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INTRODUCCIÓN  
 
Desde los escritos de Florence Nightingale en el siglo XIX, la necesidad de 
un entorno limpio de atención al paciente es indiscutible. Sin embargo, el 
grado exacto en que los reservorios ambientales contribuyen a las 
infecciones adquiridas en el hospital (IAH) sigue siendo incierto. 
 
Los reservorios ambientales se han relacionado con brotes de infecciones 
adquiridas en el hospital, por ejemplo, lavabos, filtros de aire, unidades de 
calentamiento y enfriamiento, materiales de aislamiento, materiales de 
limpieza, dispensadores de alcohol u otras superficies. Otros objetos y 
superficies que se sabe que albergan bacterias, como inodoros y residuos 
médicos, no se han relacionado de manera convincente con las IAH. 
 

CUESTIONES CLAVE 
 
El entorno del paciente es un importante reservorio de microorganismos. 
La presencia de bacterias multirresistentes en el ambiente, tanto bacilos 
Gram negativos como cocos Gram positivos, es un factor importante que 
contribuye a las infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAA). Los 
microorganismos como Streptococcus aureus resistente a la meticilina 
(SARM), los enterococos resistentes a los glucopéptidos (ERG), 
Clostridioides difficile, las especies de Acinetobacter, los hongos y los 
norovirus pueden sobrevivir en superficies del ambiente durante semanas 
o meses. Las de restricciones presupuestarias y la subcontratación de 
servicios de limpieza han resultado en un deterioro general de las prácticas 
de higiene hospitalaria en las instalaciones sanitarias (IS). 
 

HECHOS CONOCIDOS 
 
 Los pacientes necesitan un ambiente limpio para prevenir las IAA. El 

ambiente se contamina con las manos, gotas de tos, estornudos o 
salpicaduras y, por lo tanto, es esencial un enfoque sistemático y 
estructurado de limpieza y desinfección de alta calidad cuando sea 
necesario. 
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 Los dispositivos médicos (especialmente los que contienen agua), se 
pueden contaminar durante la fabricación o cuando se usan, y sirven 
como una fuente continua en el entorno del paciente (por ejemplo, 
unidades de calentamiento y enfriamiento) 
 

 La reducción de la contaminación bacteriana en el ambiente reduce el 
riesgo de adquirir infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAA) 
 

 El proceso de limpieza es variable e inconsistente, e incluso con 
programas de limpieza bien establecidos, es difícil lograr la eliminación 
completa del ambiente de microorganismos como Acinetobacter. Las 
razones de esto incluyen: métodos de limpieza deficientes, omitir las 
superficies de alto contacto, tolerancia a o mal uso de desinfectantes y 
una carga biológica intensa. La falta de apoyo de alto nivel (gerencial) 
para el personal de limpieza, una comprensión deficiente de la 
importancia de la limpieza ambiental, los recortes presupuestarios en 
cuanto a la limpieza, y la ausencia de estudios bien diseñados para 
evaluar el costo en comparación con el beneficio de la limpieza son 
problemas importantes. Además de reducir los reservorios ambientales 
de microorganismos, la limpieza ambiental tiene un importante 
propósito estético y es crucial para la confianza del paciente. 

 
Problemas controversiales 
 
 El grado en el que los reservorios ambientales contribuyen a las 

infecciones nosocomiales sigue siendo controvertido, pero la evidencia 
reciente sugiere que podría desempeñar un papel importante. 
 

 No está claro el impacto del uso rutinario de desinfectantes aplicados a 
las superficies ambientales en lugar de solo productos que no son 
desinfectantes (detergentes), pero se ha descrito la resistencia cruzada 
entre el uso extensivo de desinfectantes y antibióticos. 
 

 Influencia del clima en la contaminación ambiental (temperatura y 
humedad). En regiones con mucho polvo o humedad, es difícil mantener 
limpio el ambiente. 
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 Recientemente se han señalado los lavamanos en las habitaciones de 
los pacientes como fuente de bacterias Gram negativas 
multirresistentes, especialmente Acinetobacter spp., Pseudomonas 
aeruginosa y otros. 
 

 Uso rutinario de las tecnologías de descontaminación de área 
automatizada (DAA) (por ejemplo, el uso de peróxido de hidrógeno, 
ácido peracético o radiación UV), especialmente en los países de 
ingresos bajos y medios (PIBM). 
 

