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RESUMEN
Introducción. La higiene de manos (HM) es la medida más eficaz para reducir las infecciones relacionadas con la asis-
tencia sanitaria.

Objetivo. Determinar los factores que influyen en la adecuada higiene de manos de los profesionales de Cuidados In-
tensivos.

Metodología. Se ha realizado un estudio descriptivo, transversal, aleatorio simple. La población de estudio fue per-
sonal de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Clínico San Carlos. Para la valoración de la técnica de HM se 
empleó una solución hidroalcohólica con fluoresceína que a través de una caja negra con luz ultravioleta permitía ob-
servar las zonas en contacto con este producto. El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS versión 22.0.

Resultados. Participaron 110 profesionales. La puntuación media obtenida en la valoración de la técnica de HM fue de 
4,39 puntos sobre 12 (DE ± 2,77). El tiempo medio empleado en la técnica fue de 14,69 segundos (DE ± 6,52). Un 91,8% 
afirmó haber tenido formación previa en HM. Las palmas fueron las zonas donde mejor se aplicó la solución hidroalco-
hólica (88,2%). Se han encontrado diferencias significativas entre la categoría profesional y el tiempo de técnica de HM 
(p=0,014), entre categoría profesional y puntuación correcta (p=0,022) y entre sexo y puntuación correcta (p= 0,013).

Conclusiones: Aunque la mayoría de los profesionales refieren tener formación en HM, en la práctica esta no se rea-
liza de forma correcta, siendo las muñecas las zonas donde peor se aplicó la solución hidroalcohólica.
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ABSTRACT
Introduction. Hand hygiene (HH) is the most effective measure to reduce healthcare associated infections.

Objective. Determine factors that influence proper hand higyene of Intensive Care professionals.

Methodology. A descriptive, cross-sectional, simple randomized study has been carried out. The study population 
was staff from the Intensive Care Unit of the San Carlos Clinical Hospital. For the evaluation of the HH technique, a 
hydroalcoholic solution with fluorescein was used which, through a black box with ultraviolet light, allowed to observe 
the areas in contact with this product. The statistical analysis was carried out with the SPSS version 22.0 program.

Results. 110 professionals participated. The mean score obtained in the evaluation of the HH technique was 4.39 
points out of 12 (SD ± 2.77). The mean time used in the technique was 14.69 seconds (SD ± 6.52). 91.8% claimed 
to have had previous training in HH. The palms were the areas where the hydroalcoholic solution was best applied 
(88.2%). Significant differences have been found between the professional category and the time of HH technique (p = 
0.014), between professional category and correct score (p = 0.022) and between gender and correct score (p = 0.013).
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Conclusions. Although most professionals report having training in HH, in practice this is not done correctly, with the 
wrists being the areas where the hydroalcoholic solution was applied the worst.

Keywords: hand hygiene; technique; patient safety; intensive care.

1. Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la higiene de manos (HM) es “Toda medi-
da higiénica conducente a la antisepsia de las ma-
nos con el fin de reducir la flora microbiana transito-
ria. Consiste generalmente en frotarse de las manos 
con un antiséptico a base de alcohol o en lavárse-
las con agua y jabón normal o antimicrobiano” [1]. 

El concepto de higiene o lavado de manos 
(LM) no es algo novedoso, en el siglo XVIII, Sir 
John Pringle fue el primero en abogar la teoría 
del contagio animado como causante de las in-
fecciones nosocomiales, y el precursor de la de-
finición del concepto de antiséptico [2], aunque 
durante generaciones el LM con agua y jabón 
fue considerado como una medida de higiene 
personal y no fue hasta el siglo XIX cuando sur-
gió el concepto del LM con un agente antisépti-
co [2,3]. No obstante, la falta de adherencia al 
LM no solo estaba relacionada con el desconoci-
miento de que las manos eran vehículos de tras-
misión de infecciones, sino que no disponían de 
facilidades para realizarla en los propios hospi-
tales [4].

En 1846, Igzan Semmelweis, realizó una in-
tervención de LM con una solución clorada en 
la asistencia sanitaria entre paciente y pacien-
te, tras observar que la mortalidad era más ele-
vada en las parturientas atendidas por estudian-
tes y médicos (que pasaban directamente de la 
sala de autopsias a la de partos), que en las que 
eran asistidas por matronas, al concluir que la 
fiebre puerperal era provocada por la presencia 
de partículas cadavéricas [2,3,5]. Con esta in-
tervención se demostró que el LM con un agen-
te antiséptico era más efectivo para reducir la 
trasmisión de enfermedades contagiosas en la 
asistencia sanitaria que el LM con agua y jabón, 
aceptándose el estricto LM como una medida 
antiséptica fundamental [3].  A pesar de esto, no 
todos los profesionales sanitarios reconocían la 
importancia del lavado de las manos. 

En el siglo XX existía aún la necesidad de de-
mostrar la importancia de implementar la hi-

giene de manos, ya que a pesar de la evidencia 
el cumplimiento era escaso. En 1950, Ramme-
lkamp et al. [4] demostraron que la HM reducía 
el nivel contagio de Staphylococos aureus en la 
asistencia sanitaria, ya que este se trasmite por 
contacto directo y no a través del aire como se 
pensaba.

En los años setenta el Centro para la Preven-
ción y Control de Enfermedades (CDC), publi-
có unas normas sobre higiene de manos en cen-
tros sanitarios. El CDC recomendaba el lavado 
de  manos con un jabón no antimicrobiano entre 
contacto con pacientes y el lavado con un jabón 
antimicrobiano antes y después de realizar pro-
cedimientos invasivos o manejo de pacientes de 
alto riesgo. Este organismo aconsejaba además 
el uso de agentes antisépticos que no necesitan 
agua, como los productos de base alcohólica, so-
lamente en situaciones donde los lavabos no es-
tuvieran disponibles. A partir de entonces estos 
criterios se actualizan y revisan, adaptándose a 
los diferentes entornos de trabajo de los servi-
cios sanitarios mundiales [4].

