principales eventos adversos asociados a la asistencia sanitaria (16), siendo el segundo 
más frecuente las IRAS. Este informe estimaba el coste por paciente infectado por IRAS entre 558 y 
37.398 euros, suponiendo un coste total al Sistema Nacional de Salud superior a 800 millones de euros 
anuales.

Tras describir la importancia y el impacto que han tenido la higiene, limpieza y la desinfección en el en-
torno asistencial durante cientos de años de historia, y recientemente debido la visibilidad en aumen-
to de las infecciones nosocomiales, consideramos oportuno disponer de un análisis crítico del actual 
estado de las prácticas higiénicas y métodos de limpieza y desinfección en espacios hospitalarios hoy 
en día. Asimismo, es fundamental indagar sobre algunos métodos novedosos, poco conocidos hasta 
ahora en España, aunque con una creciente demanda y utilización en el contexto internacional.
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Dado el elevado grado de consenso existente hoy en día entre las comunidades científicas 
y los profesionales sanitarios sobre la importancia de unos buenos hábitos de higiene y el correcto 
cumplimiento de los protocolos de limpieza y desinfección, son cada vez más numerosas las iniciativas 
puestas en marcha para garantizar que dichas prácticas sean efectivamente integradas en la rutina 
asistencial. Como ejemplo ilustrativo de dichas iniciativas, en España la Estrategia de Seguridad del 
Paciente del Sistema Nacional de Salud para el período 2015-2020 (17) incluye dentro de su segundo 
objetivo de “Promover prácticas seguras para prevenir y controlar las IRAS”, la recomendación de esta-
blecer acciones para la adecuada limpieza, desinfección y esterilización.

A pesar de la creciente preocupación a nivel internacional de controlar y prevenir las IRAS, y la búsqueda 
de la excelencia asistencial en materia de calidad y seguridad del paciente, numerosos estudios cientí-
ficos han puesto en evidencia la baja adherencia a hábitos higiénicos básicos (18, 19), como es el caso 
de la higiene de manos entre el personal sanitario. 

Fuente: Randle, J, Arthur A, Vaughan N. «Twenty-four-hour observational study of hospital hand hygiene compliance». Journal of Hos

pital Infection, 76 (2010): 252-255.

4. Higiene, limpieza y desinfección: claves de calidad
y seguridad
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Entendiendo que la contribución de la higiene, limpieza y desinfección a la seguridad del paciente y la 
calidad asistencial, requieren un abordaje interdisciplinar y de amplio espectro, consideramos oportu-
no realizar un análisis del actual estado de la práctica en cuanto a hábitos de higiene y métodos de lim-
pieza y desinfección de espacios hospitalarios. Para el análisis interdisciplinar de la higiene hospitalaria 
que se realiza en el presente documento, se ha contado con la colaboración de profesionales de los di-
ferentes ámbitos implicados: medicina preventiva y salud pública, enfermedades infecciosas, dirección 
y gestión, calidad y seguridad del paciente y asociaciones científicas, entre otros.

Fuente: Elaboración propia de Antares Consulting a través del consenso de expertos.

4.1 La higiene personal como base de la seguridad del paciente

Aunque habitualmente se asocie con el concepto de limpieza, la higiene tiene un significado mucho más 
profundo, incluyendo todos los hábitos y prácticas del estilo de vida que generan un entorno más sano 
y seguro para cada individuo. A pesar de que las autoridades sanitarias hayan definido unos estándares 

Gráfico 3
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en cuanto a lo que higiene se refiere (20), el concepto y las prácticas habituales pueden variar enorme-
mente entre zonas geográficas y culturas.
Por tanto, unas buenas prácticas higiénicas tanto de los profesionales sanitarios, como de los pacien-
tes y visitantes, constituyen de forma natural la primera contribución evidente a la seguridad del pa-
ciente en el entorno hospitalario. Éstas, deberían estar completamente integradas en la práctica clínica 
y realizarse siguiendo los protocolos establecidos, ya que el entorno asistencial es complejo y cualquier 
incumplimiento de estos protocolos, por menor que sea, puede tener implicaciones graves para los 
pacientes y profesionales.

Además de la higiene personal de los profesionales sanitarios, es especialmente importante la biose-
guridad e higiene ambiental, ya que el entorno hospitalario puede ser una fuente considerable de vec-
tores y contaminaciones cruzadas entre pacientes, si no se adoptan las medidas de control y vigilancia 
apropiadas. 

La práctica de unos correctos hábitos de higiene es de especial importancia en las zonas críticas del 
hospital como quirófanos, unidades de cuidados intensivos, neonatología, diálisis, trasplantes, unidad 
de aislamiento hematológica, zonas de curas y habitaciones de pacientes aislados. En estas zonas, tan-
to el personal de limpieza como los profesionales sanitarios han de ser conocedores de las normas hi-
giénicas y cumplir meticulosamente los protocolos establecidos. Además, se recomienda realizar con-
troles microbiológicos ambientales de carácter periódico, especialmente para la detección de hongos. 
De esta forma, se pretende reforzar los buenos resultados siguiendo unos procedimientos exhaustivos 
y rigurosos, y adoptar las medidas de control necesarias ante resultados no satisfactorios. 

Existen otras zonas o ámbitos, que aun siendo no críticos, exigen un alto nivel de compromiso del per-
sonal en materia de higiene, ya que pueden acarrear riesgos importantes para la salud y seguridad del 
paciente y de los profesionales. Estas áreas hospitalarias son:

• Cocina, cafetería y office de planta. Una incorrecta manipulación de los alimentos, junto con
una limpieza inefectiva de los espacios y utensilios pueden generar un elevado riesgo por toxiinfección 
alimentaria en los pacientes, visitantes y profesionales del hospital.

• Laboratorios. La posibilidad de adquirir una infección por accidente en el laboratorio, es un
riesgo laboral muy importante a tener en cuenta. Por ello, el seguimiento de los protocolos y el desarro-
llo de medidas de control y prevención son fundamentales para una correcta adecuación a las normas 
de Prevención de Riesgos Laborales.
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• Lavandería. Es de extrema importancia el mantenimiento de los circuitos de ropa limpia y
sucia por separado, para evitar las contaminaciones cruzadas y los riesgos para pacientes y los profe-
sionales que realizan su actividad.

• Gestión de residuos. Los residuos han de ser debidamente clasificados en función de su
naturaleza, el riesgo que suponen y el tratamiento que requieren. Al igual que ocurre con el servicio de 
lavandería, los circuitos de sucio y limpio han de estar debidamente definidos y ser respetados en todo 
momento para evitar incidentes y riesgos.

   4.1.1 La higiene de manos: línea de mejora en la higiene hospitalaria

Las manos de los profesionales sanitarios son consideradas como uno de los principales eslabones en 
la cadena epidemiológica de transmisión de enfermedades infecciosas en los hospitales (21). La higiene 
de manos, mediante un correcto lavado y el uso adecuado de guantes, es una medida imprescindible 
para evitar la transmisión de infecciones nosocomiales. Por ello, los centros sanitarios deben desarro-
llar de forma continua estrategias dirigidas al personal sanitario, para fomentar estas prácticas como 
medidas de prevención principales contra las infecciones nosocomiales.

Existen diferentes métodos de lavado de manos, en función del objetivo que se persiga, la técnica uti-
lizada y el material empleado. De forma general, la higiene de manos puede realizarse de forma tradi-
cional, con agua y jabón, o empleando productos de base alcohólica. La elección de un método u otro 
debe garantizar la eliminación de las manos de toda forma de contaminación potencialmente maligna 
para los pacientes (20). 

• Lavado de manos. Esta técnica ha de emplearse cuando las manos estén visiblemente su-
cias o manchadas de sangre u otros fluidos corporales, cuando exista una fuerte sospecha o evidencia 
de exposición a organismos potencialmente formadores de esporas, o después de usar los aseos. El 
lavado de manos puede hacerse de forma rutinaria; antiséptica, empleando un jabón bactericida; o qui-
rúrgica empleando jabón antiséptico y cepillo de uñas durante al menos 5 minutos.

• Fricción de manos con preparación de base alcohólica (PBA). Debe usarse de manera prefe-
rente para la antisepsia rutinaria de manos al presentar las siguientes ventajas:

o Eliminación de la mayoría de microorganismos patógenos, incluyendo virus.
o Rapidez de uso (20-30 segundos).
o Amplia disponibilidad del producto.
o Buena tolerancia de la piel.
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o No se necesitan infraestructuras ni recursos adicionales (agua, lavabo, etc.).

En ambos métodos, deben seguirse los protocolos y recomendaciones establecidas por las autoridades 
y centros asistenciales. El lavado y fricción de manos nunca deben realizarse de forma conjunta, y en 
cualquier caso, llevar guantes nunca debe excluir uno de los dos tipos de higiene de manos. Después del 
uso repetido de PBA (5-10 veces), se recomienda lavarse las manos con agua y jabón.

La OMS ofrece en su modelo de “Los cinco momentos para la higiene de manos” una visión unificada 
para todo tipo de profesionales, de forma que se minimice la variabilidad entre individuos y se mejore la 
adherencia al lavado de manos. Este modelo pretende integrarse en el trabajo rutinario de los profesio-
nales, siendo aplicable en una gran variedad de entornos y situaciones dentro de la asistencia sanitaria. 
El modelo se resume en el siguiente gráfico:
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La adherencia al lavado de manos varía enormemente entre profesionales y entre hospitales. Sin em-
bargo y como comentamos anteriormente, el nivel de cumplimiento se caracteriza en la mayoría de cen-
tros por ser demasiado bajo, especialmente entre facultativos (19, 22). Debido a esto, muchas institucio-
nes, desde el Ministerio de Sanidad hasta los hospitales, han desarrollado campañas de diferente nivel 
para potenciar el lavado de manos entre profesionales sanitarios y visitantes. En algunos hospitales se 
ha observado un éxito relativo de estas iniciativas, especialmente promovido por el uso de soluciones 
hidroalcohólicas, ampliamente distribuidas por los centros (23). 
Adicionalmente, se ha observado que la implementación de campañas de concienciación sobre el la-
vado de manos provoca una disminución en la prevalencia de infecciones nosocomiales e infecciones 
por Staphylococcus aureus resistente a metilicina (MRSA), aunque no se ha demostrado la relación de 
causalidad al tratarse de estudios observacionales (24, 25). No obstante, ninguna de las intervenciones 
llevadas a cabo por los hospitales ha tenido un impacto a largo plazo sobre la higiene de manos, sino 
que más bien desarrollan una mejora transitoria de las estadísticas de adherencia o compliance (26).

Estas campañas de sensibilización no sólo se limitan a los propios hospitales, sino que son promovidas 
por las autoridades nacionales e incluso a nivel internacional desde la Organización Mundial de la Salud. 
Actualmente, se están priorizando campañas para promover la mejora de las condiciones higiénicas y 
el control de infecciones en países en desarrollo (27), y anualmente se desarrollan grandes campañas 
a nivel mundial como las recientes “Clean Care is Safer Care” y “Save Lives: Clean your Hands” (28, 29) . 

4.1.2 Otras consideraciones a tener en cuenta sobre la higiene de manos

El uso de guantes es otra medida efectiva de protección, instaurada de forma generalizada en el entor-
no sanitario desde hace décadas. La utilización inadecuada e indiscriminada de los guantes por parte 
de los profesionales sanitarios puede conllevar riesgos, tanto para los pacientes como para los profe-
sionales, eliminando o reduciendo su efecto protector. 

Se ha demostrado que el uso de guantes puede suponer una barrera para el cumplimiento de la higiene 
de manos (30, 31), ya que los profesionales desconocen que los guantes también pueden ser vías de trans-
misión de infecciones. Por ello, aunque se recomiende el uso de guantes en determinadas ocasiones, 
siempre deben complementar a una adecuada higiene de manos y usarse correctamente, especialmen-
te cuando el profesional pueda entrar en contacto con sangre y otros fluidos corporales potencialmente 
contaminados.
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No se debe olvidar que el uso de guantes no sustituye al lavado de manos, debiéndose realizar este 
procedimiento antes e inmediatamente después del uso de guantes.

Adicionalmente, los profesionales han de tener en cuenta otra serie de aspectos relacionados con la 
higiene de manos:

• Se desaconseja rotundamente llevar anillos o joyas durante la jornada laboral, ya que favore-
cen la colonización bacteriana.