 Muestreo microbiano del ambiente. 
 

 Superficies antimicrobianas como cobre, plata u otros metales pesados. 
 

PRÁCTICA SUGERIDA  
 

Principios generales 
 
El ambiente debe mantenerse seco, limpio, bien ventilado, y lo ideal es 
exponerlo a la luz solar para evitar la multiplicación microbiana y la 
propagación de patógenos multirresistentes (MR) 
 
Las áreas de los pacientes deben limpiarse regularmente, especialmente 
las superficies de alto contacto (por ejemplo, camas, colchones, bombas 
de infusión, barandillas, pantallas táctiles, teclados y equipos médicos). La 
desinfección con un producto apropiado podría considerarse en 
circunstancias excepcionales, como las unidades de alta dependencia. La 
limpieza final después de que un paciente colonizado o infectado con una 
bacteria multirresistente salga de una habitación debe consistir primero en 
limpieza a fondo y luego en desinfección con un desinfectante apropiado. 
 
Superficies 
 
 Las superficies comunes (pisos, paredes, mesas) se han asociado con 

brotes de enterococos resistentes a la vancomicina y de Staphylococcus 
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aureus resistente a la meticilina (SARM), C. difficile, norovirus y bacilos 
gramnegativos (aislamientos con betalactamasas de espectro 
extendido o positivos para carbapenemasas). La limpieza de rutina de 
las superficies comunes con detergentes es suficiente en la mayoría de 
las circunstancias. En caso de brotes, especialmente cuando se deben a 
microorganismos resistentes que se sabe que se encuentran en el 
ambiente, se puede indicar una limpieza adicional con una solución de 
desinfección (los equipos de Prevención y Control de Infecciones (PCI) 
son los que deben indicar qué solución utilizar). La contaminación 
ambiental con microorganismos puede deberse a la falta de 
cumplimiento de los procedimientos de limpieza de la instalación 
sanitaria, sin embargo, la desinfección de las superficies no es un 
sustituto de las medidas estándar de control de infecciones. Los 
derrames de sangre y sustancias corporales deben limpiarse y 
descontaminarse rápidamente de acuerdo con la política del hospital. 
 

 Las superficies antimicrobianas como el cobre y la plata han 
demostrado mantener un nivel bajo de contaminación ambiental. Los 
estudios que utilizan recubrimiento de cobre para superficies de alto 
contacto han demostrado su efectividad para reducir el recuento de 
bacterias y las infecciones asociadas a la atención sanitaria en 
unidades de cuidados intensivos. 

 
Monitoreo de calidad y cumplimiento de protocolos 
 
 El monitoreo del cumplimiento de las prácticas de limpieza ambientales 

recomendadas es un componente importante para el éxito en las 
prácticas de limpieza, y requiere un buen mantenimiento de registros, 
que es inspeccionado regularmente por el equipo de PCI, 
preferiblemente utilizando listas de verificación. 
 

 Las inspecciones visuales de la limpieza tienen un valor limitado para 
evaluar el riesgo de contaminación ambiental, ya que una superficie 
visualmente limpia no está necesariamente libre de microorganismos. 
Están disponibles herramientas adicionales para hacer tal evaluación. 
Se pueden utilizar marcadores de superficie reflectantes, el análisis de 
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trifosfato de adenosina y el análisis microbiológico para determinar el 
proceso o el resultado de la descontaminación. Aún no se ha 
desarrollado la herramienta de evaluación ideal, ya que todas las 
herramientas mencionadas tienen puntos débiles (por ejemplo, costos, 
tiempo de respuesta, sensibilidad, especificidad y aplicabilidad) 

 
Capacitación 
 
La limpieza y la desinfección son realizadas por los servicios domésticos, 
las enfermeras y los auxiliares de atención. A menudo no está claro quién 
limpia qué, cómo y cuándo. Es crucial que se lleve a cabo un proceso de 
capacitación y evaluación de la limpieza y de la desinfección. Se ha 
demostrado que la capacitación y la retroalimentación sobre las prácticas 
pueden mejorar significativamente la calidad de la limpieza y la 
desinfección. Se deben mantener registros del contenido de la 
capacitación y el número de cursos de capacitación y actualización. 
 
