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¿Qué papel juegan las 
superficies hospitalarias en la 

transmisión de IRAS?



En Estados Unidos, se estima que el 4% de los pacientes ingresados 
en un hospital por cualquier motivo y sin tener en cuenta la 
duración de la estancia adquieren una IRA, con un coste anual de 10 
billones de $.

En España, la prevalencia de pacientes con IN adquirida en el propio 
centro se situó en el último estudio EPINE en el 6,7%.

Hace unos años, un informe del Ministerio de Sanidad 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.



Origen de los microorganismos causantes de las IRAS:

• Flora endógena y cambios en la misma inducidos por los
antibióticos (40-60%)

• Infección cruzada a través de las manos del personal
sanitario (20-40%)

• Otros, incluido el medio ambiente hospitalario (20%)

Las manos y guantes del personal sanitario pueden contaminarse
directamente por tocar a un paciente portador, o indirectamente
por tocar el entorno contaminado de un paciente portador.



La higiene de manos sigue siendo la asignatura pendiente.

En nuestro entorno, ya no depende de los recursos.

Es una cuestión cultural.

El cumplimiento global en los estudios de observación está en
torno al 40%.

El momento con menor cumplimiento suele ser “después del
contacto con el entorno del paciente”.

Las manos...



Las superficies de las habitaciones ocupadas por pacientes
infectados/colonizados a menudo aparecen contaminadas por
patógenos.

Algunos microorganismos son capaces de sobrevivir durante
periodos de tiempo prolongados en las superficies hospitalarias.

Los pacientes que ocupan una habitación en la que previamente
estuvo ingresado un paciente infectado/colonizado por bacterias
multirresistentes (SARM, CD, EVR, etc.) tienen más riesgo de
desarrollar una infección/colonización.

Las superficies...



Microorganismo
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Huésped 
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Higiene de manos e 
higiene ambiental: 
dos caras de una 
misma moneda
International Conference on Prevention and Infection Control 

*BMC Infectious Diseases 2006, 6:130 doi:10.1186/1471-2334-6-130



Así pues…

Podríamos terminar aquí si logramos que el
proceso de limpieza se realice correctamente y
que el personal sanitario cumpla con los
protocolos de higiene de manos.



Técnicas básicas de limpieza



¿Qué factores afectan a los resultados de la limpieza?

• diferencias entre personas 
• diferencias en la misma persona a lo largo del día 
• formación y capacitación
• tiempo
• rotación del personal
• auxiliares-limpiadoras ¿quién limpia qué?

1. Factores personales 



¿Qué factores afectan a los resultados de la limpieza?

• elección del desinfectante
• materiales utilizados para la aplicación
• diluciones (incluso en dispensadores automáticos)
• tiempos de contacto
• compatibilidad del desinfectante con el material (bayetas, mopas) 
• contaminación de las soluciones y los materiales 

2. Protocolos: 



“Debe disponerse de un procedimiento para medir la calidad
de la limpieza en las habitaciones donde se atiende a estos
pacientes. Para ello, debe emplearse tanto un método de
inspección visual (lista de verificación) como al menos un
método de medición de la contaminación biológica residual
(determinación de ATP por bioluminiscencia, o cultivos
microbiológicos) o de marcaje ambiental.”

Plan de Prevención y Control frente a la infección por EPC de la Comunidad de Madrid



Evaluación/monitorización del proceso de limpieza 

1. Inspección visual

2. Marcadores fluorescentes

3. ATP

4. Controles microbiológicos:
• Superficies (hisopo, placas Rodac)
• Aire 



Evaluación/monitorización del proceso de limpieza 

1. Inspección visual



Evaluación/monitorización del proceso de limpieza 

2. Marcadores fluorescentes



Evaluación/monitorización del proceso de limpieza 

3. ATP



Evaluación/monitorización del proceso de limpieza 

4. Controles microbiológicos:
• Superficies (hisopo, placas Rodac)
• Aire 



18

Los resultados obtenidos mediante estas 
evaluaciones nos dicen que no siempre se 
limpia bien…
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 Las superficies de las habitaciones de pacientes
infectados/colonizados frecuentemente aparecen
contaminadas (entre el 5 y el 30%).

 Existe una relación directa entre la contaminación de las
superficies del entorno del paciente y la de las manos y los
guantes del personal sanitario.

 Si mejoramos el proceso de limpieza-desinfección terminal
conseguiremos reducir las tasas de infección adquirida en el
hospital.
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En este contexto aparecen nuevos productos, nuevas tecnologías
y métodos de aplicación:

Por eso en los últimos años no pensamos tanto en la limpieza
como una acción correctora sino que se enfoca hacia la
prevención de eventos adversos, especialmente en áreas y
espacios de alto riesgo.



Tecnologías emergentes “no touch”



Superficies de difícil acceso, objetos y equipos de diseño complejo
hacen muy complicado que la limpieza manual se realice
adecuadamente.