En el marco de la enfermería hay que desta-
car a Florence Nightingale como impulsora de 
la higiene de manos con el objetivo de promo-
ver la seguridad del paciente y crear un ambien-
te de prácticas seguras; en su libro “Notas de En-
fermería: Qué es y qué no es” sostiene que “Toda 
enfermera debe lavarse las manos con frecuencia a 
lo largo del día” [2]. 

En 2005 la Organización Mundial de la Salud 
(OMS)  lanzó el primer reto mundial a favor de la 
seguridad del paciente, con el lema Clean Care is 
Safer Care (Una atención limpia es una atención 
más segura) tuvo como objetivo dirigir la aten-
ción al problema de las infecciones relacionadas 
con la asistencia sanitaria (IRAS) y el papel fun-
damental del cumplimiento de la HM  por parte 
de los profesionales sanitarios en la reducción 
de estas [6]. 

En 2009 se amplió este programa, con el lema 
Save Lives: Clean your hands (Salva vidas: Lávate 
las manos), con el objetivo de promover la HM 
en la atención sanitaria a nivel mundial; este 
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programa recalca que el uso del modelo de “Los 
5 momentos para la higiene de las manos”  es fun-
damental para proteger al paciente, al profesio-
nal y al entorno sanitario de la proliferación de 
agentes patógenos, reduciendo de esta manera 
las IRAS [6]. 

Las manos son la principal vía de transmi-
sión de gérmenes durante la atención sanitaria, 
lo que hace que la HM sea la medida mas eficaz 
para evitar la transmisión de estas, evitando así 
las infecciones relacionadas con la asistencia sa-
nitaria (IRAS) [1].

La higiene de las manos puede realizarse fro-
tando las manos con un preparado de base al-
cohólica (PBA) o lavándolas con agua y jabón 
antiséptico. Usando la técnica y el producto 
adecuado las manos quedan libres de conta-
minación potencialmente nociva y son seguras  
para la atención al paciente, siendo fundamen-
tal que se sigan una serie de pasos a la hora de 
realizar una correcta  higiene de las manos [7].

1.1. Técnica para una correcta higiene de 
manos

• Fricción de manos con preparados de base alco-
hólica (PBA) [1,7] 

Es la forma más efectiva de asegurar una 
higiene de manos adecuada. Según las reco-
mendaciones de la OMS, cuando haya dis-
ponible un PBA este debe usarse de mane-
ra preferente para la antisepsia rutinaria de 
las manos. Para realizar una adecuada técni-
ca de HM con PBA esta debe durar 20-30 se-
gundos, y se deben seguir los siguientes pasos  
(Anexo 1).

La fricción de manos con un PBA tiene  las 
siguientes ventajas: 
– Eliminación de la mayoría de los gérmenes 

(incluyendo los virus).
– Escaso tiempo que precisa (de 20 a 30 se-

gundos).
– Disponibilidad del producto en el punto de 

atención.
– Buena tolerancia de la piel.
– No se  necesitan infraestructuras como: 

red de suministro de agua, lavabo, jabón o 
toalla para secar las manos. 

• Lavado de Manos con agua y jabón [1,7]
Para realizar una adecuada HM con agua 

y jabón el procedimiento debe durar 60 se-
gundos, y deberá seguir la siguiente secuen-
cia (Anexo 1). 

La higiene de manos con agua y jabón anti-
séptico está indicada cuando: 
– Las manos estén visiblemente sucias o 

manchadas de sangre u otros fluidos cor-
porales.

– Cuando existe una fuerte sospecha o evi-
dencia de exposición a organismos poten-
cialmente formadores de esporas, como el 
Clostridium Difficile.

Una higiene de manos eficaz, ya sea por fric-
ción con PBA o por lavado con agua y jabón, de-
pende de una serie de factores [7]: 

– Calidad del preparado de base alcohólica.  
– Cantidad de producto que se usa.
– Tiempo que se dedica a la técnica: 20-30 

segundos para la fricción con PBA o 60 se-
gundos para el lavado con agua y jabón.

– Superficie de la mano que se ha frotado o 
lavado.

La higiene de manos tiene mayor eficacia 
cuando la piel de las manos se encuentra ínte-
gra, las uñas son naturales, cortas y sin esmal-
te, y las manos y antebrazos no presentan joyas 
y están al descubierto [7]. La piel bajo los anillos 
se encuentra más colonizada por gérmenes que 
las áreas de los dedos que no tienen anillos; por 
lo tanto, la utilización de anillos favorece la pre-
sencia y la supervivencia de la flora transitoria. 
Por ello se desaconseja enérgicamente ponerse 
anillos o joyas durante la prestación de asisten-
cia sanitaria [7]. En cuanto a las uñas, las áreas 
por encima y por debajo de estas atraen a los 
gérmenes, sobre todo si las uñas son largas, es-
tán esmaltadas o son postizas, llevar uñas artifi-
ciales puede contribuir a la transmisión de cier-
tos agentes patógenos asociados a la asistencia 
sanitaria [7]. Para seguir las recomendaciones 
sobre higiene de manos, los profesionales sa-
nitarios la deben llevar  a cabo donde y cuán-
do prestan la asistencia sanitaria, es decir, en el 
punto de atención y en los momentos estable-
cidos [7]. 
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Para un correcto cumplimiento de la higiene 
de manos, la Organización Mundial de la Salud 
establece 5 momentos [1,7]:

1. Antes de contacto directo con el paciente 
→ Para proteger al paciente de los patóge-
nos presentes en las manos de los profe-
sionales.

2. Antes de realizar una tarea aséptica → 
Para proteger al paciente de los patógenos 
que podrían penetrar en su organismo.

3. Después del riesgo de exposición a líqui-
dos corporales → Para proteger al profe-
sional y  al entorno de atención sanitaria 
de los gérmenes patógenos del paciente.