 La educación y la capacitación tanto de los gerentes como del personal 

que realiza la limpieza ambiental deben definirse claramente en 
políticas escritas y evaluarse periódicamente utilizando listas de 
verificación durante la inspección. 

 
 Los procedimientos de limpieza deben definirse, aplicarse de manera 

consistente, y debe validarse su cumplimiento. El personal de limpieza 
debe estar debidamente capacitado, y debe asignarse la 
responsabilidad de la implementación de las prácticas de limpieza. Los 
programas de limpieza deben adaptarse de acuerdo con el riesgo 
clínico, la ubicación, el tipo de sitio y la frecuencia de contacto manual. 
 

 Los sitios contaminados de contacto manual cercanos al paciente (p. 
ej., postes para soluciones, mesas de cama, monitores, etc.) 
probablemente representen el mayor riesgo para los pacientes, ya que el 
personal de atención sanitaria los toca con frecuencia. Como los 
limpiadores de salas limpian con poca frecuencia los sitios de contacto 
manual, el personal de enfermería debe asumir la responsabilidad de 
asegurarse de que sean descontaminados regularmente. 
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 Los productos utilizados para la limpieza y descontaminación del 
ambiente deben usarse de acuerdo con la política del hospital, las 
instrucciones del fabricante y la información científica disponible. 
 

 Las superficies ambientales que se tocan con poca frecuencia (“sin 
contacto manual”) deben limpiarse con un detergente cuando estén 
visiblemente sucias, y según sea necesario para mantener un ambiente 
estéticamente agradable. Se debe usar equipo no crítico específico en 
pacientes infectados con organismos resistentes a los antibióticos. Si 
esto no es posible, los artículos no críticos compartidos deben limpiarse 
y desinfectarse entre pacientes. 

 
Alfombras y muebles de tela 
 
Las alfombras y los muebles de tela pueden ser una fuente de polvo que 
contiene microorganismos, y no deben estar presentes en las áreas 
clínicas o de pacientes, ya que es difícil mantenerlos limpios. Se deben 
evitar estos tipos de superficies donde es probable que se produzcan 
derrames, en las habitaciones de los pacientes y en las áreas donde se 
encuentran pacientes inmunosuprimidos. Cuando se usan alfombras, 
como en las oficinas, la limpieza de rutina debe realizarse con un equipo 
bien mantenido diseñado para minimizar la dispersión de polvo. 
 
Cortinas divisorias y cortinas para ventanas 
 
 Las cortinas hechas de material tejido utilizadas para mantener la 

privacidad del paciente se contaminan fácilmente con las manos, el 
equipo, y el contacto directo con el personal y los visitantes. Si se utiliza 
material tejido, se debe cambiar junto con la ropa de cama al final de 
cada admisión de paciente. Las cortinas hechas de material no tejido se 
pueden limpiar más fácilmente con un detergente, pero es necesario 
cambiarlas regularmente, generalmente cada mes. 
 

 En los países en los que se utilizan mosquiteros impregnados en las 
instalaciones sanitarias, estas rara vez se cambian. Debe existir un 
sistema que permita el lavado, cambio y reemplazo regular de los 
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mosquiteros para evitar la exposición de los pacientes ya de por sí 
vulnerables. 

 
Inodoros del hospital 
 
 Se espera que los inodoros de los hospitales en instalaciones donde se 

cumplen los protocolos de limpieza adecuados tengan bajos niveles de 
contaminación. Sin embargo, en unidades para adultos con 
discapacidades mentales, niños pequeños o pacientes con 
discapacidades neurológicas, puede ocurrir una gran acumulación de 
heces, lo que resulta en infecciones cruzadas entre los pacientes. 
 

 Los baños del hospital deben limpiarse a fondo con una solución 
detergente. La taza del inodoro debe limpiarse con un detergente a base 
de amoníaco y un cepillo duro de nylon. Los desinfectantes no deben 
verterse en la taza, ya que estos se diluyen con el agua en el tubo con 
forma de S, la mayoría se inactiva al contacto con materia orgánica, y 
esto es un desperdicio a menos que esté claramente indicado. Cuando 
descargue el inodoro, es mejor mantener la tapa cerrada para evitar la 
aerosolización de patógenos fecales; esto es particularmente 
importante cuando se trata de pacientes con bacterias Gram negativas 
multirresistentes. 
 