Los sistemas NTD (“no-touch” automated room disinfection
Systems) o de DVA (desinfección por vía aérea) permiten realizar
una desinfección controlada, automatizar el proceso y eliminar la
variabilidad debida al factor humano.



Sobre estos nuevos métodos de limpieza y desinfección hay
numerosas publicaciones, pero su calidad es dudosa ya que a
menudo incluyen argumentos de marketing.

Para evaluar cualquier tecnología o productos contamos con:

1. La literatura científica.
2. Controles de los organismos competentes: Marcado CE,

Número –DES de la AEMPS.
3. Normas europeas con las que han de cumplir los productos 

(Norma UNE EN 14885:2016). 



1. Casi todos son estudios cuasiexperimentales, tipo
antes-después, un diseño que a menudo incluye sesgos.

2. En general, no se establece un valor claro como objetivo
ni se calcula el tamaño muestral necesario para
demostrar la hipótesis.

3. La mayoría no tiene en cuenta otros factores o variables
de confusión como el cumplimiento de la higiene de
manos o la adhesión a los protocolos de limpieza.

4. No se realizan estudios que comparen dos tecnologías
entre sí.



Los investigadores concluyen que:

a. Son necesarios más estudios y de mayor calidad,
aleatorizados, controlados y en los que se excluyan
variables de confusión.

b. Antes de decidirse por una de estas tecnologías se debería
realizar un análisis coste-beneficio.

c. Se deben estudiar todas las alternativas, formarse y
revisar la literatura de calidad, y priorizar compras antes
de validar un aparato.



Tipos de DVA

1. Luz ultravioleta

2. Vaporización/nebulización de desinfectantes químicos

Esta presentación NO ha sido financiada, total o parcialmente, por ninguna empresa 
con intereses económicos en los productos o equipos citados en la misma.



Características comunes

Son métodos complementarios de los convencionales, nunca los
pueden reemplazar.

Es necesario realizar limpieza previa para evitar la presencia de
materia que interfiera.

La habitación/sala tiene que estar vacía, cada tecnología
requiere un tipo de preparación.

No generan residuos, o son residuos inocuos.



Luz ultravioleta

Radiación óptica no ionizante emitida por la región del espectro
electromagnético que ocupa la posición intermedia entre la luz
visible y los rayos X.

El espectro de luz UV se divide en 4 regiones:
• Luz UV de onda larga (UVA): longitudes de onda de entre 320-400 nm.
• Luz UV de onda media (UVB): longitudes de onda de entre 280-320 nm.

Está relacionada con las quemaduras en la piel.
• Luz UV de onda corta (UVC): longitudes de onda de entre 200-280 nm.

Tiene efecto germicida y es muy efectiva inactivando la mayor parte de los
microorganismos patógenos.

• Vacío de luz UV (VUV): longitudes de onda de entre 100-200 nm. Al
absorberse de forma rápida no se transmite por el aire.



Luz ultravioleta

Los microorganismos son particularmente vulnerables a la luz

ultravioleta a longitudes de onda cerca de los 254 nanómetros.

A esta longitud de onda se produce la máxima absorción a nivel de

los ácidos nucleicos, lo que conduce a la formación de foto-

productos letales, fundamentalmente dímeros de pirimidina.

Estas formaciones conducen a cambios en la estructura de doble

hélice del ADN, que queda inutilizado para el proceso biológico

esencial de la transcripción y la replicación. Se produce mutación

celular y muerte.



Luz ultravioleta

La principal diferencia entre los procesos de desinfección química y

la luz UVC es que los primeros suelen causar la muerte por

oxidación y la luz UVC actúa directamente sobre el material

genético de los microorganismos.

Este es el también el motivo principal por el que queda descartada

la aparición de resistencias.



Luz ultravioleta

Distintos dispositivos en función de la utilización para la emisión

de luz UVC de:

1. Lámparas de mercurio: 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.

2. Lámparas de xenón: emiten luz en todo el espectro

germicida (200-280 nm).

Además, la luz UVC se puede generar y aplicar de forma continua o
en forma de pulsos.



Luz ultravioleta

Su uso está muy extendido en Estados Unidos, no tanto en Europa.

Su eficacia parece haber sido probada según múltiples
publicaciones.

En España las conocemos desde 2014-2015.

Entonces…

¿por qué no están plenamente implantadas?



Luz ultravioleta

Son sistemas caros.

Aunque los fabricantes nos dicen que son compatibles con la
mayor parte de materiales, se desconoce el efecto que tendrán a
largo plazo.

Su uso tiene una serie de inconvenientes/dificultades:
• Tiempos para conseguir efecto esporicida
• Pérdida de eficacia proporcional a la distancia
• Muy sensibles a las sombras
• Inactivos en presencia de materia orgánica
• Pintura



Luz ultravioleta

¿Cómo se pueden solventar estos defectos?