4. Después de contacto con el paciente → 
Para proteger al profesional y al entorno 
de atención sanitaria de los gérmenes pa-
tógenos del paciente. 

5. Después de contacto con el entorno del 
paciente → Para proteger al profesional y 
al entorno de atención sanitaria de los gér-
menes patógenos del paciente. 

Este modelo se centra específicamente en los 
contactos que se producen en la zona del pa-
ciente durante la asistencia sanitaria,  y tiene 
como objetivo [7]:

• Interrumpir la transmisión de gérmenes 
por medio de las manos 

• Prevenir: la colonización del paciente, la 
diseminación de patógenos en el área de 
asistencia, las infecciones causadas prin-
cipalmente por microorganismos endóge-
nos y  la colonización e infección de los pro-
fesionales sanitarios.

1.2. Implicaciones en la práctica clínica

Las infecciones nosocomiales o infecciones re-
lacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS), se 
definen como «aquella infección que afecta a un 
paciente durante el proceso de asistencia en un hos-
pital u otro centro sanitario, que no estaba presente 
ni incubándose en el momento del ingreso. Incluye 
también las infecciones que se contraen en el hos-
pital pero se manifiestan después del alta, así como 
las infecciones ocupacionales del personal del cen-
tro sanitario» [6]. 

Las IRAS afectan a miles de personas en todo 
el mundo, siendo una de las principales causas 
de muerte y de incremento de morbilidad en los 
pacientes hospitalizados [8-10]. La incidencia de 
estas infecciones está ligada a la prestación de 
asistencia sanitaria lo que supone un problema 
importante de seguridad del paciente [7]. La hi-
giene de manos es una medida de eficacia com-
probada en la reducción de las IRAS [1].

Según la OMS, la prevalencia de IRAS en paí-
ses desarrollados se sitúa en 7,6 infecciones por 
cada 100 pacientes. En Europa, según datos del 
European Centre for Disease Prevention and Con-
trol (ECDC), la prevalencia se sitúa en un 7,1%, lo 
que se traduce en unos 4 millones de pacientes 
infectados y 37.000 muertes directas atribui-
bles a las IRAS [11]. En España, según el infor-
me de 2017 del Estudio de Prevalencia de las In-
fecciones Nosocomiales en España (EPINE) para 
los hospitales, las infecciones nosocomiales tie-
nen una prevalencia de 7,41% [12].

Los pacientes ingresados en las Unidades de 
Cuidados Intensivos (UCI) tienen un alto riesgo 
de adquirir infecciones asociadas a la asistencia 
sanitaria debido a su patología de base y a la fre-
cuente exposición a dispositivos invasivos. Las 
IRAS constituyen uno de los problemas más im-
portantes que pueden darse en estas unidades, 
lo que supone mayor morbimortalidad para los 
pacientes y unos elevados costes sanitarios [13]. 

Según datos del ECDC en 2017 el 8,3% de los 
pacientes ingresados en UCI durante más de dos 
días presentaron al menos una infección adqui-
rida en la UCI [14]. En España, según los resul-
tados publicados en 2019 por ENVIN-HELICS 
(Estudio Nacional de Vigilancia de la Infección 
Nosocomial en Servicios de Medicina Intensi-
va) un 5,8 % de los pacientes adquirieron algu-
na infección en UCI [15]. Las principales IRAS en 
las UCI se asocian al uso de dispositivos invasi-
vos (como tubos endotraqueales, catéteres vas-
culares o sondas vesicales) o a la realización de 
procedimientos diagnósticos o terapéuticos que 
alteran las barreras defensivas naturales y faci-
litan la transmisión cruzada de agentes patóge-
nos, siendo clave un correcto cumplimiento de 
la higiene manos [13].

Con el objetivo de reducir las IRAS en las UCI 
españolas se inician en 2008  los proyectos “To-
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lerancia Zero” con el patrocinio del Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) y 
el liderazgo científico de la Sociedad Española 
de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Co-
ronarias (SEMICYUC) y la Sociedad Española 
de Enfermería Intensiva y Unidades Coronarias 
(SEEIUC), estos proyectos son [16,17]:

• Bacteriemia Zero (2008), con el objetivo de 
reducir las bacteriemias asociadas a caté-
teres venosos centrales (CVC) a 4 episo-
dios por 1.000 días de CVC.

• Neumonía Zero (2011-2012), con el obje-
tivo de reducir las neumonías asociadas a 
ventilación mecánica (NAVM) a menos de 
9 episodios por 1.000 días de ventilación 
mecánica (VM).

• Resistencia Zero (2014), con el objetivo de 
disminuir en más del 20% la tasa de pacien-
tes ingresados en UCI en los que se iden-
tifica una bacteria multirresistente (BMR) 
durante su estancia en dichos servicios.

• ITU Zero (2018), con el objetivo principal 
de reducir la tasa de infección del tracto 
urinario (ITU) relacionada con el catéter 
uretral a ≤ 2,7 episodios por 1.000 días de 
dispositivo.

- 
En todos estos proyectos la higiene de manos 

es una medida fundamental, siendo la formación 
de los profesionales un elemento clave.

2. Justificación 

La higiene de manos es la medida más eficaz 
para reducir las IRAS [9,10,18,19]. Se dispone de 
suficiente evidencia [8,9,10,18]  que demuestra 
que esta medida es sencilla y barata; a pesar de 
esto el cumplimiento de la higiene de manos por 
parte del personal sanitario es muy bajo.

La OMS ha desarrollado una campaña desti-
nada a mejorar el cumplimiento de la higiene de 
manos, en la que son elementos clave la forma-
ción del personal, la motivación de este y la ac-
cesibilidad de los productos [19].