• Es necesario mantener las uñas cortas y no emplear ni esmaltes ni uñas postizas, ya que esto 
puede contribuir a la transmisión de patógenos.

• Cualquier cambio en la capa superficial de la epidermis, fomenta la colonización de microor-
ganismos, por lo que se recomienda cuidar la piel para aumentar la eficacia de la fricción y el lavado de 
manos.

4.2 La limpieza de superficies en el entorno sanitario

Una limpieza minuciosa es necesaria antes de desinfectar las superficies y objetos, ya que las partícu-
las presentes pueden interferir con la efectividad de los métodos de desinfección.
Generalmente, la limpieza se lleva a cabo de forma manual, siendo fundamental la fricción llevada a 
cabo para eliminar las partículas en conjunción con la mecánica de los fluidos empleados.

Más allá de lo que tradicionalmente consideramos bajo el término de limpieza, en los hospitales y cen-
tros sanitarios ésta tiene un aspecto mucho más técnico. La estandarización de los procesos emplea-
dos, la formación específica del personal encargado y la monitorización de los resultados obtenidos, 
generalmente por observación directa, recolección de indicadores o, controles de calidad, caracterizan 
la complejidad de la limpieza hospitalaria.

Los protocolos elaborados en cada centro por un panel de expertos, generalmente liderados por el 
servicio de Medicina Preventiva y los expertos en Control de Infecciones, deben incluir la periodicidad 
con la que llevar a cabo los procesos de limpieza en las diferentes áreas del hospital, así como todos los 
procedimientos a llevar a cabo, la monitorización de los procesos y los materiales y productos (en las 
concentraciones adecuadas) que han de emplearse en cada zona. 
Los protocolos de limpieza se elaboran en base a los diferentes tipos de áreas existentes en los centros 
hospitalarios. Cada zona tiene unos requerimientos propios de procedimientos, periodicidad, materia-
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les y productos a emplear. En la siguiente tabla se resumen las principales características de la limpieza 
en cada zona:

Fuente: Elaboración propia de Antares Consulting a través de revisión bibliográfica y consenso de expertos.

Además de estos requerimientos específicos, los protocolos de limpieza recogen otras recomendacio-
nes generales:

• No barrer y limpiar las superficies con material seco, emplear metodologías húmedas en su
lugar, para evitar levantar polvo y contaminar áreas que ya estaban limpias.

• Utilizar las cantidades adecuadas de producto que establezcan los protocolos en función del 
riesgo de cada zona. El uso de una cantidad insuficiente puede hacer que la limpieza sea poco efectiva, 
y el uso de una cantidad excesiva, puede suponer un problema de irritación o alergias para los pacien-
tes y profesionales, e incluso deteriorar las superficies de contacto. Las soluciones de detergente más 
desinfectante han de ser estables y de reciente preparación.

• Dejar secar al máximo el suelo y superficies y dejar actuar el desinfectante el tiempo que
recomienda el fabricante.

• Realizar la limpieza siempre desde las zonas más limpias a las más sucias, y de arriba abajo.

Tabla 2:



página 31 H
ig

ie
ne

 h
os

pi
ta

la
ri

a:
 R

et
os

 y
 p

er
sp

ec
ti

va
s 

de
 la

 li
m

pi
ez

a 
y 

de
si

nf
ec

ci
ón

 e
n 

la
 c

al
id

ad
 a

si
st

en
ci

al
 y

 s
eg

ur
id

ad
 d

el
 p

ac
ie

nt
e

Existen principalmente dos metodologías de limpieza empleadas en los centros sanitarios:
• Sistema de doble cubo: consiste en disponer de dos cubos para la limpieza, uno con una

disolución de detergente y/o desinfectante y otro únicamente con agua. El procedimiento consiste en 
sumergir la fregona o paño en el cubo que contiene la disolución de detergente y, una vez escurrido, 
proceder a la limpieza de superficies. Entonces, se sumerge en el cubo con agua para eliminar toda la 
suciedad que ha sido atrapada, se escurre y se vuelve a sumergir en la solución limpiadora.

• Sistema de microfibra: emplean útiles de limpieza elaborados con fibras sintéticas que mi-
den menos de 1 denier (32) y son por tanto, una centésima parte de un cabello humano. Estas fibras 
otorgan a las bayetas y paños una excelente capacidad de absorción de suciedad y agua, consiguiendo 
eliminar la suciedad sin rayar las superficies. Estos útiles pueden volver a emplearse tras tratarlos a 
temperaturas de hasta 95ºC, aguantando un gran número de usos. 

Ambos métodos se pueden emplear en función de los requerimientos de cada zona y los materiales de 
las superficies, teniendo preferencia la microfibra en zonas críticas y semicríticas. No obstante, y debi-
do al auge de esta metodología y a los buenos resultados cosechados (32), algunos centros han optado 
por incorporarla para la limpieza de todas las zonas.
De acuerdo con algunos estudios publicados, la limpieza ambiental puede reducir el número de patóge-
nos presentes en las superficies y reducir el riesgo de adquirir una infección (33). Un estudio enfatiza la 
influencia que tiene una correcta limpieza y desinfección hospitalaria en la prevención de IRAS, donde 
se estima que el 20% de las infecciones tienen un origen ambiental (34). Sin embargo, y debido principal-
mente al carácter manual que tienen los métodos de limpieza actualmente disponibles, muchos estu-
dios observacionales han puesto en evidencia la insuficiente y extremadamente variable meticulosidad 
de la limpieza (35).

En este sentido, se han desarrollado nuevas herramientas para verificar y objetivar la limpieza de super-
ficies de contacto frecuente, especialmente de aquellas que pueden suponer un riesgo para el paciente, 
como es la medición del ATP (adenosín trifosfato) presente en la materia orgánica por bioluminiscencia. 

Este método permite monitorizar la efectividad de la limpieza en diferentes superficies del entorno 
hospitalario, y se emplea principalmente en áreas críticas o de riesgo. Gracias a la monitorización de 
la limpieza mediante este método, se han alcanzado resultados de limpieza óptima de hasta el 88,1% 
(36). Cabe destacar que este método no discrimina entre materia orgánica y microorganismos, por lo 
que no es conveniente emplearlo como indicador de desinfección de los espacios, únicamente para 
monitorizar los procesos de limpieza.
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4.3 La desinfección en los centros hospitalarios: punto crítico en la seguridad del 
paciente 

Las autoridades sanitarias como el Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), re-
comiendan hacer de la prevención de infecciones una prioridad en la política de todas las instituciones 
sanitarias, especialmente en aquellas que quieran lograr la excelencia en calidad asistencial. Por ello, 
las herramientas para reducir la transmisión de infecciones, como la desinfección de espacios y super-
ficies de los centros, son consideradas como precauciones básicas a tener en cuenta (37).

La desinfección se puede realizar mediante procedimientos químicos, empleando sustancias o mezclas 
de sustancias antimicrobianas que destruyan o supriman el crecimiento de los microorganismos pató-
genos, ya sean bacterias, hongos o virus, y/o mediante procedimientos físicos como la radiación UV y 
la temperatura. Los métodos químicos son actualmente el método de elección, por su facilidad de uso y 
bajo coste, aunque como veremos a continuación presentan ciertas desventajas. 

La desinfección generalmente inactiva todas las formas de los microorganismos que son metabólica-
mente activas, aunque no necesariamente todas las formas bacterianas, como las esporas (3). El único 
proceso que garantiza la eliminación de todos los microorganismos, en su estado activo o latente, es 
la esterilización. Ya que este proceso se emplea únicamente en materiales usados durante la práctica 
clínica, no será tratado en este documento, al focalizarse en la importancia de la higiene, limpieza y 
desinfección ambiental y su impacto en la calidad asistencial y seguridad del paciente.

Existen diferentes niveles de desinfección, en función de los microorganismos afectados e inactivados 
por el procedimiento, como así definió Spaulding en sus conocidos criterios de clasificación (4):

• Desinfección de alto nivel: se inactivan todos los microorganismos con la excepción de prio-
nes y ciertas esporas de bacterias.

• Desinfección de nivel intermedio: este procedimiento inactiva todas las formas vegetativas,
Mycobacterium tuberculosis, y la mayor parte de hongos y virus, pero no asegura la destrucción de las 
esporas bacterianas.

• Desinfección de bajo nivel: afecta a la mayoría de bacterias vegetativas y a algunos hongos y 
virus, pero no inactiva esporas de bacterias.

Aunque la desinfección de superficies como suelos, paredes y mobiliario sea considerada en muchos 
casos como desinfección no crítica, y por tanto no requiere un procedimiento de alto nivel, el CDC insis-
te en la importancia de desinfectar meticulosamente cualquier superficie en contacto con los pacientes 
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y profesionales sanitarios, como así enfatiza en algunas de sus publicaciones recientes (38).

William Rutala, reconocido experto mundial en desinfección hospitalaria, director del departamento de 
epidemiología y salud ocupacional del Hospital de la Universidad de Carolina del Norte, responsable es-
tatal del programa de control de infecciones y seguridad, y colaborador habitual del CDC, ha justificado 
en muchas de sus publicaciones la desinfección de superficies no críticas (39, 40).

En sus investigaciones demuestra cómo las superficies pueden contribuir a la transmisión de microor-
ganismos de interés epidemiológico (Entorococos resistentes a la vancomicina, virus, MRSA) que 
pueden sobrevivir en el medio hasta 30 meses. Asimismo, constata que los desinfectantes son más 
efectivos que los detergentes reduciendo la carga microbiana existente en el suelo y que algunos des-
infectantes proporcionan una actividad antimicrobiana residual (39).

A diferencia de los desinfectantes, los detergentes pueden contaminarse y expandir los microorga-
nismos en el entorno del paciente. Los desinfectantes también son coste-efectivos, ya que se puede 
emplear el mismo producto para la descontaminación de superficies, equipamiento y mobiliario. Ade-
más, se recomienda la desinfección de equipamiento no crítico y superficies en contacto con pacientes 
aislados y, que han sido contaminadas con sangre y fluidos orgánicos. 

Tradicionalmente, se han empleado desinfectantes de tipo químico para la desinfección ambiental, si 
bien los métodos físicos como la temperatura, han sido los métodos de preferencia para la esteriliza-
ción de utensilios y objetos inanimados. El CDC define en su “Guía para la desinfección y esterilización 
de centros asistenciales” (2) las características que ha de tener el desinfectante ideal: 

• Amplio espectro antimicrobiano.
• Acción rápida.
• No es afectado por factores ambientales: debe ser activo en presencia de materia orgánica
y compatible con jabones, detergentes y otros productos químicos de uso común.
• Toxicidad nula para los profesionales y pacientes.
• Compatibilidad con variedad de superficies.
• Efecto residual mediante la creación de una película protectora sobre las superficies trata
das.
• Fácil uso y con indicaciones claras establecidas por el fabricante.
• Inodoro o de olor agradable para el uso rutinario.
• Bajo coste.
• Soluble en agua.
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• Estable en estado concentrado y en dilución.
• Buenas propiedades de limpieza.
• Ecológico: no debe dañar el medioambiente ni generar residuos tóxicos.

4.3.1 Estado del arte de los métodos de desinfección

En este contexto, son muchos los productos que se han desarrollado como desinfectantes en el entorno 
asistencial. A continuación, se describen los productos comúnmente empleados en los centros hospi-
talarios. Si bien ninguno de estos productos consigue aunar todas las características del desinfectante 
ideal, muchos ofrecen una buena aproximación y están plenamente integrados en los procesos de des-
infección de espacios hospitalarios.

a) Alcohol y derivados de alcohol 

Los alcoholes son compuestos químicos orgánicos caracterizados por presentar uno o varios grupos 
hidroxilo (-OH). Suelen presentarse en estado líquido, son solubles en agua y menos densos que ésta 
y son sustancias de elevada volatilidad. Estos compuestos bactericidas no eliminan las esporas de las 
bacterias, por lo que se encuentran entre los desinfectantes de nivel intermedio. Su efectividad dismi-
nuye cuando se diluye en agua por debajo del 50%, siendo el intervalo óptimo de concentración el 60-
90% (volumen/volumen) (4).

Los alcoholes actúan desnaturalizando las proteínas de los microorganismos, y han demostrado su 
eficacia en la inactivación de virus como el de la hepatitis B (VHB) y el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) (41, 42). Su uso se recomienda principalmente para la desinfección de algunas superficies en 
combinación con otros agentes de alto nivel. 

