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calidad asistencial

Seguridad e infecciones 
nosocomiales: lavado de manos
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F ue en 1847 cuando Semmelweis intuyó que las 
manos contaminadas después de una autopsia 
podían transmitir material contaminado a la ma-

dre y así lo relata Louis F. Céline en Semmelweis1:  “Du-
rante aquel mes de mayo de 1847, la mortalidad por fie-
bre puerperal subió en el pabellón de Bartch al 27%, es 
decir, hubo un incremento del 18% con respecto al mes 
anterior. Prosiguiendo entonces con su idea técnica de 
desodoración, Semmelweis hizo preparar una solución 
de cloruro de calcio, mediante la cual el estudiante que 
hubiese disecado aquel mismo día o la vigilia, debía 
lavarse minuciosamente las manos antes de efectuar 
cualquier exploración a una mujer encinta. Durante el 
mes que siguió a la aplicación de esta medida, la mor-
talidad cayó un 12%”. 

Desde entonces ha transcurrido más de un siglo. En 
este tiempo, hemos sido capaces de identificar millones 
de microorganismos, de aislarlos y —lo que es más im-
portante— de desarrollar medicamentos especialmente 
útiles para el tratamiento de las enfermedades que cau-
san. Sin embargo —a pesar de disponer de sofisticadas 
técnicas diagnósticas, conocer y aplicar las mejores me-
didas higiénicas, y ofrecer la mejor calidad de atención 
al paciente— 1,4 millones de personas sigue muriendo 
en el mundo a causa de las infecciones hospitalarias y 
entre el 5 y el 10% de los pacientes ingresados en el 
hospital sufren una infección2.

En un momento en que la seguridad del paciente es 
un tema prioritario, conviene aplicar todas las medidas 
que estén a nuestro alcance para reducir este fenóme-
no. Y no siempre la mejor medida es la que está asocia-
da a mayor coste. De manera que dos siglos después 
—respaldados por una base científica más sólida— ce-
rramos el círculo y seguimos recomendando la higiene 
de manos, ya sea con agua y jabón o con soluciones 
alcohólicas, como una de las medidas más eficaces para 
la prevención de la infección nosocomial.

Definición e impacto

Se conoce por infección nosocomial (también llamada 
infección hospitalaria o, durante los últimos años, in-
fección relacionada con la atención sanitaria) a aquella 
infección que el paciente adquiere en relación con las 

Puntos clave
•	 Las infecciones nosocomiales incrementan 

la morbilidad, la mortalidad, los costes y la 
duración de las estancias hospitalarias. 

•	 Los programas de control de la infección han 
demostrado de forma clara su contribución 
en la mejora de la calidad de la atención 
hospitalaria ofrecida a los pacientes.

•	 La higiene de manos, ya sea con agua y 
jabón o con soluciones alcohólicas, es una 
de las medidas de prevención de la infección 
nosocomial más eficaz.

•	 Debe realizarse la higiene de manos: antes 
del contacto directo con un paciente; antes de 
realizar una tarea limpia o aséptica; después 
de exposición a fluidos corporales; después 
del contacto con el paciente, y después del 
contacto con el entorno del paciente.
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atenciones recibidas durante un tratamiento médico 
y que no estaba presente en el momento de iniciar el 
contacto con la atención sanitaria3. 

El riesgo de adquirir infecciones de estas caracterís-
ticas ha variado con los años. El incremento de pobla-
ción anciana, la aparición del sida, la creciente incor-
poración de nuevas terapias antineoplásicas, el número 
cada vez mayor de personas sometidas a trasplantes de 
progenitores hematopoyéticos (o bien a trasplantes de 
órganos sólidos) y la aparición de nuevos tratamientos 
con propiedades inmunosupresoras ha aumentado de 
forma considerable el número de personas suscepti-
bles de presentar una infección nosocomial. Además, 
la optimización de los recursos, la adquisición de nue-
vos conocimientos y la versatilidad de los tratamientos 
han introducido variaciones en la atención al paciente: 
unidades de corta estancia, hospitales de día, cirugía 
ambulatoria, atención domiciliaria, centros de rehabi-
litación etc., lo que implica una mayor movilidad del 
paciente y facilita la transmisión de patógenos de un 
centro a otro y de los centros asistenciales a la comu-
nidad, siendo esto especialmente problemático ante la 
aparición de nuevas cepas multirresistentes.

El impacto de la infección nosocomial en los hospita-
les es importante. Las infecciones nosocomiales incre-
mentan la morbilidad, la mortalidad, los costes y la du-
ración de las estancias hospitalarias4. En España, según 
datos del informe EPINE-2010, el 6,70% de los pacientes 
ingresados en los hospitales españoles padecen una in-
fección nosocomial o más durante su ingreso, siendo la 
prevalencia de infección nosocomial del 7,75%5. 