Estudios publicados [8,10] muestran que la 
higiene de las manos se realiza sólo entre un 15 
y un 50% de las ocasiones en las que debería lle-
varse a cabo. Según los datos de observación 

directa del cumplimiento de higiene de manos 
en el Hospital Clínico San Carlos [20], el grado 
de cumplimiento global ha pasado de 52,3% en 
2017, a 58,1% en 2018, mientras que en UCI 
este cumplimiento fue de un 40,9% en 2017 y 
de un 77,2% en 2018.

Otro estudio [21]  realizado en personal de 
enfermería de una UCI quirúrgica demostró  
que el uso de anillos aumenta la frecuencia de 
contaminación de las manos con potenciales pa-
tógenos nosocomiales (contaminación con Sta-
phylococcus aureus, bacilos gramnegativos o 
especies de Cándida),  así como un aumento gra-
dual del riesgo de contaminación con cualquier 
organismo transitorio a medida que aumenta el 
número de anillos. 

En mi labor como responsable de higiene de 
manos de la UCI en la que desarrollo actividad 
asistencial, he podido observar con el paso de 
los años cómo las sesiones formativas imparti-
das han mejorado el grado de cumplimiento de 
HM en la UCI. A pesar de esto tenía la inquietud 
de conocer si realmente se realiza una técnica 
de HM de forma efectiva. 

Es clave analizar en el contexto de las UCI los 
factores que influyen en una adecuada higiene 
de manos por su implicación en las IRAS, y poder 
determinar acciones formativas que mejoren su 
implementación, insistiendo en la importancia 
de no llevar anillos, pulseras y/o reloj durante el 
turno de trabajo.

Se propone el presente proyecto de investi-
gación para determinar los factores que influ-
yen en una adecuada higiene de manos en el 
personal de Cuidados Intensivos.

3. Objetivos

Objetivo general:
• Determinar los factores que influyen en la 

adecuada higiene de manos de los profesio-
nales de Cuidados Intensivos. 

Objetivos específicos:
• Evaluar la calidad de la técnica de higiene de 

manos de los profesionales sanitarios.
• Comparar la calidad de la técnica de la higie-

ne de manos en función de la edad, sexo, ca-
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tegoría profesional y formación en higiene de 
manos.

• Identificar la influencia del uso de pulseras, 
anillos, relojes y esmalte de uñas en el resul-
tado de la higiene de manos.

4. Material y método

Diseño: Se trata de un estudio descriptivo, trans-
versal, aleatorio simple.

Ámbito de estudio: Las dos Unidades de Cuida-
dos Intensivos del Hospital Clínico San Carlos 
de Madrid con un total de 46 camas.

Población de estudio: Enfermeras, Técnicos en 
Cuidados Auxiliares de Enfermería, Médicos, 
Médicos Residentes, y Celadores de las ambas 
Unidades de Cuidados Intensivos.

Criterios de inclusión: Profesionales relaciona-
dos con la atención directa a pacientes durante 
el periodo de estudio.

Criterios de exclusión:
• Personal de la unidad que no estuviera rela-

cionado con la atención directa a pacientes 
(supervisores y jefe de servicio). 

• Personal en formación no remunerada (alum-
nos del Grado de Enfermería, Master de Ur-
gencia y Emergencias y Grado medio de Téc-
nicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería).

• Personal rotante (Médicos Residentes de Me-
dicina Intensiva procedentes de otros centros 
y Médicos Residentes de otras especialidades).

Periodo de estudio: La valoración de la técnica 
se llevó a cabo durante 2 meses.

Muestreo: Aleatorio Simple.  Se aleatorizaron 
los días y turnos en que se realizaron las valora-
ciones de la técnica.

Tamaño muestra: La población total o diana es-
taba constituida por 155 sujetos. Para calcular 
el tamaño muestral en función de la población 
diana, bajo el supuesto de máxima indetermina-
ción (esperando el 50% de proporción), se esti-

mó N = 110 muestras con un nivel de confianza 
del 95% y una precisión estimada del 5%.

Variables del estudio:
• Sociodemográficas: sexo; Edad; Unidad; Ca-

tegoría profesional; Experiencia profesional
• Sobre HM: Formación previa; Puntuación ob-

tenida en la valoración de la técnica (de 0 a 
12);  Tiempo empleado en la técnica (<10seg, 
10-20seg, >20seg); Zonas que se valoran en 
ambas manos (Palmas, Dorsos, Espacios in-
terdigitales, Pulgares, Muñecas y Uñas); Pre-
sencia de reloj, anillos, pulseras y esmalte de 
uñas (y número)

Instrumento de medida: Se dispuso de una solu-
ción hidroalcohólica (SHA) que contenía fluores-
ceína y una caja negra con luz ultravioleta en su 
interior (Anexo 2). Al introducir las manos en la 
caja negra tras la aplicación de la SHA y colocar-
las bajo la luz ultravioleta, se identificaron las zo-
nas que habían estado en contacto con  la SHA, 
ya que estas adquirían un color blanco a diferen-
cia de las que no habían estado en contacto con 
el producto, que mostraron un color oscuro (Ane-
xo 3). Todo este material fue proporcionado por 
el Servicio de Medicina Preventiva del Hospital.

El tiempo se cronometró con un smartphone 
(Iphone 6). Siempre se usó el mismo dispositivo.

Procedimiento de recogida de datos: Para la 
evaluación de la técnica se dividieron las manos 
en 6 zonas: palma, dorso, espacios interdigitales, 
pulgar, uñas (incluye punta de los dedos) y mu-
ñeca,  en relación a los movimientos recomen-
dados por el servicio de Medicina Preventiva 
del HCSC, basados en las recomendaciones de 
la OMS. Cada zona puntuaba 1 punto cuando se 
consideraba como correcta (para considerar la 
zona como correcta esta debía estar totalmente 
cubierta por SHA). La puntuación máxima espe-
rada era de 12 puntos (cada mano podía obtener 
una puntuación máxima de 6 puntos).