Destacan como ventajas, su facilidad de uso, rapidez de acción, bajo coste, y como desventajas, su infla-
mabilidad, su acción corrosiva o de desgaste sobre ciertos materiales, y la irritación que pueden causar 
sobre las mucosas o piel, tras un uso prolongado.

b) Compuestos clorados

Los hipocloritos son los compuestos clorados más empleados en la desinfección de estancias y super-
ficies hospitalarias, incluyendo mobiliario, paredes, techo y suelo. Se encuentran disponibles en forma 
líquida, como el hipoclorito de sodio, y en forma sólida, como el hipoclorito de calcio.
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El producto más empleado dada su disponibilidad y coste, son las soluciones acuosas 1-15% de hipo-
clorito de sodio, aunque la concentración que se utiliza más a menudo es la del 5% (50 g de cloro activo 
por litro) lo que conocemos como lejía común (3). Estas soluciones tienen un espectro de actividad muy 
amplio, no dejan residuos sobre las superficies, y su efectividad no se encuentra afectada por la dureza 
del agua en la que se prepara la solución. Otros compuestos clorados empleados en la desinfección 
hospitalaria son el dióxido de cloro, el dicloroisocianurato de sodio y la cloramina T, los cuales se en-
cuentran caracterizados por tener un efecto bactericida más prolongado.

Los compuestos clorados se emplean como desinfectantes genéricos de superficies, y se usan espe-
cialmente en manchas y derrames de sangre o de fluidos corporales. La efectividad de los compuestos 
depende de la concentración y el tiempo de contacto empleado, comportándose como desinfectantes 
de alto nivel y eliminando esporas de C. difficile.

En general, estos compuestos pueden provocar irritación ocular y quemaduras orofaringeas, esofági-
cas y gástricas (43, 44, 45). Otras desventajas importantes incluyen la corrosividad de metales a altas con-
centraciones (>500 ppm), la inactivación por materia orgánica, su acción lenta, el descoloramiento de 
tejidos, la generación de gases tóxicos cuando se mezclan con amoníaco o ácidos y la estabilidad rela-
tiva. Además, existen peligros adicionales como la producción de carcinógenos cuando las soluciones 
de hipoclorito entran en contacto con formaldehído (otro desinfectante hospitalario de uso común) o 
cuando se hiperclora el agua caliente (46, 47).

c) Aldehídos

Los aldehídos son compuestos químicos orgánicos caracterizados por el grupo formilo (-CHO) y por 
sus propiedades reductoras. El formaldehído se ha empleado tradicionalmente como desinfectante y 
esterilizante, tanto en su forma líquida como en la gaseosa. El formaldehído más utilizado en desinfec-
ción es en forma de solución acuosa con un 37% de formaldehído en peso, y con una amplia actividad 
contra bacterias, hongos, virus y esporas, solución conocida como formalina. 

No obstante, su carácter cancerígeno y los problemas de salud que causa a los profesionales encarga-
dos de su manipulación, como enfermedades respiratorias, dermatitis y picores, han limitado el uso de 
formaldehído en los procesos de esterilización y desinfección.

En su lugar, se ha popularizado el uso de glutaraldehído como desinfectante de alto nivel y esterilizante 
químico. Las soluciones acuosas de glutaraldehído son acídicas, y generalmente no tienen actividad 
esporicida en este estado. Para que las soluciones sean activas frente a las esporas, han de ser activa-
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das mediante alcalización hasta alcanzar un pH de 7.5-8.5.

Las nuevas soluciones de glutaraldehído disponibles han mitigado el problema de la rápida pérdida de 
actividad que padecen los aldehídos habitualmente, a la vez que mantienen un excelente nivel de acti-
vidad microbicida (48). El glutaraldehído es frecuentemente diluido para su uso en procesos de desinfec-
ción, y es activo en presencia de materia orgánica. Además, se ha comprobado que no resulta corrosivo 
para diversos materiales, incluyendo metal y plástico.

Debido a su coste y toxicidad, los aldehídos se emplean principalmente para desinfectar equipamiento 
médico como endoscopios, equipos respiratorios, equipos de anestesia, etc. Para la limpieza de super-
ficies, son desinfectantes demasiado tóxicos y su utilización debe restringirse al máximo.

La exposición prolongada a los vapores que se generan durante la activación de las soluciones puede 
producir irritación de la piel y de las mucosas, y diversas enfermedades pulmonares (49). También se han 
reportado casos de epistaxis, dermatitis alérgica de contacto, asma y rinitis en profesionales sanita-
rios expuestos al glutaraldehído (50, 51, 52). Adicionalmente, presenta otras desventajas como el hedor 
irritante que emite, su relativa baja actividad micobactericida y, la coagulación de sangre y fijación de 
los tejidos a las superficies.

d) Peróxido de hidrógeno

La efectividad del peróxido de hidrógeno como agente desinfectante en el entorno asistencial está ri-
gurosamente constatada (53). El peróxido produce radicales hidroxilo libres, los cuales pueden atacar 
los lípidos de membrana, el ADN y otros componentes celulares esenciales de los microorganismos. 
El peróxido de hidrógeno es activo frente a un amplio rango de microorganismos, incluyendo bacterias 
como Staphylococcus aureus y la especie Pseudomonas, levaduras, hongos, virus y esporas. 

La actividad del peróxido de hidrógeno varía enormemente en función de la concentración a la que se 
usa, del tiempo de exposición al mismo y de las características de los microorganismos, siendo mucho 
más efectivo en organismos con baja actividad catalasa (E. coli, Streptococcus sp) (54).

El peróxido de hidrógeno se comercializa normalmente a una concentración del 3%, considerándose 
uno de los desinfectantes de superficies más efectivos y estables. También puede emplearse para des-
infectar diversos objetos y materiales como ventiladores, endoscopios, tejidos, etc. El uso indebido 
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de peróxido en estos materiales puede provocar gastroenteritis y colitis pseudomembranosa en los 
pacientes (55).

El peróxido de hidrógeno puede emplearse como esterilizante cuando se usa a una concentración su-
perior a la empleada en desinfección (6-25%). Una de las formas más habituales e innovadoras de 
desinfección correctiva de alto nivel es el peróxido de hidrógeno vaporizado (HPV). Este sistema es 
compatible con más del 95% de equipos médicos y materiales en los que ha sido probado(56), y es 
efectivo incluso frente a bacterias vegetativas, incluyendo micobacterias (57). 

Otra metodología relativamente reciente en la que se emplea el peróxido de hidrógeno es en forma de 
aerosoles, el conocido como peróxido de hidrógeno nebulizado, método menos costoso que en forma 
de vapor, pero cuya distribución homogénea por todas las estancias en las que se aplica no está proba-
da, ya que las partículas del compuesto se ven afectadas por la gravedad (58).

No obstante, y a pesar de sus grandes propiedades como agente esterilizante, el peróxido puede cau-
sar daños graves en los ojos en caso de entrar en contacto con el gas, a la vez que genera irritación de 
la piel y las mucosas de forma generalizada (59). Aunque la compatibilidad del método con los equipos 
médicos en los que se ha testado sea buena, presenta ligeros problemas de compatibilidad con algu-
nos metales como zinc, cobre, y ciertos tipos de pinturas (60, 61). 

Además, deben tomarse ciertas medidas de seguridad antes de comenzar el procedimiento para evitar 
filtraciones, por lo que las estancias en las que se emplean han de ser debidamente selladas incluyen-
do los sistemas de ventilación. Posteriormente requieren un tiempo variable de adecuación de entre 1 
y 4 horas para evitar exposiciones a los gases residuales (62).

e) Ácido peracético

El ácido peracético o peroxiacético se caracteriza por su rápida acción frente a la mayor parte de mi-
croorganismos presentes en los centros hospitalarios. Este desinfectante inactiva bacterias gram-po-
sitivas y gram-negativas, hongos y levaduras en menos de 5 minutos con una concentración inferior a 
100 ppm. Para que sea efectivo en presencia de materia orgánica o frente a virus, la concentración en 
la que se usa tiene que aumentar hasta 200-500 y 2250 ppm respectivamente.

El ácido peracético actúa mediante la desnaturalización de proteínas, alteraciones en la permeabilidad 
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de la pared celular y la oxidación de grupos sulfhidrilo y enlaces sulfuro en diferentes proteínas, enzi-
mas y metabolitos. Generalmente el ácido peracético se emplea mediante máquinas automatizadas, si 
bien se ha demostrado que los costes incrementales necesarios para su compra, formación de personal 
e implantación del procedimiento, no son proporcionales a su efectividad  .
Su principal ventaja radica en la generación de productos de descomposición inocuos (e.g. ácido acé-
tico, agua, oxígeno y peróxido de hidrógeno), la potenciación de eliminación de material orgánico, su 
actividad incluso a baja temperatura, y además no deja residuos. Sin embargo, puede ocasionar la co-
rrosión de cobre, bronce, acero, hierro galvanizado y latón, aunque estos efectos pueden paliarse me-
diante aditivos o modificadores del pH. 

Otro inconveniente importante del ácido peracético es su inestabilidad, ya que sólo tiene una vida me-
dia de 24 horas, especialmente cuando se diluye (64). Actualmente, existen diferentes presentaciones de 
ácido perácetico en el mercado, con mayor duración de la solución activada y posibilidad de controlar la 
efectividad de la preparación mediante tiras reactivas.

La combinación de ácido peracético con peróxido de hidrógeno es habitual en la desinfección hospita-
laria, y ha sido muy empleado para la descontaminación de equipos, como por ejemplo, los de hemo-
diálisis (65).

f) Compuestos de amonio cuaternario

Los compuestos de amonio cuaternario son ampliamente utilizados como desinfectantes en centros 
sanitarios, empleándose normalmente de forma combinada con otros compuestos como las aminas 
terciarias y los fenoles. La concentración óptima para lograr una desinfección eficaz es de 200 ppm, y 
se recomienda evitar el uso de estos compuestos junto con detergentes aniónicos y jabones, ya que los 
desactivan. Algunos compuestos usados en hospitales destacables son el cloruro de alquil-dimetil-ben-
cil-amonio y el cloruro de dialquil-dimetil de amonio. 

Estos compuestos son considerados buenos agentes limpiadores, aunque su efectividad depende de 
la dureza del agua en la que se diluyen y los materiales empleados para su uso. Algunos estudios han 
comprobado que el algodón, la celulosa y la gasa pueden hacer que los compuestos pierdan actividad 
bactericida debido a la presencia de precipitados insolubles o al absorber los ingredientes activos, res-
pectivamente (66). Además, se han documentado casos en los que estos compuestos han generado 
asma ocupacional en los profesionales encargados de su manipulación (67).
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Los compuestos de cuarta generación, los compuestos dialquilos cuaternarios, han mitigado algunos 
de estos problemas y son activos en aguas duras, a la vez que toleran residuos aniónicos (68).

Los derivados de amonio cuaternario actúan mediante inactivación de enzimas, desnaturalización de 
proteínas y la desintegración de la membrana celular. No obstante, estos compuestos no son conside-
rados desinfectantes de alto nivel ya que las micobacterias y esporas no se ven afectadas por su acción 
y presentan menor actividad frente a las bacterias gram-negativas, pudiendo incluso crecer en ellos.

El uso de estos compuestos como desinfectantes se recomienda sobre superficies no críticas como 
suelos, paredes y muebles, nunca sobre equipamiento médico ya que no son activos frente a los pató-
genos citados anteriormente. 

g) Otros compuestos químicos

Como ya mencionamos en apartados anteriores, los fenoles fueron los primeros compuestos emplea-
dos como desinfectantes en los inicios de la cirugía antiséptica. Actualmente, no son considerados 
como desinfectantes de alto nivel por lo que se recomienda su uso para la limpieza o descontaminación 
previa de dispositivos críticos y semicríticos antes de esterilizarlos o desinfectarlos, y para la desinfec-
ción de superficies de contacto y dispositivos médicos no críticos. 

Por otro lado, las aminas terciarias son un desinfectante de uso común, especialmente en combinación 
con los compuestos de amonio cuaternario. Estos compuestos no generan residuos ni desprenden 
vapores, por lo que son totalmente inocuos. Además, son efectivas a pH neutro y no deterioran las 
superficies sobre las que se aplican.