Entre los factores de riesgo de adquirir una infección 
nosocomial se incluyen todos los que puedan estar 
relacionados con el estado de salud del paciente, los 
tratamientos a aplicar y los procedimientos a realizar 
durante su enfermedad. 

La instrumentación y el uso de dispositivos son algu-
nos de los factores que más frecuentemente predispo-
nen a la infección. Sondas urinarias, catéteres vascula-
res y ventiladores mecánicos pueden alterar las barreras 
naturales, como la piel y las membranas mucosas, que 
actúan como protectoras del paciente y favorecer así la 
colonización por cualquier microorganismo. 

El paciente, con su patología de base y especialmen-
te por su estado inmune alterado, es más susceptible 
de que la infección sea viable y acabe produciendo 
enfermedad. Así, la población de inmunodeprimidos 
representa una población especialmente vulnerable no 
sólo por su propia situación, sino porque su contacto 
con el sistema sanitario es constante y en la mayoría de 
ocasiones se verá expuesto a diversos procedimientos 
invasivos. Pero también hay otros factores que pueden 
influir en la adquisición de nuevas infecciones como la 
administración de antibióticos, las edades extremas y 
las enfermedades de base6, siendo especialmente vul-
nerables los pacientes que tienen el virus de la inmu-

nodeficiencia humana, los que han sido sometidos a un 
trasplante y los que padecen fibrosis quística. 

Las infecciones nosocomiales más frecuentes son las 
bacteriemias relacionadas con el catéter, las neumonías 
y las infecciones urinarias. Los patógenos más común-
mente aislados son: Staphylococcus coagulasa nega-
tivos, Staphylococcus aureus, Enterococcus, Candida, 
Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa. Un estudio 
reciente realizado en Bélgica refiere que las infecciones 
nosocomiales son responsables del 2,8% de mortalidad 
extra; que el número de días de ingreso atribuibles a la 
infección es de 7,3, y que representa un coste para el 
sistema sanitario de 290 millones de euros7.

Papel del equipo de control  
de la infección en los hospitales

En la década de los cincuenta, en Estados Unidos se 
empieza a trabajar en los programas de control de la 
infección. Durante estos más de 50 años, el papel de los 
programas de control de la infección ha quedado claro 
y su contribución a la calidad de la atención hospitalaria 
ofrecida a los pacientes, más que demostrada. 

Los objetivos de estos programas se basan en la pro-
tección del paciente, la protección de los trabajado-
res sanitarios y conseguir los dos objetivos anteriores 
con actividades coste-efectivas. Las actividades que se 
plantean para conseguir los objetivos anteriores son, 
fundamentalmente:

– La vigilancia que consiste en la obtención de datos que 
permiten el cálculo de indicadores (tasa de infección 
nosocomial global, tasa de infección o colonización 
por determinados microorganismos, tasas de infec-
ción relacionadas con dispositivos o procedimiento, 
consumo de antimicrobianos), que sirven para iden-
tificar problemas relacionados con áreas concretas o 
con determinados patógenos, lo que permite diseñar 
intervenciones y evaluarlas. La elaboración de datos 
estandarizados y su publicación pueden utilizarse tam-
bién como soporte en los programas de formación del 
personal sanitario y permiten influir en la mejora de la 
calidad de la atención al paciente y en su seguridad. 
En definitiva, la vigilancia de la infección nosocomial 
sirve para establecer las tasas de la infección de base, 
detectar brotes, convencer a clínicos y administradores 
de la necesidad de introducir cambios y mejoras, eva-
luar el impacto de las intervenciones, establecer guías 
clínicas de uso de antimicrobianos y de diversas me-
didas prevención, servir de base para la investigación, 
reducir las tasas de infección hospitalaria y obtener da-
tos que pueden servir de comparación entre servicios 
en un mismo hospital y entre diferentes hospitales8.  
Existen diferentes métodos de vigilancia: estudios 
de incidencia, estudios de prevalencia, estudios de 
prevalencia/incidencia en unidades específicas (cuan-
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do se quiere identificar la situación de la infección en 
una zona concreta o del impacto de un determinado 
patógeno en una zona concreta) y estudios de inci-
dencia/prevalencia periódicos (realizados en zonas 
bien definidas en un intervalo de tiempo concreto). 
No hay que olvidar que —para que la vigilancia sea 
más efectiva— debe ser diseñada según las necesi-
dades del centro y ser realizada siguiendo metodolo-
gías y procedimientos metódicos y eficientes que se 
reflejen en guías consensuadas y en línea con las ins-
tituciones; incorporando progresivamente las nuevas 
tecnologías, ya que éstas pueden aportar metodolo-
gías más eficientes para el cálculo de indicadores por 
su capacidad de integración de los diferentes datos 
necesarios para este cálculo (microbiológicos, clíni-
cos, radiológicos y de farmacia)9. 