Se valoró además el tiempo de realización de 
la técnica. Al tratarse de fricción con SHA, esta 
se debe realizar durante 20-30 segundos para 
considerarse como correcta. 

Se realizó en días y turnos (mañana, tarde o 
noche) de forma aleatoria, sin avisar con anterio-
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ridad al personal del día en que se realizó el es-
tudio.

En el momento de la visita se explicó el pro-
pósito del estudio y se invitó a los profesionales 
que en aquel momento se encontraban en la uni-
dad, previa entrega del consentimiento informa-
do, a realizar una higiene de manos, indicando 
que lo realizaran de la forma habitual, con la so-
lución alcohólica que les ofrecíamos; acto segui-
do se procedió a hacer la inspección con la luz ul-
travioleta.

La evaluación de la técnica fue realizada siem-
pre por la misma persona (Investigador princi-
pal).

Análisis estadístico: se realizó a través del pro-
grama SPSS versión 22.0. Las variables cuan-
titativas se han definido por sus medias y sus 
correspondientes desviaciones estándar. Las 
variables cualitativas se han presentado en fun-
ción de porcentajes y frecuencias. Se utilizó la 
prueba de Chi Cuadrado para realizar el análi-
sis bivariante entre variables cualitativas, con-
siderando como significativos los valores de p < 
0,05. En las tablas de 2x2 en las que las frecuen-
cias esperadas eran inferiores a 5 en más de una 
celda (25%) se aplicó el test exacto de Fisher.

5. Resultados

5.1. Análisis descriptivo

Participaron 110 profesionales, de los cuales el 
72,7% (80) fueron mujeres. 

Un 34,5 % (38) de la muestra tenían una edad 
entre 20-30 años, frente a un 3,6% (4) que eran 
mayores de 60 años. La edad media de los par-
ticipantes fue de 37,85 (DE ± 10,821), la edad 
mínima fue de 22 años (0,9%), y la máxima de 
63 años (3,6%). La mediana fue de 35,5 años. El 
41,8% tenían más de 10 años de experiencia.

Del total de los participantes, 44 (40%) pro-
cedían de la UCI Norte, frente a un 60% (66) que 
pertenecían a la UCI Sur. En cuanto a la catego-
ría profesional, un 50,9% (56) eran enfermeros, 
frente a un 3,6% (4) que eran médicos adjuntos 
(Figura 1).

Un 91,8% (101) de la muestra afirmó haber 
tenido formación previa en HM. 

Con respecto a la valoración de la técnica de 
HM, la puntuación media obtenida fue de 4,39 
(DE ± 2,77), obteniendo puntuaciones mínimas 
de 0 (2,7%) y máximas de 11(2,7%). Ningún pro-
fesional realizó una correcta HM (12 puntos)  
(Tabla 1).

FIGURA 1. Distribución por categoría profesional.

TABLA 1. Distribución de puntuación obtenida en la 
valoración de la técnica de HM.

TABLA 2. Distribución del tiempo empleado en la 
técnica de HM.
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Médicos Adjuntos Médicos Residentes Enfermeros TCAES Celadores

Frecuencia %

Bastante (7-11 puntos) 23 20,9

Algo  (6 puntos) 9 8,2

Poco (1-5 puntos) 75 68,2

Nada (0 puntos) 3 2,7

Total 110 100

TIEMPO Frecuencia %

< 10 36 32,7

11-20 57 51,8

>20 17 15,5

Total 110 100
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Si analizamos la puntuación de cada mano, 
obtenemos una media de 2,17 (DE ± 1,4) para la 
mano derecha  y de 2,22 (DE ± 1,49) para la iz-
quierda. 

El tiempo medio empleado en la técnica fue 
de 14,69 segundos (DE 6,52), con una mediana 
de 15 segundos. El mínimo tiempo empleado fue 
de 4 segundos (2,7%), y el máximo 35 segundos 
(0,9%). Un 15,5% (17) emplearon más de 20 se-
gundos (Tabla 2).

De las zonas evaluadas, las palmas fueron 
las zonas donde mejor se aplicó la SHA (88,2%), 
mientras que las muñecas se encontraron cu-
biertas solo en un 5,5% (6) de los participantes, 
como se muestra en la tabla 3.

Del total de la muestra un 36,4% (40) llevaban 
reloj, un 26,4% (29)  anillos, un 30,9% (34) pulse-
ras y un 8,2% (9) presentaba esmalte de uñas. En 

cuanto al número de anillos el mayor número de 
estos fueron 3 (media 1,36 DE ± 0,621), mien-
tras que de pulseras fueron 6 (media 1,94 DE ± 
1,345).

5.2. Análisis inferencial

Para analizar la relación entre las variables de 
estudio, sexo, edad, categoría y formación en 
HM, y el tiempo de la técnica de higiene de ma-
nos, en primer lugar se ha recodificado la varia-
ble tiempo de técnica de HM en “tiempo correc-
to si/no”. Se ha considerado como correcto una 
técnica de > 20 segundos. 

Se han encontrado diferencias significativas 
entre la categoría profesional y el tiempo de téc-
nica de HM (p=0,014), obteniendo que un  75% 

Zona de la mano
Aplicación correcta sha

Si No

Palmas 88,2% 11,8%

      Derecha 91,8 % 8,2 %

      Izquierda 91,8 % 8,2 %

Dorsos 11,8% 88,2%

      Derecha 18,2 % 81,8 %

      Izquierda 25,2 % 74,5%

Espacios interdigitales 45,5% 54,5%

      Derecho 54,4% 45,5%

      Izquierdo 50% 50%

Pulgares 12,7% 87,3%

      Derecha 20,9% 79,1%

      Izquierda 26,4% 73,6%

Muñecas 5,5% 94,5%

      Derecha 10,9% 89,1%

      Izquierda 7,3% 92,7%

Uñas 20% 80%

      Derecha 20,9% 79,1%

      Izquierda 20,9% 79,1%

TABLA 3. Aplicación de la solución hidroalcohólica por zonas de la mano.