Las aminas son eficaces frente a las bacterias más comunes en el entorno hospitalario, pero es ne-
cesario comprobar su eficacia frente a virus, esporas y hongos mediante estudios complementarios. 
Asimismo, y aunque su compatibilidad con otros compuestos sea en general muy buena, las aminas no 
son compatibles con aldehídos. 

El orto-ftalaldehído (OPA) es un desinfectante de características y actividad bactericida similar al 
ya mencionado glutaraldehído, aunque ha incorporado algunas ventajas sobre este compuesto. En-
tre ellas destacan: su excelente estabilidad en un rango amplio de pH, no provoca irritación de ojos y 
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mucosas nasales, no requiere monitorización de la exposición, tiene un olor apenas perceptible y no 
requiere activación (70). Sin embargo, este compuesto presenta algunas desventajas como la descolora-
ción de las proteínas, por lo que se recomienda una manipulación cuidadosa del mismo y siempre con 
equipamiento protector.
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En la última década se han desarrollado metodologías novedosas de desinfección y desconta-
minación del ambiente hospitalario. Aunque con efectividad variable, la eficacia de estos métodos ha 
sido probada (71), y se ha verificado que mejoren la eficiencia operativa de la limpieza y desinfección, y 
contribuyendo a mejorar los resultados de los métodos manuales tradicionales.

A pesar de estas mejoras, los expertos insisten en la utilización de estos métodos de forma comple-
mentaria a los métodos químicos tradicionales, nunca de forma sustitutiva (71). Puede que este sea el 
principal motivo por el que estos nuevos métodos no son demasiado conocidos entre los profesionales 
del sector. 

Sin embargo, se ha demostrado que la combinación de métodos manuales tradicionales con los nuevos 
métodos automatizados consigue una limpieza y desinfección mucho más efectiva (72), de carácter pre-
ventivo y una mejora potencial en el control de infecciones nosocomiales y la seguridad del paciente. 
Aunque los métodos tradicionales supongan una medida de contención y corrección suficientes para 
abordar el problema de las IRAS, es necesario redefinir el concepto de limpieza y desinfección, y dirigir-
lo hacia la prevención de eventos adversos en lugar de hacia su corrección, especialmente en áreas y 
espacios de alto riesgo y con una elevada afluencia de pacientes.

5. Nuevas tecnologías en desinfección: sinergia con
los métodos tradicionales
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5.1 Radiación UV: lámparas de mercurio

Las lámparas de mercurio se han empleado tradicionalmente para el tratamiento y desinfección de 
aguas residuales y la desinfección del aire. Sin embargo, han proliferado las tecnologías que emplean 
lámparas de vapor de mercurio que emiten luz ultravioleta C para la desinfección de espacios hospita-
larios.

La radiación UV-C también se encuentra en la luz solar, aunque rebota antes de penetrar en la atmósfera 
y nunca llega a entrar en contacto con los seres humanos. La radiación que emiten estas lámparas se 
caracteriza por ser de longitud de onda corta (100-280 nm) y poseer un efecto microbicida. La actividad 
antimicrobiana de las luces UV se concentra en el rango 200-280 nm, mientras que el mercurio emite 
más del 90% de su radiación a una longitud de onda de 253,7 nm, lo cual se aproxima al punto máximo 
de desinfección (73).

La inactivación de microorganismos resulta de la destrucción de su material genético mediante la induc-
ción de dímeros de timina en el ADN. Esta inactivación es mucho más efectiva en bacterias y en virus, 
aunque también se han obtenido resultados positivos con menos frecuencia en esporas (72, 74).

Aunque las aplicaciones de esta tecnología en el ámbito hospitalario pueden ser muy numerosas debi-
do al fácil uso y al relativo corto tiempo de exposición necesario para que surta efecto (varía en función 
de las dimensiones del espacio a desinfectar, pero suele rondar los 45-80 minutos), su uso no acaba 
de ser bien acogido en la comunidad asistencial debido principalmente a que su efectividad germicida 
y uso dependen de:

• La presencia de materia orgánica.
• Longitud de onda.
• Temperatura.
• Tipo de microorganismo.
• Intensidad UV, la cual a su vez depende de la distancia y de la limpieza de las lámparas.

Se piensa que el uso de este método en los centros asistenciales se limita a la destrucción de microor-
ganismos aéreos y la inactivación de microorganismos de las superficies, nunca a la esterilización de 
objetos.
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Se recomienda el uso de estos dispositivos en espacios en varias posiciones para garantizar que la ra-
diación se distribuye homogéneamente por todas las superficies debido al efecto sombra de los rayos 
UV (72, 74), y siempre en habitaciones o espacios sin ocupar, lo cual puede implicar un aumento del tiempo 
necesario para llevarlo a cabo. 

5.2 Radiación UV: dispositivos de xenón pulsado

Esta tecnología fue concebida recientemente como alternativa para la desinfección mediante radiación 
UV del tipo C y aunque de momento, su uso no se encuentra muy extendido en el entorno hospitalario, 
ya se ha implantado en más de 2oo hospitales de Estados Unidos (77).

Las lámparas empleadas en estos dispositivos generan luz pulsada de amplio espectro y alta intensi-
dad, emitiendo en todo el espectro germicida (200-280 nm) (74). Al igual que las luces de mercurio, las lu-
ces de xenón pulsado provocan la dimerización de la timina en el ADN de los microorganismos, aunque 
con una eficacia óptima al emitir en un espectro mucho más amplio. Además, el espectro de emisión 
permite inactivar bacterias mediante otros mecanismos complementarios como la fotohidratación, la 
fotolisis y el fotoentrecruzamiento, lo cual permite una inactivación de los microorganismos mucho 
más rápida y efectiva (72, 78). 

Así, este sistema es efectivo frente a esporas y organismos vegetativos en tan sólo 5 minutos, si bien 
se recomienda, al igual que con las lámparas de mercurio, realizar varios ciclos por estancia para miti-
gar la pérdida de eficacia que genera el efecto sombra (72, 74).

La luz pulsada de xenón es efectiva frente a un amplio rango de microorganismos, incluyendo virus, 
esporas, algunos hongos y organismos multirresistentes, consiguiendo una reducción logarítmica de la 
carga microbiana de tres órdenes de magnitud (78). Su eficacia tras una limpieza estándar de estancias 
contaminadas ha sido constatada ampliamente en diversos estudios independientes (78, 79, 80, 81, 82). 

Al igual que ocurría con las luces de mercurio, la radiación emitida por el xenón puede provocar irritacio-
nes oculares leves, aunque se considera inocuo y no presenta ningún peligro para los pacientes y profe-
sionales (71). En cualquier caso, los dispositivos de desinfección que emplean luz UV disponen de sistemas 
de seguridad y sensores de movimiento para evitar accidentes y exposiciones a la radiación. Los residuos 
que se generan durante el proceso son de rápida disipación, con la particularidad de que las lámparas de 
xenón son fácilmente desechables sin necesidad de ser tratadas como residuo tóxico o peligroso.
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Además de su utilización en estancias hospitalarias como habitaciones de hospitalización, quirófanos, 
UCIs, salas de exploración y boxes de urgencias, las luces de xenón pueden emplearse para desinfectar 
equipos de protección individual (EPIs) de los profesionales sanitarios y no sanitarios, y como método 
correctivo y de contención de infecciones en estancias 
intermedias (83). De esta forma, contribuirían de forma adicional a la prevención de infecciones y preven-
ción de riesgos laborales.

5.3 Superficies de cobre y otros metales

Las propiedades antisépticas del cobre han sido conocidas por el hombre desde el auge de la cultura egip-
cia, donde el cobre se empleaba para esterilizar heridas y potabilizar el agua (84). 
A partir de comienzos de los 80 existen datos de los efectos beneficiosos de utilizar bronce y latón (ambas 
son aleaciones del cobre) en los pomos de las puertas para evitar la propagación de microorganismos en 
los hospitales (85). 

Desde entonces, se emplea el cobre como material de superficies de riesgo, debido a sus propiedades 
auto-esterilizantes. Se piensa que el cobre actúa mediante un mecanismo denominado “contact-killing” o 
muerte por contacto, siguiendo hipotéticamente el siguiente proceso: 

• Se produce daño celular en los microorganismos.
• El cobre penetra en las células.
• Se genera daño oxidativo.
• La célula muere y se degrada el ADN.

Se ha observado que la eficacia antibacteriana de estas superficies de cobre, bronce o latón, es mayor al 
aumentar el contenido en cobre, la temperatura y la humedad relativa (86, 87, 88).

En diversos estudios llevados a cabo (89, 90, 91) se han obtenido resultados de reducción de la carga microbia-
na de entre el 63 y el 99,8 % con un tiempo de actuación medio de entre 3 y 24 horas. Adicionalmente, se 
ha comprobado que el cobre no pierde sus propiedades antimicrobianas con el tiempo, lo cual legitima su 
uso en superficies hospitalarias (92).

Otro metal de uso habitual como agente antimicrobiano es la plata. Usada tradicionalmente como agente 
profiláctico y terapéutico en quemaduras, actualmente se emplea en sistemas de diante ionización para la 
Legionella y como revestimiento de algunas superficies junto con zinc (93).
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Al igual que la radiación UV, el ozono se ha empleado durante muchos años como desinfectante de agua 
como etapa previa a la potabilización, y en piscinas y spas. Su estructura química y su elevada reactividad le 
convierten en un poderoso oxidante, con actividad antimicrobiana reconocida (94), pero con una vida media de 
tan sólo 22 minutos debido a su inestabilidad. 

El ozono en estado gaseoso puede alcanzar gran actividad antimicrobiana, incluso frente a virus, aunque 
requiere elevados niveles de humedad limitando su uso (95). Además, el ozono es tóxico para los humanos en 
concentraciones superiores a 0,1 ppm, a diferencia del peróxido cuyo umbral de toxicidad es 1 ppm (96, 97), por 
lo que es necesario realizar un control riguroso de fugas y monitorización de los procesos de desinfección.

Existen estudios de compatibilidad con los materiales de uso común en centros hospitalarios (98), aunque son 
necesarios estudios adicionales. Algunos autores insisten en la inadecuación de este método para la desin-
fección de espacios y superficies hospitalarias dada la elevada toxicidad del ozono, los requisitos de hume-
dad y seguridad que requiere el procedimiento, la pérdida de eficacia en función de la distancia al dispositivo 
(99), y deficiente relación coste-efectividad del método (100).

5.5 Métodos tradicionales vs métodos automatizados

La principal ventaja de los métodos que emplean dispositivos automatizados (luces UV de mercurio y xe-
nón, peróxido de hidrógeno vaporizado y ozono principalmente) es que eliminan el error asociado al factor 
humano al que están supeditados los métodos de desinfección y limpieza tradicionales de carácter manual. 
De esta forma, si se combinan ambos tipos de metodologías se podría conseguir una desinfección óptima y 
mejora en la prevención de infecciones, con una eliminación de microorganismos como C. difficile y MRSA de 
hasta el 99,99% (72).   

Aunque la eficacia de los métodos automatizados esté demostrada, y en algunos casos hasta equiparada 
con la eficacia de los métodos tradicionales (101), no se recomienda el uso de estos métodos sin realizar una 
limpieza manual en primer lugar. Esto es debido principalmente a la interferencia de la materia orgánica e 
inorgánica en la eficacia de estos nuevos métodos y a la necesidad de mantener el entorno hospitalario esté-
ticamente limpio, de forma que sea agradable para pacientes, familiares y profesionales.

La innovación que en el campo de la higiene hospitalaria pueden representar estos métodos automati-
zados de desinfección, se resumen en la siguiente tabla comparativa:
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1.  La concentración de peróxido de hidrógeno y ozono alcanzada en la estancia a desinfectar condiciona enormemente la eficacia del método. Se muestra 
la eficacia a una concentración normal (150-700 ppm para el peróxido de hidrógeno y 0,5-2,5 ppm para el ozono). 2. En estudios llevados a cabo en el CNB y 
financiados por Clece, se ha constatado una eficacia de la luz pulsada de xenón  de hasta 9 órdenes de magnitud para bacterias gram + y gram -. Los resulta-
dos se recogen en el siguiente informe: http://informacion.grupoclece.com/informacion  3. Toxicidad para las personas si no se cumplen las recomendaciones 
establecidas por el fabricante o los servicios correspondientes. 4. Ciclos estimados para una habitación de dimensiones estándar con 2 camas y 1 baño. Será 
necesario ajustar  el número de ciclos de desinfección necesarios en función de las dimensiones del espacio a desinfectar
Fuente: Elaboración propia de Antares Consulting a través de revisión bibliográfica.