 Realizando varios ciclos en varias posiciones

 Mejorando el diseño: cabezales articulados, lámparas en 360º

 Nuevas pinturas reflectantes

 Utilizando sistemas de verificación de dosis



Luz ultravioleta



Aspectos aún por resolver:

• Impacto en las superficies a largo plazo.
• Dispositivos que emiten solo UVC: solo rango germicida,

menor penetración.
• UVC+UVB/A: pérdida de eficacia en el rango no germicida,

mayor penetrabilidad en superficies puede dañar o
aumentar la eficacia.

• Obsolescencia de mercurio programada para el año 2020.

Luz ultravioleta



Vaporización/nebulización de desinfectantes
Vaporización: transformación del agente químico en un vapor
mediante vertido sobre una placa caliente, y posterior dispersión
mediante una corriente de aire.

• Vapor seco: máxima concentración del agente con mínima
humedad.

• Vapor húmedo: alta humedad, próxima al punto de
saturación.

Nebulización o aerosolización: creación de microgotas entre 5-10
µm a partir de una solución líquida mezclada con aire a alta
presión.

• Sistemas de descarga total “one shot” .
• Sistemas de nebulización automatizada.



Vapor de peróxido de hidrógeno
o Eficacia demostrada.
o Experiencia de uso.
o Amplio espectro germicida: bacterias, virus, levaduras, hongos
o Esporicida (B. stearothermophilus).
o Concentración de peróxido de hidrógeno 35%.
o Buena compatibilidad con materiales (solo incompatible con

cobre y acero no inoxidable).
o Trazabilidad y control sobre el ciclo.
o Residuos inocuos (H2O y O2).
o Inconvenientes:

 Sellado de la sala
 Tiempo de aireación, alarga el ciclo 
 Aplicación “profesional” y con EPIs



Vapor de peróxido de hidrógeno



Nebulización de peróxido de hidrógeno, 
ácido peracético y combinaciones

o Nuevos equipos, mejor distribución del producto.
o Amplio espectro germicida: bacterias, virus, levaduras, hongos.
o Esporicida.
o Los componentes se potencian mediante combinaciones (ácido

peracético, peróxido de hidrógeno, cationes de plata) y el grado
de humedad utilizado.

o Buena compatibilidad con materiales.
o Residuos inocuos.
o Facilidad de uso, no requieren equipos especializados.
o Inconvenientes:

 Tiempo de aireación/seguridad



Nebulización de peróxido de hidrógeno, 
ácido peracético y combinaciones



Nebulización de amonios cuaternarios

o Amplia experiencia de uso
o Eficacia limitada: bacterias, hongos y virus con envuelta
o NO Esporicida
o Buena compatibilidad con materiales 
o Fácil aplicación:

 No requiere sellado
 No requiere equipo experto

o Inconvenientes:
 Limitación del alcance de las gotas
 Eficacia



Amonios cuaternarios



Estos nuevos sistemas contribuyen a mejorar los resultados de los
métodos manuales tradicionales.

Sólo se pueden utilizar para la desinfección terminal, no para uso
diario ya que las habitaciones deben vaciarse completamente y el
ritmo de trabajo se paraliza por completo.

Los expertos insisten en su utilización de forma complementaria,
nunca sustitutiva.

Conclusiones



Hay muchos factores que hacen difícil conseguir altas tasas de
efectividad en el proceso de limpieza y desinfección por lo que
es necesario seguir realizando acciones de mejora en las técnicas
básicas.

Es necesario desarrollar más estudios de eficacia y coste-
efectividad de las nuevas tecnologías.

Conclusiones



Aunque la luz ultravioleta es eficaz como desinfectante, tiene
algunos inconvenientes comunes a todas las formas de aplicación:
su eficacia desciende con la distancia, y son muy sensibles a las
áreas de sombra y a la presencia de materia orgánica.

La desinfección por ultravioleta de xenón pulsado parece algo
menos eficaz que la aplicación continua de UVC de mercurio, pero
necesita tiempos más cortos.

Conclusiones



Los sistemas de vaporización de peróxido de hidrógeno son
eficaces pero complejos de usar. Precisan para la aplicación
condiciones especiales y expertos, el tiempo y el coste son
elevados.

Los nuevos equipos de desinfección por vía aérea mediante
nebulización buscan facilidad de uso y competitividad en precio,
además de explorar otros productos y combinaciones.

Conclusiones



Mis reflexiones finales

¿De verdad necesitamos estas nuevas tecnologías?

¿Podemos permitírnoslas?

¿Por qué en España no se extiende su uso?

¿Debemos incorporar estos nuevos dispositivos y productos de forma 
preventiva, para aumentar la seguridad de nuestros procesos?         
¿o tenemos que esperar hasta demostrar su coste-efectividad?



Muchas gracias

Leonor Antolín Manuel
Medicina Preventiva y Gestión de Riesgos

HM Hospitales
lantolinmanuel@hmhospitales.com