ESTUDIOS ORIGINALES

Valoración de la técnica de higiene de manos en profesionales de cuidados intensivos Sánchez de la Ventana, A.B. 

9 de 18Conocimiento Enfermero 21 (2023): 22-39

de los médicos adjuntos aplica el tiempo correc-
to a la técnica de HM, frente al 22,2% de los re-
sidentes, 14,3% de las enfermeras, 8,6%  de los 
TCAES y 16,7% de los celadores.

Aunque no se han obtenido resultados sig-
nificativos (p=0,181) cabe destacar que sólo un 
16,8% de los profesionales que habían recibido 
formación previa en HM realizaron la técnica 
durante > 20 segundos, mientras que de los pro-
fesionales sin formación ninguno realizó la téc-
nica durante más de 20 segundos.

En cuanto a la relación entre las variables de 
estudio sexo, edad, categoría y formación en 
HM y la puntuación obtenida en la valoración 
de la técnica, se ha recodificado en primer lu-
gar la variable puntuación obtenida en “puntua-
ción correcta si/no”, considerando como correc-
ta puntuaciones > 6 puntos.

Se han encontrado diferencias significati-
vas entre categoría profesional y puntuación 
correcta en la valoración de la técnica de HM 
(p=0,022). Un 55,6% de los residentes han ob-
tenido una puntuación correcta (> 6) a la hora 
de realizar la HM, frente a 0% de los adjuntos,  y 
25% de las enfermeras como se recoge en la fi-
gura 2.

Se han encontrado también diferencias sig-
nificativas entre sexo y puntuación correcta (p= 
0,013), un 36,7% de los hombres han obtenido 
puntuaciones > 6, frente al 15% de las mujeres.

Al igual que sucede con el tiempo de aplica-
ción de la técnica de HM no se han encontrado 
diferencias significativas entre la formación en 
HM y la puntuación obtenida (p=0,107), pero es 
llamativo que solo un 22,8% de los participantes 
que tenían formación previa en HM obtuvieron 
puntuaciones >6 en la valoración de la técnica de 
HM, aunque de los profesionales sin formación 
previa en HM ninguno obtuvo puntuaciones >6.

Para analizar la influencia entre el uso de re-
loj, anillos, pulseras y esmalte de uñas en el re-
sultado de una correcta HM lo que se quiere 
comprobar es si el uso de estos impide la correc-
ta aplicación de la SHA en las zonas donde estos 
están localizados. Para ello se analizó la relación 
entre reloj/muñecas, anillos/espacios interdigi-
tales, pulseras/muñecas y esmalte de uñas/uñas 
como se refleja en la tabla 4. Destacar que aun-
que no se obtuvieron diferencias significativas, 
hubo mejores puntuaciones en la aplicación co-
rrecta de la SHA en los profesionales que no lle-
varon objetos ni esmaltes.

FIGURA 2. Relación entre categoría profesional y puntuación correcta en la técnica HM.
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6. Discusión

6.1. Calidad en la técnica de higiene de manos

Ningún profesional de este estudio realizó una 
adecuada técnica de HM y tan solo un 20,9% 
obtuvo puntuaciones bastante adecuadas, ob-
teniendo una puntuación media de 4,39 pun-
tos sobre 12, al igual que el estudio de Ramón 
Cantón et al. [22]  en el que el 95,2% de los par-
ticipantes dejó alguna zona de las manos sucias, 
obteniendo una puntación media de 8,3 puntos 
sobre 12. En el estudio de T. Dierssen-Sotos et 
al. [23] solo el 12% de las HM se realizaron con 
técnica correcta, siendo la UCI una de las uni-
dades con mayor probabilidad de realizar una 

HM correcta (OR ajustada de 4,07, IC 95% 1,95-
8,51). Mientras que en el estudio de Skodova el 
al. [24] un 9,5% de los profesionales evaluados 
tenían todas las zonas cubiertas de SHA.

Otro estudio [25], mostró que un 66,6% de 
los profesionales estudiados tenían bacterias 
detectables después de haber realizado la an-
tisepsia, siendo los años de experiencia el fac-
tor más importante para predecir la eficacia de 
la técnica.

6.2. Tiempo que se dedica a la técnica

Con respecto al tiempo empleado por los pro-
fesionales a realizar la HM en este estudio tan 

TABLA 4. Influencia del uso de reloj, pulseras, anillos y esmalte de ukñas en la correcta aplicación de la SHA en 
las diferentes partes de la mano.

Muñecas

Aplicación correcta p valor

Sí No

0,287
Reloj

Sí 2,5% 97,5%

No 7,1% 92,9%

Muñecas

Aplicación correcta p valor

Sí No

0,395
Pulseras 

Sí 2,9% 97,1%

No 6,6% 93,4%

Espacios interdigitales

Aplicación correcta p valor

Sí No

0,231
Anillos 

Sí 35,7% 64,3%

No 48,8% 51,2%

Uñas

Aplicación correcta p valor

Sí No

0,478
Esmalte de uñas 

Sí 11,1% 88,8%

No 20,8% 79,2%
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solo el 15,5% emplearon >20 segundos, sien-
do el tiempo medio empleado en la técnica de 
14,69 segundos. Otros estudios [26] mostraron 
la importancia del tiempo empleado durante la 
técnica para realizar una correcta HM, reflejan-
do que no es posible una desinfección de manos 
de alta calidad en 15 segundos, recomendando 
emplear tiempos de 30 segundos.