Tabla 3:
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Como ya se indicó en apartados anteriores, la finalidad del presente documento es identificar 
los objetivos a alcanzar con el fin de mejorar la calidad asistencial y la seguridad del paciente mediante 
los métodos de desinfección y limpieza y hábitos higiénicos. Con ello, pretendemos poner en evidencia 
la importancia y valor estratégico clave de estas prácticas, con una integración en las actividades y 
procesos asistenciales susceptible de mejora.

Para la identificación de los diferentes objetivos que presentaremos, se ha empleado una metodología 
participativa e interdisciplinar. Así, se ha contado con la participación y colaboración de más de 30 
profesionales reconocidos a nivel nacional e internacional, representando diferentes ámbitos estre-
chamente relacionados con la asistencia y la higiene hospitalaria:

• Medicina Preventiva, Salud Pública y Epidemiología
• Enfermedades Infecciosas
• Dirección
• Control de gestión
• Control de infecciones
• Calidad y seguridad del paciente
• Asociaciones científicas

Finalmente, se ha contado con la colaboración de expertos procedentes de España, Francia y Estados 

6. Objetivos de la higiene hospitalaria con impacto
en la calidad asistencial
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Unidos, en representación de todas las áreas y ámbitos implicados en la higiene hospitalaria. Asimis-
mo, se realizó una intensa búsqueda bibliográfica, se hizo una revisión de literatura por parte del equipo 
redactor, y se llevaron a cabo varias sesiones de trabajo interdisciplinares para la puesta en común y 
discusión de objetivos e ideas clave.

Los objetivos identificados, consensuados y validados entre todos los expertos consultados, y los argu-
mentos que los sustentan se presentan a continuación. En cualquier caso, gran parte de los datos que 
expondremos, se encuentran ya avalados por evidencia científica de rigor.

Fuente: Elaboración propia de Antares Consulting a través del consenso de expertos.

Aunque los objetivos se presenten de forma jerárquica, esto no implica que unos sean más importantes 
que otros, sino que más bien los primeros impulsan el desarrollo de los de la base, siendo estos últimos 
los que tienen un impacto de forma directa en el hospital y los pacientes.

6.1 Consolidación de la cultura y concienciación de los profesionales

La consolidación de la cultura de seguridad del paciente y el compromiso absoluto de profesiona-
les y pacientes es un objetivo clave para la higiene hospitalaria. La consecución de este objetivo impli-

Gráfico 4



página 49 H
ig

ie
ne

 h
os

pi
ta

la
ri

a:
 R

et
os

 y
 p

er
sp

ec
ti

va
s 

de
 la

 li
m

pi
ez

a 
y 

de
si

nf
ec

ci
ón

 e
n 

la
 c

al
id

ad
 a

si
st

en
ci

al
 y

 s
eg

ur
id

ad
 d

el
 p

ac
ie

nt
e

caría un impulso para el resto de objetivos a alcanzar, mejorando los resultados de higiene hospitalaria 
obtenidos en los centros hospitalarios. La literatura insiste en la falta de concienciación sobre la impor-
tancia de la limpieza y desinfección, y el uso inadecuado de los actuales métodos (102, 103). En este 
sentido, consideran necesario un cambio cultural para integrar aún más estos métodos en la práctica 
asistencial, y concienciar a los profesionales sanitarios y operarios de limpieza sobre su papel activo en 
la prevención de IRAS y seguridad del paciente.
Los expertos inciden en la importancia de una correcta formación y adquisición de hábitos y conductas, 
acordes a los principios de higiene hospitalaria y seguridad del paciente en todos los profesionales, 
desde personal médico al de limpieza. La facilidad con la que se abandonan estos buenos hábitos y se 
adquieren hábitos perjudiciales, caracteriza el gran reto a afrontar por los centros sanitarios de cara a 
sensibilizar a sus profesionales.

La implicación del personal y consolidación de la cultura requieren una modificación de las conductas 
de todos los profesionales. Para que una conducta sea susceptible de ser modificada es necesario mo-
dificar previamente las habilidades, conocimientos y la percepción de la autoeficacia, por lo que resulta 
fundamental la formación del personal en materia de higiene para una adecuada sensibilización.

Actualmente, la concienciación existente en algunos de los profesionales en relación a la higiene hospi-
talaria se limita en muchas ocasiones a la seguridad y protección propia, en lugar de englobar también 
la seguridad de los pacientes. 

Además de la educación y formación del personal, otras medidas a considerar para la mejora de la sen-
sibilización son:

• Individualizar la concienciación, en función de la formación e intereses de los profesionales.
• Potenciar la sensibilización y empoderamiento del paciente, y hacerle partícipe activo de su

propia seguridad.
• Aplicar mecanismos de penalización ante faltas de disciplina reiteradas. Esta medida ya se

aplica en países como Reino Unido, donde las faltas en relación a la higiene personal y de manos pueden 
afectar a la percepción económica del salario.

Para conseguir este objetivo resulta fundamental el rol ejemplarizante de los líderes y mandos inter-
medios, para favorecer y garantizar el cumplimiento de los protocolos por todos los profesionales del 
centro.
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6.2 Contribución a la reducción de IRAS

La higiene, limpieza y desinfección son consideradas por todos los colaboradores como elementos críti-
cos en materia de calidad asistencial y seguridad del paciente, definiéndolos como elementos “impres-
cindibles y de primera necesidad” para combatir las IRAS junto con otras líneas de acción.
Aunque las infecciones nosocomiales se deban a multitud de factores, sin duda, la reducción del núme-
ro de microorganismos presentes en las superficies y espacios hospitalarios gracias a la higiene del 
personal y una adecuada limpieza y desinfección, contribuirán de forma directa sobre la probabilidad de 
adquirir una IRAS. Considerando que todo evento adverso se basa en posibilidades y probabilidades, y 
que cualquier evento es posible, el objetivo de la higiene hospitalaria reside en minimizar la probabili-
dad de que estos eventos adversos ocurran.

Hasta el momento, la contribución de la higiene hospitalaria a la reducción de las IRAS se ha conside-
rado como fundamental, aunque mejorable en ciertos aspectos. Así, se considera que el 56,6% de las 
IRAS son evitables (104), implicando una necesidad latente de mejora en los métodos actuales para 
optimizar la prevención de infecciones.

6.3 Prevención de Riesgos Laborales: resultados en salud en profesionales 

El uso de agentes químicos y físicos en los procesos de limpieza y desinfección debe hacerse siempre 
siguiendo las indicaciones del fabricante y las recomendaciones y protocolos establecidos en cada cen-
tro, ya que de lo contratrio pueden generar riesgos para la salud de los profesionales. La Ley de Preven-
ción de Riesgos Laborales(105) subraya la importancia de adoptar medidas preventivas en el entorno 
laboral con el fin de:

• Evaluar y eliminar, siempre que sea posible, los riesgos asociados a estas prácticas.
• Reducir los riesgos en caso de que no puedan ser eliminados.

Para lograr estos objetivos todos los centros hospitalarios deben, al menos:

• Elaborar planes de acción para evitar la ocurrencia de incidentes.
• Disponer de planes de acción correctivos y medidas complementarias en caso de que se pro-

duzcan incidentes.
• Llevar a cabo programas de vigilancia de la salud de los profesionales sanitarios y no sanita-
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rios.
• Proporcionar una formación adecuada a los profesionales de las metodologías que generan 

riesgo.
• Difundir información de interés para evitar riesgos.

Todas estas medidas deben fomentar la participación y seguimiento de todo el personal en materia de 
calidad y gestión de riesgos laborales, y adecuarse a las normas de gestión de seguridad y salud ocu-
pacional (OHSAS 18001:1999). Estas normas actúan como complemento a las familias de normas de 
calidad ISO 9000 y de medio ambiente, ISO 14000.

De forma análoga a los efectos en salud potencialmente observables en pacientes, la mejora en la efec-
tividad de los métodos de limpieza y desinfección al emplear metodologías automatizadas de forma 
complementaria, supondrían una reducción de la probabilidad de adquirir una infección intrahospitala-
ria y un refuerzo para la seguridad de los profesionales. 

6.4 Eficiencia económica

La situación económica actual y los continuos ajustes presupuestarios han hecho que la eficiencia eco-
nómica esté permanentemente presente en todos los centros hospitalarios, resultando fundamental 
la optimización de recursos económicos disponibles y la adopción de medidas estratégicas que lideren 
el camino hacia mejores resultados del centro. En este contexto, la higiene hospitalaria ofrece una 
respuesta a la calidad y seguridad del paciente con impacto inmediato en costes directos e indirectos.

Un estudio publicado (16) sobre los costes de la no seguridad de los pacientes cifran el gasto en infec-
ciones nosocomiales evitables entre el 2-3% del presupuesto total del hospital para un ejercicio. Esto 
implica que por ejemplo, un hospital especializado de más de 500 camas, con un presupuesto de unos 
300 millones de euros, gasta anualmente entre 6 y 9 millones de euros en IRAS que podrían haber sido 
evitadas. 

El impacto en el incremento de costes del centro sanitario que supone la implantación de sistemas de 
desinfección preventivos complementarios a la limpieza y desinfección química tradicional, y que reduz-
can drásticamente este porcentaje de pacientes con infecciones nosocomiales, es cuantitativa y cualitati-
vamente mucho menos siginificativo que los ahorros de costes sanitarios obtenidos por dicha reducción.
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El relativo bajo coste de las campañas de sensibilización y formación y de los servicios de limpieza y des-
infección, hacen que la higiene hospitalaria sea una de las medidas más coste-efectivas para mejorar la 
calidad y seguridad de pacientes de los hospitales. En lo que a higiene, limpieza y desinfección respecta, 
la reducción de costes rara vez mejora la calidad, mientas que la mejora de la calidad siempre optimiza 
los costes.
 6.5 Mejora de la calidad percibida por los pacientes y familiares y su impacto en la imagen 
de los centros

Los expertos coinciden en remarcar la importancia de la higiene, limpieza y desinfección dado el impac-
to positivo directo que estos ámbitos tienen en la imagen del centro que reciben tanto los pacientes 
como los familiares y visitantes. A modo de ejemplo, en algunos centros de Estados Unidos donde algu-
nas de las metodologías novedosas descritas están ya implantadas, han incrementado en un 15% las 
valoraciones de calidad percibidas en las evaluaciones de pacientes (Hospital Consumer Assesment of 
Healthcare Providers and Systems, HCAHPS) (106).

Los servicios de limpieza, junto con el de restauración, son los servicios frente a los cuales los pacien-
tes y familiares presentan un menor grado de tolerancia al fallo ya que son servicios básicos, asociados 
también a otros sectores como la hostelería. De esta forma, cualquier incidencia en los mismos genera 
un importante impacto negativo.

Por si estas razones no fueran de peso, el enome impacto negativo que tiene en la imagen de los centros 
la incidencia de eventos adversos como las IRAS, hace necesaria la toma de medidas para evitarlo. Tras 
los casos de muerte por IRAS, y la difusión en los medios de comunicación, algunos centros han visto 
seriamente comprometida su reputación. El coste de la higiene hospitalaria supone una ínfima parte del 
coste que le supondrá al centro recuperar la reputación perdida a través de campañas, estudios y otras 
iniciativas. Además, hay que añadir el coste que generan las indemnizaciones, el cual puede ascender 
hasta los 125.000 € en caso de muerte por IRAS   .

6.6 Impacto social 

La higiene hospitalaria genera un impacto social tanto en pacientes y familiares como en profesionales, 
llegando incluso a originar beneficios para la sociedad en su conjunto. A modo ilustrativo, recogemos 
a continuación algunos ejemplos de impacto social ocasionado por la higiene, limpieza y desinfección:
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• Disminución de bajas laborales debidas a IRAS. La mejora en la calidad y la seguridad del
paciente, y la consiguiente reducción de la probabilidad de adquirir una infección en el entorno hospi-
talario producirán una reducción en las bajas laborales ocasionadas hasta el momento, tanto en pa-
cientes como en profesionales del centro sanitario. La disminición de las bajas laborales conlleva a su 
vez, un aumento de la productividad laboral y un menor gasto social en prestaciones por incapacidad 
temporal.