– La formación es imprescindible para el éxito de cual-
quier programa de control de la infección. La formación 
del personal sanitario a partir de los resultados obteni-
dos de la vigilancia y la implicación de los trabajado-
res en esta tarea es imprescindible en el éxito de las 
intervenciones realizadas en cada unidad particular para 
conseguir mejorar la calidad de la atención dispensada 
a los pacientes, así como su seguridad. 

La infección en los programas  
de calidad y seguridad del paciente

La publicación en el año 2000 de To Err Is Human: Buil-
ding a Safer Health System por el Instituto de Medicina 
de Estados Unidos10 fue decisiva para el diseño de nue-
vas estrategias de mejora de la calidad y la seguridad del 
paciente en el mundo, primero en Estados Unidos, Cana-
dá, Australia, Reino Unido y posteriormente en Europa. 

El concepto de la seguridad del paciente —estrecha-
mente relacionado con los daños que puede ocasionar 
la atención sanitaria a los pacientes y los costes que 
pueden suponer al sistema sanitario— hizo plantear a 
organizaciones mundiales como la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), la Organización Panamericana 
de la Salud o el Comité de Sanidad del Consejo Eu-
ropeo y otras agencias y organismos internacionales la 
necesidad de desarrollar estrategias para prevenir en lo 
posible los efectos adversos generados por la práctica 
clínica. De esta manera, la OMS creó la Alianza Mun-
dial para la Seguridad del Paciente en 2004 y, desde 
entonces, viene realizando y desarrollando su programa 
a partir de retos diferentes: la infección nosocomial y el 
lavado de manos, entre otros. 
El Consejo de Europa aprobó en 2006 las recomenda-
ciones en seguridad del paciente, en las que se insta a 
los países que integran esta organización a incluir la se-
guridad del paciente en todas sus políticas sanitarias. 

En España, desde el año 2005, el Ministerio de Sani-
dad y Consumo —a través de la Agencia de Calidad del 
Sistema Nacional de Salud (SNS)— viene desarrollando, 

en coordinación con las comunidades autónomas, una es-
trategia en seguridad de los pacientes cuyo objetivo es 
promover una asistencia sanitaria más segura en los 
centros asistenciales del SNS11 .

El desarrollo de la cultura de la seguridad del pa-
ciente y de los programas de acreditación de centros 
sanitarios introducen como requisitos fundamentales 
para la obtención de dicha acreditación la existencia de 
programas destinados a reducir las infecciones hospi-
talarias, cumplir las recomendaciones de la OMS con 
relación al de lavado de manos y declarar la mortali-
dad y otros efectos adversos secundarios a infecciones 
hospitalarias con el objetivo de mejorar la calidad de la 
atención dispensada y la seguridad del paciente12,13.

Lavado de manos/higiene de manos

Partiendo de la evidencia de que la transmisión cruzada 
de microorganismos de un paciente a otro a partir de 
las manos del personal sanitario es la principal vía de 
propagación de las infecciones nosocomiales y de que 
la higiene de manos se considera la mejor medida para la 
prevención, no es de extrañar que la Alianza Mundial 
para la Seguridad del Paciente de la OMS eligiera las 
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 
como primer tema a desarrollar, así como su apuesta 
por la higiene de manos14. 

Las manos contienen diferentes cantidades de micro-
organismos que constituyen la flora residente y la flora 
transitoria. La flora residente coloniza las partes más 
profundas de la piel y tiene poco potencial patogénico. 
La flora transitoria coloniza las capas más superficiales 
de la piel y se adquiere generalmente por el contacto 
con otro paciente o con superficies contaminadas. La 
constituyen S. aureus, bacilos gramnegativos o diferen-
tes especies de Candida y otros microorganismos mul-
tirresistentes. Es la responsable de la mayoría de las in-
fecciones nosocomiales y susceptible de ser eliminada 
por el lavado de manos. Estos agentes patógenos pue-
den persistir en las manos durante intervalos de tiempo 
variables en función de sus propias características. A su 
vez, las manos pueden servir de vehículo de transmisión 
de un lugar a otro, pudiendo contaminar a pacientes, 
objetos o superficies. 

De forma habitual, determinadas áreas de piel intacta 
pueden estar colonizadas (especialmente el área peri-
neal e inguinal, las axilas, el tronco y las extremidades 
superiores, incluidas las manos)15. El número de micro-
organismos (S. aureus, Proteus mirabilis, Klebsiella spp., 
Acinetobacter spp.) presentes en áreas intactas de la 
piel de los pacientes puede variar de 102 a 106 CFU/cm2 
(unidades formadoras de colonias por centímetro cua-
drado). Determinadas enfermedades de base pueden 
favorecer la colonización de la piel: los pacientes diabé-
ticos, sometidos a hemodiálisis o con dermatitis crónica 
tienen concentraciones superiores de microorganismos 
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en la piel. Además, la capa más superficial de la piel ex-
perimenta una descamación constante. Las escamas cu-
táneas pueden contener microorganismos viables que 
favorecen la contaminación del entorno, del personal y 
del paciente. 