6.3. Superficie de la mano

Al analizar las diferentes partes de la superficie 
de la mano, se encontraron que las zonas que re-
sultaron más sucias de los profesionales de in-
tensivos fueron las muñecas, dorso, pulgares y 
uñas, siendo las palmas de las manos las zonas 
donde mejor se aplicó la SHA. Dichos resulta-
dos son similares a los hallados en otros estu-
dios [22] que mostraron que las muñecas, pul-
gares y dedos fueron las zonas donde con más 
frecuencia no actuó la solución alcohólica, al 
igual que el estudio de Kampf et al. [26] que en-
contraron que el 53% de los trabajadores sani-
tarios dejaban alguna parte de la mano sin tra-
tar, siendo el dedo pulgar y la punta de los dedos 
las zonas menos tratadas, y las palmas las mejor 
tratadas. Al igual que sucede con el estudio de 
Skodova et al [24], que mostró una distribución 
homogénea de la SHA en las palmas (94,59%) y 
en espacios interdigitales (52,44%), las zonas sin 
frotar fueron pulgares (13,51%) y puntas de los 
dedos (0%).

6.4. Presencia de pulseras, anillos, relojes

A pesar de los resultados hallados en diferentes 
estudios [21,27,28] que demuestran que los ani-
llos dificultan la higiene y son reservorio de mi-
croorganismos, al igual que el uso de pulseras, 
relojes y uñas pintadas se asocia con un uso in-
eficaz del desinfectante de manos [28], todavía 
los profesionales los siguen portando, como re-
coge nuestra investigación en el que un 36,4% 
llevaban reloj, un 26,4% anillos, un 30,9%  pulse-
ras y un 8,2% esmalte de uñas, mostrando peo-
res puntuaciones en la correcta aplicación de la 
SHA en las diferentes partes de la mano.

Otro estudio [22] en el que el 35,8% de los 
profesionales llevaban relojes, el 17,7% anillos, 
y el 13% pulseras, mostraba puntaciones más 
bajas en la técnica correcta de higiene de ma-
nos, destacando la muñeca y los espacios inter-
digitales como las zonas más sucias. El estudio 
de Skodova et al [24] concluye que el uso de ani-
llos, relojes o pulseras, que estaban presentes 
en el 25,39% de su muestra, influyeron en la ca-
lidad de la HM. 

También señalar que el número de anillos 
(siendo el número máximo encontrado en nues-
tra investigación de 3), como muestran otros es-
tudios [21], se asoció con un recuento medio de 
microorganismos cutáneos diez veces mayor; 
contaminación con Staphylococcus aureus, ba-
cilos gramnegativos o especies de Candida; y un 
aumento gradual del riesgo de contaminación 
con cualquier organismo transitorio a medida 
que aumentaba el número de anillos usados, por 
lo que, a mayor número de anillos, mayor inefi-
cacia en la HM.

6.5. Categoría profesional

El estudio de Hautemaniere et al. [28] muestra 
como un fuerte predictor con respecto a la efi-
cacia de la técnica de la HM la categoría profe-
sional, mostrando mejores resultados las enfer-
meras, especialmente con mayor experiencia 
profesional. Al igual que sucede con el estudio 
de Skodova el al. [24], donde las enfermeras fue-
ron los profesionales que obtuvieron mejores 
puntuaciones en la valoración de la técnica. 

No obstante, en nuestra investigación los mé-
dicos residentes fueron los que mejores puntua-
ciones obtuvieron, seguidos de las enfermeras, 
celadores, TCAE y por último los médicos adjun-
tos.  

 6.6. Formación en higiene de manos

A pesar de que la mayoría de los profesionales 
(91,8%) en esta investigación afirmó haber te-
nido formación previa en HM, ninguno realizó 
la técnica de forma correcta. Sólo un 16,8% de 
los profesionales que habían recibido formación 
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realizaron la técnica durante >20 segundos, y 
tan solo un 22,8% obtuvieron puntuaciones >6 
sobre 12 puntos en la realización de la técnica. 

Otro estudio [22] tampoco encontró diferen-
cias entre los profesionales que habían asistido 
a la formación y la puntuación de la realización 
de la técnica, mostrando puntuaciones de 8,3 
con formación frente a 8,2 sin formación. 

No obstante, la mayoría de los estudios [29,30] 
señalan la formación como un factor de mejora 
en la práctica de la higiene de manos, mostran-
do un fuerte impacto en todas las medidas de efi-
cacia, tiempo, procedimiento correcto y calidad 
de la técnica. Sin embargo, parece que dichos 
resultados son efectivos a corto plazo, como un 
estudio [28] en el que el 84% de los profesiona-
les presentaban una técnica ineficaz, pero inme-
diatamente después de realizar las sesiones for-
mativas se reducía a solo el 6%. ¿Pero y a largo 
plazo? Otros estudios [31,32] recomiendan que 
para que las acciones formativas sean realmen-
te efectivas, deben ser más agresivas, continua-
das en el tiempo y sobre todo muy participativas. 

En ese contexto desde el servicio de medici-
na preventiva del HCSC se realizan campañas 
formativas que buscan mejorar la adhesión a la 
higiene de manos, mostrando un aumento del 
cumplimiento de HM correctas (33,5% frente 
18,6%), especialmente en UCI. No obstante, uno 
de los grandes problemas observados fue la asis-
tencia de los profesionales a las sesiones forma-
tivas (39,8%) [33], al igual que mantener la efec-
tividad a largo plazo, señalando la necesidad de 
diseñar estrategias multimodales para incre-
mentar la correcta HM en los profesionales [9].

En ese sentido cabe señalar, un estudio 18 
que realizó un programa de intervención múl-
tiple en el que hubo un aumento significativo 
en el cumplimiento de la higiene de manos en-
tre el personal de la UCI durante la fase educa-
tiva, tanto antes como después de la atención 
al paciente. Será clave por tanto, implementar 
programas educativos que aseguren la partici-
pación de todos los profesionales, identifican-
do los puntos de mayor dificultad para incidir de 
forma continua en la adhesión adecuada de una 
higiene de manos correcta. 