• Formación continuada del personal involucrado. Tanto los propios centros como las em-
presas externalizadas encargadas de suministrar el servicio de limpieza y desinfección a los centros 
hospitalarios, apuestan por la formación del personal en materia de higiene hospitalaria, procedimien-
tos y metodologías y nuevas tecnologías, especialmente cuando este dispone de poca cualificación, 
suponiendo un valor social añadido.

• Aumento de la calidad de vida. Como consecuencia del aumento de productividad de los
pacientes y profesionales, aumentará también el tiempo que estos dedican a actividades complemen-
tarias de ocio y cultura con el consiguiente dinamismo económico derivado para la sociedad.

• Sostenibilidad medioambiental. La adecuación de los hospitales a las normas ISO 14000 de 
sostenibilidad medioambiental es un requisito ineludible de cualquier centro asistencial de calidad. La 
higiene hospitalaria y las metodologías empleadas han evolucionado en coherencia con este hecho, y 
actualmente se siguen los principios de las tecnologías verdes (green technology), ofreciendo meto-
dologías eficaces, con la mínima o nula generación de residuos tóxicos y, con nulo impacto en el medio 
ambiente mediante la integración de la innovación y viabilidad en su desarrollo.





página 55 H
ig

ie
ne

 h
os

pi
ta

la
ri

a:
 R

et
os

 y
 p

er
sp

ec
ti

va
s 

de
 la

 li
m

pi
ez

a 
y 

de
si

nf
ec

ci
ón

 e
n 

la
 c

al
id

ad
 a

si
st

en
ci

al
 y

 s
eg

ur
id

ad
 d

el
 p

ac
ie

nt
e

A través del trabajo realizado y el consenso manifestado sobre los objetivos a alcanzar me-
diante la higiene hospitalaria, se han definido una serie de medios para alcanzarlos de forma efectiva. 
El análisis exhaustivo de la información y documentación recopilada ha conducido a una agrupación 
lógica de los medios en tres grandes grupos, en función de si afectan a los recursos humanos, a los 
recursos materiales o a los procesos de higiene, limpieza y desinfección:

Fuente: Elaboración propia de Antares Consulting a través del consenso de expertos. 

7. Factores de éxito en la higiene hospitalaria:
optimizando personas, recursos y procesos

Gráfico 5
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7.1 Personas

La actividad de los profesionales está estrechamente relacionada con la higiene hospitalaria. Por un 
lado, los recursos humanos del servicio de limpieza son los responsables directos de la correcta ejecu-
ción de los procedimientos y los consiguientes resultados. Por otro lado, los profesionales sanitarios 
deben asegurarse de que las condiciones higiénicas de los espacios donde ejercen su labor son las 
adecuadas, además de cerciorarse de que su higiene personal sea óptima.

7.1.1 Minimización del riesgo asociado al factor humano

Las tareas de limpieza y desinfección son llevadas a cabo principalmente por personas. Esto implica 
cierto riesgo asociado al factor humano, fundamentalmente porque el personal está sujeto a variables 
poco controlables como el estado de ánimo, el estrés, la rutina en el trabajo, la sobrecarga de trabajo y 
asistencia, y el cansancio. Estos factores hacen que la adherencia a los protocolos establecidos no sea 
homogénea y dependa del profesional que lleva a cabo la tarea. La falta de homogeneidad en el cumpli-
miento de los protocolos y el carácter manual de los procedimientos, generan una elevada variabilidad 
en la ejecución de los procesos y por consiguiente, de los resultados obtenidos.

Respecto a la higiene de manos, ésta es un hábito particular e individual de cada uno de los profesio-
nales del centro, variando enormemente en función de la cultura, valores de los individuos y circuns-
tancias laborales como la presión asistencial. Por otro lado, la higiene hospitalaria es un ámbito carac-
terizado por la enorme variabilidad causada por el personal responsable de ejecutar adecuadamente 
los procesos. Minimizar la variabilidad existente en las tareas de limpieza y desinfección, y conseguir 
homogeneizar la adherencia a la higiene de manos conseguiría mejorar, por tanto, los resultados no-
tablemente. 

En condiciones ideales y empleando métodos tradicionales de limpieza y desinfección, como el uso 
de compuestos clorados y microfibra, se pueden eliminar hasta el 93,3% de los microorganismos (100).

Lamentablemente, la reducción del número de microorganismos rara vez alcanza este porcentaje, de-
bido al carácter manual del proceso y a la posibilidad del error humano. La mala aplicación de los pro-
tocolos definidos, el uso incorrecto de los productos, la sobrecarga de trabajo de los operarios y las 
estresantes jornadas a las que están sometidos, hacen que con frecuencia los métodos de limpieza y 
desinfección resulten ineficientes debido a un factor humano difícilmente monitorizable. 



página 57 H
ig

ie
ne

 h
os

pi
ta

la
ri

a:
 R

et
os

 y
 p

er
sp

ec
ti

va
s 

de
 la

 li
m

pi
ez

a 
y 

de
si

nf
ec

ci
ón

 e
n 

la
 c

al
id

ad
 a

si
st

en
ci

al
 y

 s
eg

ur
id

ad
 d

el
 p

ac
ie

nt
e

Un estudio recientemente publicado (108), cifra entre el 30 y el 45 % la ineficacia de los procedimientos 
de limpieza habituales, llevados a cabo habitualmente por equipos de profesionales sin formación es-
pecífica. Esto pone de manifiesto una vez más, la importancia de formar adecuadamente al personal, ya 
que desempeñan su labor en un entorno complejo y lleno de riesgos para los pacientes y trabajadores. 

Entendemos por tanto, que la limpieza ideal es aquella que se logra al seguir adecuadamente los proto-
colos, en un entorno de trabajo con condiciones hipotéticamente ideales para favorecer la labor de los 
profesionales. Sin embargo, entendemos por limpieza habitual, la limpieza que normalmente se lleva a 
cabo en los centros sanitarios, al ser estos un entorno de trabajo con numerosos condicionantes que 
impactan en los resultados de limpieza.

Gráfico 6: Efectividad de limpieza ideal vs. limpieza real

Fuente: Elaboración propia de Antares Consulting a través de revisión bibliográfica.

A continuación, se enumeran algunas de las posibles medidas a implantar para conseguir una minimi-
zación del riesgo asociado al factor humano. Algunas de estas medidas ya han sido introducidas con 
éxito en algunos centros, no obstante, el riesgo asociado al factor humano no debería afrontarse de 
manera aislada, sino más bien mediante una implantación progresiva de diferentes medidas. A modo 
de ejemplo, proponemos las siguientes:

• Flexibilizar los horarios y utilizar turnos y horarios acordes a la actividad de cada centro.
• Potenciar la formación continuada del personal de limpieza.
• Simplificar los procedimientos y metodologías sin pérdida de efectividad y/o calidad.
• Abordar la sensibilización del personal de limpieza y los profesionales sanitarios de forma

individualizada.
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• Establecer un registro de limpieza por dependencias o por habitaciones.
• Incorporar nuevas tecnologías de limpieza y desinfección automatizadas y complementarias, 

reforzando la actividad manual realizada previamente y consiguiendo mejores resultados de los proce-
dimientos.

• Definir de forma clara el alcance de los procedimientos de limpieza y mantenimiento a llevar
a cabo por el personal de limpieza y por los auxiliares de enfermería, especialmente en aquel utillaje que 
es competencia de ambos como goteros, sillas de ruedas y equipamiento médico no crítico.

• Establecer el mismo nivel de exigencia en cuanto al cumplimiento de los protocolos y las
normas establecidas para el personal propio y el externo, ya que se tiende a ser más estricto con el 
personal externo, derivando en cierta pérdida de la autoridad del centro. 

• Implantar mecanismos de penalización del personal del centro, tanto sanitario como no sa-
nitario, ante falta de disciplina e incumplimiento de las directrices establecidas.

7.1.2 Vencer la resistencia al cambio

A pesar de suponer potenciales mejoras en el desempeño de los procedimientos y en los resultados 
obtenidos, el personal de limpieza y los profesionales sanitarios suelen ser reticentes a la introducción 
de nuevas metodologías y procedimientos, y a los correspondientes cambios de conducta que estos 
implican. 

Los expertos cifran el fracaso de la implantación de cambios organizacionales de alto impacto en un 
70% (109). Una de las principales barreras a esta resistencia, es el desconocimiento por parte de los 
trabajadores de los beneficios que supondrá el cambio. Por ello una de las principales herramientas 
para vencer esta resistencia, debe ser la mejora de la comunicación y los flujos de información entre 
los diferentes niveles organizacionales y la mejora de las relaciones entre los diferentes estamentos 
de personal.

Otro de los elementos impulsores del cambio, es el diseño ergonómico de los procedimientos y pues-
tos de trabajo, de forma que se facilite el trabajo de los profesionales de limpieza y desinfección, y en 
definitiva, se contribuya a la reducción de la presión laboral a la que están sometidos los trabajadores. 

La demostración de la falta de adherencia a los protocolos mediante cultivos microbiológicos o técnicas 
similares, también puede ser palanca del cambio, al fomentar la implicación activa de los profesionales 
de limpieza e impulsar sus deseos de mejorar los resultados obtenidos hasta la fecha.
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7.1.3 Impulsar el rol de los actores no sanitarios

El personal de limpieza no siempre es consciente de que su labor puede tener un impacto grave negati-
vo en otra persona de no realizarse como es debido. Por ello, resulta fundamental que los profesionales 
no sanitarios sean conscientes de la importancia de su papel activo y contribución en la cadena de 
seguridad del paciente.

Reconocer el papel de todos los profesionales y dar feedback de forma activa ha demostrado tener un 
impacto positivo en los resultados de los servicios de limpieza, aumentando la compliance y mejorando 
los resultados de limpieza y desinfección hasta en un 20% (110).

Para impulsar el rol del personal de limpieza, es necesario potenciar su papel como agentes de pre-
vención con repercusión directa en la salud de los pacientes e integrarlos en los ámbitos de decisión 
operacionales, bien de forma directa, bien a través de los mandos intermedios.

Con frecuencia, los servicios de limpieza se encuentran externalizados y la formación del personal es 
competencia de la propia empresa. Algunos centros han apostado por la formación de los técnicos de 
calidad y Prevención de Riesgos Laborales, para así asegurar que estos formen al personal de limpieza 
en coherencia con los principios y necesidades de cada centro. Los trabajadores deben saber que a 
pesar de que no son profesionales asistenciales, su labor es igualmente importante y eje fundamental 
del hospital. 

Con el aumento de la concienciación del personal es muy factible el cambio de cultura de limpieza es-
tética y correctiva, a limpieza preventiva. Este cambio resulta esencial, entre otros, para consolidar la 
cultura de seguridad del paciente.

7.2 Recursos

Los productos, materiales y tecnologías empleadas en los diferentes ámbitos de la higiene hospitala-
ria son elementos determinantes del resultado conseguido en última instancia. La escasa innovación 
existente en los recursos empleados hoy en día puede ser un punto crítico para mejorar los resultados 
obtenidos y fomentar la consecución de los objetivos establecidos.
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7.2.1 Incorporación de nuevas tecnologías

A pesar de que los avances en métodos de desinfección y limpieza han sido notables en los últimos 
siglos y la adherencia a la higiene de manos es cada vez mayor, son necesarios esfuerzos adicionales 
para alcanzar la excelencia asistencial, ya que los métodos tradicionales de limpieza y desinfección no 
generan una respuesta suficiente para la prevención de IRAS. 

El análisis del actual estado del arte en estos ámbitos desarrollado en el presente documento, y la con-
sulta con diferentes expertos, corrobora la aplicación de las metodologías de forma correcta, aunque 
con importantes oportunidades de mejora. La necesidad de afrontar las nuevas necesidades y retos de 
los centros asistenciales, debe partir necesariamente de la innovación y el desarrollo de nuevas tecno-
logías, ya que si hay algo que caracteriza a la higiene hospitalaria, es el estancamiento tecnológico y 
metodológico que sufre.