Diversos estudios han demostrado que la higiene de 
manos reduce la transmisión cruzada de patógenos2. La 

higiene de manos puede realizarse con agua y jabón, 
soluciones alcohólicas o bien antisépticos.

Los jabones son productos con propiedades deter-
gentes que contienen ácidos grasos esterificados e hi-
dróxido sódico o potásico. Su actividad higiénica pue-
de ser atribuida a estas propiedades detergentes que 
actúan eliminando lípidos y substancias orgánicas de 

Mis 5 momentos de la higiene de manos

Fuente: My 5 moments for Hand Hygiene. ©World Health Organization 2009. All rights reserved.  
Disponible en: http://www.who.int/gpsc/5may/background/5moments/en/index.html

Figura 1
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las manos. El jabón tiene poca actividad antimicrobia-
na pero puede suprimir la flora adherida transitoria. Por 
ejemplo, lavarse las manos con agua y jabón durante 15 s 
reduce la carga bacteriana de la piel en 0,6-1,1 log10, mien-
tras que la carga bacteriana se reduce en 1,8-2,8 log10 si el 
lavado dura 30 s16.

Los alcoholes (etanol, isopropanolol o n-propanolol) 
tienen actividad antimicrobiana derivada de su habili-
dad para desnaturalizar proteínas. Las concentraciones 
más efectivas son las que contienen entre un 60 y un 
80% de alcohol; concentraciones superiores son me-
nos potentes. Los alcoholes tienen una rápida acción 
germicida cuando se aplican sobre la piel pero esta ac-
tividad no persiste. Sin embargo, añadir clorhexidina, 
amonio cuaternario o triclosán, humectantes o preser-
vantes a las soluciones alcohólicas permite que éstas 
tengan una actividad germicida residual que persiste 
durante más tiempo y hace que la recolonización de 
la piel sea más lenta. El alcohol es eficaz para eliminar 
bacterias grampositivas y gramnegativas, virus no lipofí-
licos y Mycobacterium tuberculosis, pero es poco activo 
frente a esporas y protozoos, así como virus lipofílicos. 
Un artículo reciente17 —en el que se revisa la eficacia 
de las soluciones alcohólicas para la higiene de las ma-
nos— confirma que el uso de estas soluciones elimina 
los microorganismos de una forma más efectiva, con-
sume menos tiempo e irrita menos la piel con relación 
al uso del agua y jabón. Además, la posibilidad de dis-
poner de dispensadores cerca de la cama incrementa 
el cumplimiento del lavado de manos entre el personal 
sanitario. En la figura 1 se describen los 5 momentos 
del lavado de manos. Sin embargo, el cumplimiento de 
esta medida es el gran obstáculo para la consecución 
de los objetivos deseados.

Los equipos de control de la infección han sido pio-
neros en desarrollar métodos eficaces y eficientes para 
la detección de la infección y para monitorizar el cum-
plimiento de los estándares de control de la infección. 
Sin embargo, el cumplimiento de procedimientos tan 
básicos como el lavado de manos es muy bajo en mu-
chas instituciones sanitarias por lo que conseguir incre-
mentar la adherencia a esta medida ha de ser uno de 
los objetivos preferentes de los equipos de control de 
la infección18,19.

Para conseguir altas tasas de adherencia al lavado de 
manos, se necesita: programas de formación adecua-
dos, guías clínicas claras y fáciles de seguir, conocer el 
riesgo de infección y que los productos sean aceptados 
por los trabajadores. No es una tarea fácil, pues requie-
re el trabajo de todo el equipo multidisciplinar que in-
terviene en el control de la infección.

Desde Semmelweis hasta el momento actual, múl-
tiples publicaciones científicas avalan el papel de las 
prácticas de prevención —como el lavado de manos— 
y el de los profesionales que estudian la transmisión y 
la prevención de infecciones en los hospitales20. A pe-

sar de que el conocimiento de la epidemiología de los 
patógenos se ha visto incrementado, siguen represen-
tando una amenaza para la seguridad del paciente y, 
además, el problema se ha trasladado a la comunidad: 
han aparecido cepas multirresistentes y los pacientes, 
así como las prácticas de salud son cada vez más com-
plejos. Tanto es así que, nunca mejor que ahora, los 
programas de control bien estructurados —con epide-
miólogos expertos y el soporte de clínicos, microbiólo-
gos, farmacéuticos y farmacólogos y otros profesiona-
les— son fundamentales para el control y la prevención 
de las infecciones nosocomiales. J
Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningún conflicto de in-
tereses. 
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