Fuentes et al [34] señalan la necesidad de 
considerar los modelos cognitivos-conductua-

les para elaborar intervenciones encaminadas 
a modificar e interiorizar las conductas de HM, 
puesto que como hallaron en su investigación a 
pesar que los profesionales admitían conocer la 
importancia de la HM y haber recibido forma-
ción adecuada, el cumplimiento real no supera-
ba el 27%, por lo que como señalan los autores, 
dicha discordancia puede corresponder a la fal-
sa autopercepción del profesional sobre el pro-
pio grado de cumplimiento de HM, que se de-
muestra al igual que en nuestra investigación, 
está sobredimensionada, por lo que será impor-
tante incidir en dichos modelos. 

Farinas et al. [35] muestra como al implemen-
tar una estrategia multimodal basada en la mo-
nitorización de la adherencia a la HM con feed-
back y formación continua de los profesionales, 
consigue cambios conductuales mantenidos en 
el tiempo. Además de emplear distintos aborda-
jes formativos, junto con la realización de acti-
vidades de difusión anuales para convertirlas en 
prácticas consolidadas, observando una mayor 
adherencia de los profesionales y una reducción 
de las infecciones.  

No obstante Miret et al. [36], señalan que, a la 
hora de diseñar intervenciones para mejorar el 
cumplimiento de la HM, se deben tener en cuen-
ta las percepciones de los distintos profesiona-
les para poder adaptar las acciones a cada grupo 
profesional, puesto que en su investigación ha-
llaron que la percepción de los factores que in-
fluyen en la HM puede variar según la categoría 
profesional y el servicio.

Será clave por tanto, implementar programas 
educativos multimodales, cognitivo-conductua-
les que aseguren la participación de todos los 
profesionales, identificando los puntos de ma-
yor dificultad para incidir de forma continua en 
la adhesión adecuada de una higiene de manos 
correcta e interiorizarla en la práctica clínica. 

Como limitaciones del estudio señalar que la 
consistencia de la SHA es diferente a la que se 
usa habitualmente, al ser más líquida. No se tuvo 
en cuenta la dominancia de mano (diestro/zur-
do) de los participantes, así como la localización 
del reloj, anillos y pulseras. El haber realizado 
una observación directa de la técnica de higiene 
de manos, a pesar de solicitar a los participantes 
que la realizaran de forma habitual, podría im-
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plicar un sesgo de «querer hacerlo bien», el lla-
mado efecto Hawthorne.

 

7. Conclusiones

Entre los factores asociados a realizar una ade-
cuada técnica de HM, el análisis de las variables 
ha permitido detectar que aunque la mayoría de 
profesionales refieren tener formación en HM en 
la práctica esta no se realiza de forma correcta. 

Al evaluar la calidad de la técnica de HM  po-
demos observar que no se realiza una técnica de 
HM de forma adecuada. Se han obtenido pun-
tuaciones bajas, y tan sólo un 15,5% de la mues-
tra empleó el tiempo recomendado por la OMS 
para una correcta HM.  En cuanto a las superfi-
cies evaluadas, las palmas fueron las zonas don-
de mejor se aplicó la SHA (88,2%), siendo las 
muñecas las que peor (5,5%).

Al realizar el análisis bivariante  se han en-
contrado diferencias significativas entre la cate-
goría profesional y el tiempo correcto de la rea-
lización de la técnica de HM, mostrando mejores 
resultados los médicos adjuntos y peores los 
TCAE. Se han encontrado también diferencias 
significativas  entre categoría profesional y sexo 
en relación con la puntuación considerada como 
correcta  en la evaluación de la técnica de HM. 
En cuanto a la categoría profesional fueron los 
médicos residentes los que mejores resultados 
presentaron, mientras que ninguno de los médi-
cos adjuntos presentó puntuaciones correctas.  
Respecto al sexo, fueron los hombres los que ob-
tuvieron mejores resultados. 

El uso de reloj, pulsera, anillos y esmalte de 
uñas impiden una buena higiene de manos, aun-
que se considera que los resultados obtenidos 

por los profesionales con las manos libres de jo-
yas también fueron bajos y preocupantes.

Es necesaria la realización de formación con-
tinuada orientada a incrementar la seguridad 
clínica de los pacientes, donde exista una estan-
darización de los cuidados, para conseguir cam-
bios conductuales mantenidos en el tiempo. 

Se considera esencial crear un compromiso 
real en los profesionales sanitarios, encamina-
dos a modificar e interiorizar las conductas de 
HM, reforzando la cultura de seguridad en las 
UCI, incidiendo tanto en el personal de nueva 
incorporación como en los más antiguos.

8. Consideraciones éticas 

Este proyecto cuenta con la aprobación del CEIC 
del Hospital Clínico San Carlos, código 19/003-E 
previa autorización del Jefe de Servicio y Super-
visores de la unidad.

Se siguieron los principios éticos de la Decla-
ración de Helsinki. Los participantes se recluta-
ron de manera voluntaria y previo al inicio del 
estudio se obtuvo el consentimiento informado 
de todos los participantes. Junto con el consen-
timiento informado se adjuntó una hoja de in-
formación sobre el objetivo del estudio, el ano-
nimato y carácter confidencial de sus datos, así 
como su derecho al acceso, rectificación y aban-
dono del estudio en cualquier momento.

En defensa de los datos personales de los par-
ticipantes resulta de aplicación la Ley orgánica 
3/2018 de 5 de diciembre de Protección de Da-
tos Personales y garantía de los derechos digita-
les y aquellas normas de aplicación que confor-
me a la disposición derogatoria única de la citada 
norma sigan resultando de aplicación.
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ANEXO 1. Técnica para una correcta HM.

Fuente: Servicio de Medicina Preventiva Hospital Clínico San Carlos.
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ANEXO 2. Caja negra y SHA con fluoresceína.

Fuente: Elaboración propia.
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ANEXO 3. Visualización de las manos bajo la luz ultravioleta.

Fuente: Elaboración propia.