En este sentido y en relación a lo expuesto en apartados anteriores, la combinación de métodos de 
limpieza y desinfección tradicionales, como la microfibra y la desinfección con compuestos clorados, y 
métodos más innovadores y de carácter automático, como los descritos en la tabla 3, supondría reducir 
el riesgo asociado al factor humano que rige estos procesos y lograr una óptima reducción de microor-
ganismos presentes en las 
superficies (62, 72). 

La efectividad de los métodos automatizados está demostrada incluso en ausencia de una desinfección 
y limpieza manual previa, consiguiendo eliminar el 67-73,1% de los microorganismos de las superficies, 
y logrando inactivar la flora microbiana al completo del 9,6% de todas las superficies expuestas (111).

Con la combinación de limpieza manual y desinfección automatizada, no sólo se mejora el porcentaje 
de reducción alcanzado mediante los métodos tradicionales sino que la carga microbiana presente en 
espacios y superficies se reduce en un 99,99% (72). Esto implica la reducción de la flora ecológica de los 
espacios hospitalarios a niveles mínimos equiparables, en su contexto, a la esterilización. 
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Gráfico 7: Eliminación de microorganismos en función del método empleado

Fuente: Elaboración propia de Antares Consulting a partir de revisión bibliográfica y consenso de expertos.

La mejora en el rendimiento de los métodos de limpieza y el aumento del porcentaje de eliminación de mi-
croorganismos presentes en superficies hasta el 99,99 %, hará que de forma lógica se reduzca la probabi-
lidad de adquirir una IRAS; si bien la implantación de estas nuevas metodologías de limpieza y desinfección 
han de ir acompañadas de otras medidas como la formación del personal y la monitorización de resultados, 
para que sean realmente efectivas (79).

Adicionalmente, la integración de nuevas tecnologías en materia de limpieza y desinfección puede fomentar 
la actividad investigadora de los centros y generar conocimiento al respecto. La divulgación de este cono-
cimiento es fundamental, así como la difusión e intercambio de buenas prácticas. Así, se puede mejorar la 
imagen de los centros a nivel nacional e incluso internacional, y posicionarlo como referente innovador en 
gestión del riesgo y la seguridad de los pacientes.

Aunque estos métodos de limpieza y desinfección no cuenten con el grado de implantación esperado como 
medidas preventivas en los centros asistenciales a nivel nacional, sí que existe evidencia de su uso en otros 
centros y organizaciones punteras en el entorno internacional. La evidencia sugiere que la innovación en 
higiene hospitalaria no sólo mejora los resultados en salud de pacientes, sino que mejora la calidad perci-
bida por los pacientes y evita costes asociados a infecciones nosocomiales, logrando una buena relación 
coste-efectividad (80). 
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7.2.2 Arquitectura y diseño de materiales

La arquitectura de los centros hospitalarios y el diseño y características de los materiales han de ir en 
concordancia con las necesidades en materia de seguridad y control de infecciones. La implicación de 
las superficies en contacto con los pacientes y profesionales en la propagación de microorganismos 
está constatada (112), por lo que su limpieza y desinfección deben realizarse meticulosamente. 

Por ejemplo, y según algunos los disponibles, MRSA, el tercer microorganismo con mayor prevalencia 
en la etiología de IRAS en España (13), puede encontrarse en el 27% de las superficies del mobiliario y 
railes de la cama, en el 21,5 % de las manillas de las puertas y en el 40% de las mesillas (30). La limpieza 
y desinfección de estas superficies es por tanto fundamental para la prevención de infecciones, pero no 
se debe olvidar que los materiales deben favorecer la eliminación de organismos, o en cualquier caso, 
no favorecer su acumulación y propagación por el resto de espacios. 

En este sentido, muchos centros de reciente construcción disponen de características funcionales cuyo 
diseño no contribuye de forma óptima a la seguridad del paciente, llegando incluso a dificultar la labor 
realizada por el servicio de limpieza. Adicionalmente, y en coherencia con la arquitectura de los centros, 
los materiales empleados en su construcción deben ser fáciles de limpiar y desinfectar. Los objetos y 
utensilios de uso común en la práctica clínica deben aunar las mismas características, e incluso ser 
desechables si resulta coste-efectivo y son sostenibles medioambientalmente.

Gracias a la concienciación creciente sobre la prevención y seguridad de los pacientes, se han realizado 
grandes progresos debido a las superficies de cobre y otros materiales de actividad bactericida. Aun-
que la efectividad de estos materiales esté demostrada (87, 88, 89), su uso ha de estar acompañado de un 
adecuado diseño de las instalaciones y un correcto uso de los productos de limpieza y desinfección para 
evitar daños en los materiales.

7.3 Procesos

El último de los factores determinantes de los resultados obtenidos en la higiene hospitalaria son los 
procesos o procedimientos. Los procesos definen cómo llevar a cabo todos los procedimientos, quién 
los debe ejecutar y los materiales a emplear en su desarrollo, por lo que en cierto modo engloba tam-
bién a los recursos y a las personas. 
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Aunque todos los hospitales cuenten con protocolos estandarizados en materia de higiene hospitala-
ria, estos cuentan con excepcionales oportunidades de mejora, especialmente en lo que a monitoriza-
ción y actualización se refiere. 

7.3.1 Actualización de los procesos

El entorno hospitalario es un ambiente sujeto a un continuo proceso de cambio y sucesivas adaptacio-
nes, los procesos que rigen los servicios de limpieza y desinfección no son siempre actualizados con 
la frecuencia con la que deberían. Aunque los productos empleados hayan cambiado y mejorado sus 
propiedades, las metodologías y protocolos han variado relativamente poco en las últimas décadas. 

En este sentido, la integración de la innovación en los servicios y en el desarrollo de procesos puede 
suponer una excelente oportunidad para revisar y rediseñar todos los protocolos, y hacerlo siempre 
haciendo partícipes del cambio a todos los actores involucrados mediante grupos de trabajo mixtos, de 
forma que se ponga en valor su labor profesional y se potencie el cumplimiento de las medidas estable-
cidas en la normativa vigente. 

De esta forma, se podrán tomar medidas de amplio alcance y de carácter multifactorial y siempre con-
sensuadas entre todas las partes, en concordancia a la interdisciplinariedad que requieren los temas 
relacionados con calidad asistencial y seguridad del paciente. Cabe destacar que aunque los protocolos 
se realicen de forma colaborativa, nunca podrán abarcar toda la casuística relacionada con la higiene 
hospitalaria, pero sí que pueden dar respuesta a la práctica totalidad de las cuestiones que plantea.

Actualmente, se tiende a la protocolización mediante bundles o paquetes de medidas de obligado cum-
plimiento. Este término introducido por primera vez hace ya 10 años por Resar et al (113), denomina un 
conjunto de intervenciones (normalmente entre 3 y 5) que están sustentadas en la evidencia y dirigidas 
a solventar un problema específico. Debe estar en conocimiento de los profesionales que estas inter-
venciones constituyen las mejores prácticas, aunque su aplicación rutinaria no se encuentre implanta-
da en su totalidad. Un paquete de medidas implica que se aplica en todas las intervenciones, en todos 
los pacientes y en todos los procesos para así lograr el resultado esperado.

La elaboración de los protocolos depende del centro: en algunos casos son elaborados y propuestos a 
los centros por los servicios de limpieza, para luego ser revisados y aprobados por el servicio de me-
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dicina preventiva del hospital, mientras que en otros son directamente redactados por un equipo de 
expertos y tras su aprobación se incluyen en el pliego de prescripciones técnicas para el contrato de 
los servicios.

Esto provoca que haya gran variabilidad entre los diferentes centros del territorio nacional, e incluso 
entre hospitales de la misma zona geográfica. En algunas Comunidades Autónomas, como Cataluña 
(114, 115), Asturias (116) y Madrid (117) ya existen orientaciones oficiales sobre la higiene hospitalaria, aunque 
sin carácter obligatorio. Los expertos consideran que sería oportuno establecer un marco genérico en 
materia de higiene, limpieza y desinfección implantable en cualquier tipo de centro a nivel nacional. 

7.3.2 Garantizar el correcto cumplimiento de los protocolos

La estandarización y protocolización de los métodos de limpieza y desinfección y la adherencia a ellos, 
son fundamentales en el entorno hospitalario. El cumplimiento de los protocolos es requisito funda-
mental para obtener resultados óptimos, y por ello, debe garantizarse que los trabajadores así lo ha-
cen. La ejecución y adherencia a los protocolos debe ser revisada de forma sistemática, mediante audi-
torías internas o externas. 

Velar por el cumplimiento de los protocolos, una vez se ha asegurado que estos son los adecuados, ga-
rantizará la obtención de buenos resultados, aun en dependencia del desempeño de los trabajadores. 
La monitorización de los procesos puede conducir a cambios en la conducta de los trabajadores, como 
así sugiere el efecto Hawthorne: aumento de productividad al sentirse observado. El rol ejemplarizante 
del centro hacia sus trabajadores es así muy importante, consiguiendo en última instancia la proyección 
de una imagen de compromiso con la seguridad de las personas.

Para garantizar el cumplimiento de los protocolos, se ha de monitorizar de forma continuamente cómo 
se están ejecutando los procesos. Asimismo, deben realizarse auditorías periódicas tanto de forma 
interna en el seno de la propia empresa que presta los servicios de limpieza y desinfección, como por 
parte del equipo de Calidad de los centros hospitalarios. Los equipos de Medicina Preventiva y Control 
de Infecciones son siempre un buen apoyo para la realización de estas tareas, además del posterior 
análisis de los resultados obtenidos.

Una vez más, la formación del personal juega un papel fundamental como factor de éxito de esta medi-
da. Algunos profesionales apuestan por potenciar la formación continuada con el propio personal de la 
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unidad de forma retroalimentativa para garantizar la correcta aplicación de los protocolos.

7.3.3 Monitorización de resultados

Aunque los métodos de limpieza y desinfección y la higiene sean efectivos, la experiencia de los profe-
sionales y los estudios verifican que los resultados no siempre son tan buenos como deberían, especial-
mente en elementos de alto riesgo para los pacientes y profesionales (ver tabla 4). Para paliar la baja 
efectividad de los procesos, los centros han integrado la monitorización de resultados en la práctica 
clínica.

La monitorización de los resultados de limpieza y desinfección y la adherencia a la higiene de manos, 
son elementos clave en la calidad asistencial con una implantación creciente. La monitorización puede 
realizarse mediante observación directa, indicadores cualitativos y cuantitativos, cultivos microbioló-
gicos y listas de verificación, entre otros, aunque cada vez es mayor la tendencia de emplear nuevas 
tecnologías como el ATP o softwares informáticos.

Fuente: Carling PC, Von Beheren S, Kim P, Woods C. «Intensive care unit environmental cleaning: an evaluation in 
sixteen hospitals using a novel assessment tool». Journal of Hospital Infection, 68 (2008): 39-44. 

Tabla 4
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Asimismo, y enmarcada dentro de la monitorización de resultados, encontramos la participación de 
muchos centros en estudios de prevalencia e incidencia de IRAS realizados de forma continuada alrede-
dor del proyecto EPINE, publicado anualmente con los resultados obtenidos.

Esta medida se encuentra estrechamente relacionada con la minimización del riesgo asociado al factor 
humano, ya que la monitorización puede hacer que se refuercen aquellas áreas con resultados menos 
favorables, y reforzar la formación del personal a su cargo.

Muchas empresas de servicios de limpieza y desinfección, ya ofrecen la monitorización de resultados 
en su cartera de servicios, ofreciendo servicios integrales que cubren las necesidades de los centros 
hospitalarios.



página 67 H
ig

ie
ne

 h
os

pi
ta

la
ri

a:
 R

et
os

 y
 p

er
sp

ec
ti

va
s 

de
 la

 li
m

pi
ez

a 
y 

de
si

nf
ec

ci
ón

 e
n 

la
 c

al
id

ad
 a

si
st

en
ci

al
 y

 s
eg

ur
id

ad
 d

el
 p

ac
ie

nt
e

8. Ámbitos de responsabilidad

Todos los actores involucrados en la higiene, limpieza y desinfección del entorno hospita-
lario, tienen diferentes grados de responsabilidad e implicación en los diferentes medios que hemos 
definido para lograr los objetivos consensuados. En cualquier caso, la labor de todos los actores es 
igualmente meritoria, sin importar el estamento al que pertenezcan.

Las Administraciones Públicas tienen un papel fundamentalmente regulatorio y de estandarización, 
acreditación y aprobación de metodologías. Asimismo, puede incentivar la implantación de medidas y 
obtención de buenos resultados en higiene hospitalaria como elemento variable incentivo en el siste-
ma de pago.

Eliminación de microorganismos en función del método empleado

Fuente: Elaboración propia de Antares Consulting 
a través del consenso de expertos.
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Los estamentos intermedios se encuentran ya plenamente implicados en la higiene, limpieza y desin-
fección de los centros. Su misión principal es validar los protocolos, adecuarlos a las necesidades de los 
centros y velar por su cumplimiento, garantizar la aplicación disciplinada de los procedimientos, ana-
lizar los resultados obtenidos, tomar decisiones e implantar medidas relacionadas con estos ámbitos. 
En estos estamentos existe cierto sesgo en función de la formación y especialidad de los altos mandos 
y mandos intermedios, por lo que es muy importante crear comités interdisciplinares para homogenei-
zar los intereses de los actores.

Por último, el servicio de limpieza y los profesionales adscritos a éste, son responsables de la ejecución 
de los servicios de limpieza y desinfección y el reporte de resultados a los estamentos superiores. 

De forma transversal a todos los actores implicados e independientes a su responsabilidad, los ciuda-
danos deben tener poder de influencia, concienciación y presión sobre todos los actores involucrados, 
ya sea de directa o indirectamente a través de su participación y empoderamiento. Además, son los 
beneficiarios directos que para su estado de salud, tienen las medidas propuestas en el presente do-
cumento.
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Según la universidad John Hopkins University, de Baltimore (Estados Unidos), se producen 
más del doble de muertes por IRAS que por accidentes de tráfico, ascendiendo a más de 98.000 muer-
tes al año. Según los datos, en Estados Unidos se produciría una infección por día y por hospital, y 2 
muertes asociadas a IRAS al mes por hospital (118). Teniendo en cuenta el elevado coste asociado a las 
IRAS, el consumo de recursos y el alargamiento de las estancias hospitalarias, parece sensato plantear 
iniciativas que ayuden a mitigar este problema y permitan emplear los recursos disponibles de forma 
más eficiente. 

Presentamos a continuación un business case de diferentes medidas relacionadas con la higiene hospi-
talaria elaborado en base a una estimación ponderada de datos de actividad de 5 hospitales de referen-
cia de tamaño similar, y la prevalencia real publicada en el último informe EPINE (13):

9. Beneficios tangibles: un caso de éxito en la
higiene hospitalaria
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9.1 Hipótesis

El business case considera que el centro implanta las siguientes medidas en relación a la higiene hos-
pitalaria:

1. Campaña de sensibilización y formación del personal sanitario y no sanitario sobre higie-
ne de manos. Se incluye en los costes de esta medida el coste de la formación del personal en equiva-
lente a tiempo completo (ETC), dispensadores y solución alcohólica para un año, posters y otro material 
promocional y costes indirectos de personal dedicado a la campaña y al control de infecciones.

2. Incorporación de una nueva tecnología con una metodología automatizada. Se asume que
el coste incremental se añadirá al correspondiente coste del servicio de limpieza y que la formación 
en nuevas tecnologías del personal no sanitario correrá a cargo de la empresa subcontratada. En el 
análisis se ha considerado el coste de 4 dispositivos de luz pulsada de xenón (UV-PX-Xe) para su uso de 
forma preventiva en la UCI, quirófanos, habitaciones de aislados, y en módulos de hospitalización tras 
el alta de pacientes, y la contratación de un servicio de desinfección con peróxido de hidrógeno vapo-
rizado (HPV) para emplearlo de forma correctiva y puntual ante emergencias y situaciones críticas. En 
ambos casos, el coste del servicio incluye el personal y mantenimiento necesarios, y la amortización de 
los equipos.

3. Monitorización de resultados de limpieza. Se ha considerado que se verificará la limpieza
de todas las camas de hospitalización al menos una vez cada 2 semanas, verificando como mínimo 3 
superficies en contacto con el entorno de las camas cada vez. Se ha tenido en cuenta para el análisis, 
el coste de lectores de bioluminiscencia de ATP y el consumo kits (de 100 unidades desechables cada 
uno). Además se ha considerado la toma de 30 muestras ambientales y el consiguiente análisis median-
te cultivos microbiológicos para reforzar la monitorización. Se ha tenido en cuenta el personal médico, 
de enfermería y laboratorio necesarios para analizar las muestras ambientales, monitorizar los resulta-
dos y analizar los datos recopilados.
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A continuación se detallan los costes considerados en análisis: 

Fuentes:  1.National Patient Safety Agency. 2. Convenio colectivo de “Establecimientos sanitarios, de hospitalización, asis-
tencia sanitaria, consultas y laboratorios de análisis clínicos” de la Comunidad de Madrid. Revisión 2015. 3. Convenio co-
lectivo de “Limpieza de edificios y locales” de la Comunidad de Madrid. 2014. 4.Promedio de costes por servicio ofertados 
por empresas especializadas. 5.Tarifas para facturación de servicios sanitarios y docentes de Osakidetza para el año 2014.  
6. Sanitationtools.com
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En la Propuesta de Lucha contra las IRAS (9), se estimó que era factible la reducción de la incidencia de 
las IRAS en un punto porcentual, por lo que con la implantación de estas medidas, y siendo conservado-
res, consideramos como escenario probable y realista alcanzar una reducción de la prevalencia de las 
IRAS de un 20%, pasando del 5,6 al 4,48 %.

9.2 Resultados

Los beneficios asociados a la implantación de un plan de acción con medidas como el propuesto, se 
dividen en dos grandes categorías: ahorro de costes directos e indirectos y resultados en salud de pa-
cientes y profesionales.

9.2.1 Ahorro de costes

Según el “Plan de Lucha contra las IRAS” impulsado por Fenin (14), los costes asociados a las infecciones 
nosocomiales pueden oscilar entre 558 € para una infección local asociada a catéter venoso y 37.398 € 
para una bacteriemia. Este coste se debe fundamentalmente al incremento de días de estancia hospita-
laria, al tratamiento antibiótico de los pacientes y a las pruebas diagnósticas realizadas.

El ahorro estimado se recoge en la tabla anterior. La prevalencia de cada tipo de infección mostrada es 
la prevalencia inicial real. Estimamos que esta prevalencia se reducirá en un 20%  en todos los casos 
tras las medidas y mejoras en higiene hospitalaria implantadas. 
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De forma indirecta también se genera un ahorro:

• Tras el alta hospitalaria los pacientes que han adquirido una IRAS requieren de los cuidados
de familiares, allegados o profesionales especializados durante 2,5 días de media (119), debido a la difi-
cultad de valerse por sí mismos en las actividades cotidianas en la mayoría de casos. Estos cuidados 
suponen, en total, un coste oportunidad de 277,35 € por paciente.

• En España, las IRAS alargan la estancia de los pacientes 5,1 días de media según los datos
disponibles (14). Considerando que el salario medio español son 26.162 €, lo cual implica un coste/día 
de 72,67 €, la pérdida de productividad laboral asociada a una IRAS y por tanto, el ahorro generado por 
caso evitado asciende a 370,62 € por paciente.

• Los pacientes con una IN se gastan de media 13,02 € (119) más que el resto de pacientes en
medicamentos, ropa, útiles de aseo y otros costes personales asociados a la enfermedad.

La cuantía total de costes ahorrados en euros anuales que podrían lograr los centros hospitalarios tras 
las medidas propuestas en este estudio se detallan en la siguiente tabla:

De esta forma, las tres medidas implantadas como refuerzo a los métodos de limpieza y desinfección 
tradicionales y a las prácticas higiénicas habituales suponen:
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• Mejorar la efectividad de la desinfección y limpieza y alcanzar potencialmente una elimina-
ción de microorganismos de hasta el 99,99%.

• La optimización de los métodos permitiría un ahorro de costes por casos de IRAS evitados y
ahorros indirectos ascendente a 2.353.903 € al año. Si transformamos este ahorro en recursos equival-
dría aproximadamente a:

o 9,8 camas adicionales, o lo que es lo mismo, 3.583 días de estancia hospitalaria a
un coste medio de 657 €/día.
o El salario bruto de 58,3 profesionales de enfermería o 35,3 médicos especialistas.
o 1,1 veces el coste equivalente anual del servicio de limpieza estándar.
o El coste que supone realizar 13.850 pruebas de colonoscopia.
o El tratamiento completo de 52,3 pacientes de hepatitis C con sofosbuvir y ribaviri
na.

• Realizando una modelización y proyectando los resultados, se estima que se podría generar
una optimización de recursos de 17 millones de euros por millón de habitantes.

9.2.2 Beneficios en salud

Los beneficios y resultados en salud de los pacientes pueden medirse en QALYSs o AVACs (Quality Ad-
justed Life Years – Años de Vida Ajustados por Calidad), una unidad muy empleada en evaluaciones eco-
nómicas de medicamentos y nuevas tecnologías. En este caso en particular, los AVACs pueden proceder 
de dos fuentes: la prevención de muertes asociadas a las IRAS y la prevención de infecciones no fatales. 

Según un informe elaborado por la National Patient Safety Agency de Reino Unido (119), se generan una 
media de 7 AVACs por muerte asociada a IRAS evitada. Asumiendo una tasa de mortalidad del 9,4% 
(120) y una reducción en la tasa de mortalidad análoga al 20% de reducción en la prevalencia, se evita-
rían 15 muertes al año, implicando un total de 105 AVACs.

En cuanto a los beneficios en infecciones no fatales evitadas, los resultados en salud se estiman en 
0,007 AVACs por caso. Considerando que se evitan 156 casos de IRAS, se ganarían un total de 1,10 
AVACs. 
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En total, y realizando una inversión de 1.120.333 € en el conjunto de medidas a implementar, se gana-
rían un total de 106,1 AVACs. Ello resultaría en un coste de 10.559 €/AVAC, muy por debajo del umbral 
de 30.000 €/AVAC empleado en las evaluaciones de coste-utilidad de nuevos productos farmacéuticos y 
tecnologías médicas. No obstante, se espera que los resultados y beneficios obtenidos mejoren, llegan-
do a duplicarse en una ventana de 5 años debido al éxito y asentamiento de las medidas implantadas.

El abordaje de la higiene hospitalaria desde este enfoque multifactorial, implicaría que por cada euro 
invertido en las diferentes iniciativas, se generaría un ahorro indirecto que permitiría a los centros des-
tinar 2,10 € a otras necesidades asistenciales. 
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El aumento de la sensibilización de los profesionales sanitarios y el auge de la cultura de ges-
tión de riesgos ha reforzado la relevancia de la higiene hospitalaria y su importancia respecto a los 
resultados en salud y la calidad asistencial.

Los profesionales sanitarios consideran fundamental sensibilizar aún más a los profesionales que de-
sarrollan labores de higiene y desinfección, con el objetivo de fortalecer su autopercepción sobre la 
importancia de su labor en el proceso global de la atención sanitaria y la salud de los pacientes. 

Por otra parte, se percibe la necesidad de llegar a acuerdos a nivel nacional que establezcan estándares 
consensuados de higiene hospitalaria, que garanticen la unificación de criterios, la homogeneización 
de ámbitos de actuación y que faciliten su implantación dada la existencia de múltiples actores involu-
crados. 

La diversidad de actores implicados en los diferentes niveles de decisión y operativos hace que la higie-
ne hospitalaria sea un ámbito complejo, que requiere asumir un liderazgo sólido y con un alto grado de 
corresponsabilidad de cara a lograr mejores resultados y optimizar la coordinación. 
Como elemento relevante, se observa la necesidad clara de fortalecer la innovación y utilización de tec-
nologías en materia de higiene hospitalaria. La tecnología se considera un elemento clave, fortalecien-
do las actuaciones preventivas y contribuyendo a minimizar el denominado “factor humano”, es decir, 
la variabilidad en la aplicación de los protocolos y métodos.

10. Reflexión final
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La higiene hospitalaria es, por tanto, un ámbito prioritario no sólo para profesionales sanitarios sino 
también para gestores e instituciones, con alto impacto en los resultados en salud, con una repercusión 
económica significativa, que cuenta con un potencial de mejora en la gestión eficiente de recursos y 
supondría una mejora en la percepción de la calidad asistencial por parte de los usuarios.  
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