Flores y plantas 
 
El agua que contiene flores cortadas puede producir una gran cantidad de 
microorganismos, como Acinetobacter, Klebsiella spp., Enterobacter spp., 
Pseudomonas spp., Serratia marcescens y Flavobacterium. Los 
microorganismos de flores cortadas o plantas en macetas se han 
relacionado con infecciones adquiridas en el hospital. Deben evitarse las 
flores cortadas y las plantas en macetas en las habitaciones de pacientes 
inmunocomprometidos y en unidades de cuidados intensivos. Las flores 
deben ser manejadas por personal de apoyo que tenga poco o ningún 
contacto con el paciente, y el personal de enfermería debe lavarse bien las 
manos después de tocar las flores. 
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Lavandería 
 
 Los pacientes deben tener ropa de cama limpia y recién lavada. Durante 

la manipulación de la ropa de cama usada, puede haber un aumento de 
microorganismos en el aire, derivados de las escamas de la piel del 
paciente y de los alrededores. 
 

 La ropa sucia debe manipularse lo menos posible y con una agitación 
mínima, y no debe clasificarse ni enjuagarse previamente en las áreas 
de atención al paciente. La ropa de cama manchada con sangre o 
fluidos corporales debe colocarse con cuidado en las bolsas a prueba 
de fugas del código de color correcto, y transportarse con cuidado a un 
área donde se almacene de manera segura en espera de la recolección. 
El personal de intendencia y de apoyo que maneja la ropa debe usar 
guantes domésticos y un delantal resistente al agua. El transporte de la 
ropa debe realizarse en recipientes que puedan lavarse fácilmente con 
agua y detergente, y secarse al final de la recolección de cada día. 

 
Proyectos de construcción 
 
Los proyectos de construcción se han relacionado con infecciones 
fúngicas asociadas a la atención sanitaria y brotes de bacilos Gram 
positivos. Por lo tanto, deben planearse con mucha antelación las medidas 
de control cuidadosas, e implementarse para los proyectos de 
construcción de hospitales. Estas medidas deben incluir la construcción de 
barreras físicas y el cierre temporal de los sistemas de ventilación. Si es 
posible, el flujo de aire de los sistemas de ventilación debe redireccionarse 
para proteger las áreas sensibles. Deben definirse los patrones de flujo de 
tráfico para el personal de la construcción, y separarse de los de los 
pacientes y trabajadores de la salud. Una vez finalizada la construcción, se 
requiere una limpieza a fondo del sitio antes de entregar el proyecto. 
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Gestión de residuos sanitarios 
 
 Los residuos sanitarios derivados de pacientes o de salas con 

precauciones basadas en la transmisión y laboratorios (microbiología, 
bioquímica y patología), deben tratarse como infecciosos. Como rutina, 
el papel, las envolturas, los alimentos y otros materiales que no han 
estado en contacto con la sangre o los fluidos corporales se consideran 
residuos domésticos. Las partes humanas, los productos químicos de la 
farmacia y los residuos tóxicos de radiología y oncología deben 
desecharse de forma segura y adecuada, de acuerdo con las pautas 
acordadas a nivel nacional o local. 
 

 Los residuos sanitarios deben separarse en la fuente utilizando un 
sistema de codificación por colores. Los residuos clínicos o infecciosos 
deben etiquetarse claramente y enviarse para su eliminación final 
adecuada en contenedores cerrados a prueba de líquidos. Los residuos 
no clínicos o domésticos deben almacenarse en espera de la 
recolección y, por lo general, se envían al depósito de basura. Todas las 
personas que manejan residuos sanitarios deben usar equipo de 
protección personal adecuado, incluidos guantes domésticos, overoles 
y botas cerradas. 
 

 La eliminación segura de los objetos punzocortantes, la sangre y los 
fluidos corporales es esencial, ya que se consideran potencialmente 
infecciosos. La seguridad de quienes manipulan recipientes para 
objetos punzocortantes o sangre y fluidos corporales debe estar 
claramente establecida en la política. Las lesiones accidentales deben 
informarse al supervisor y al departamento de salud ocupacional para 
que el trabajador de la salud pueda protegerse con profilaxis posterior a 
la exposición, luego de que se hayan tomado muestras de sangre de la 
fuente y del individuo para pruebas de laboratorio (VIH, hepatitis B y C). 
 

Ventilación 
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 Se puede proporcionar ventilación de las instalaciones sanitarias a 
través del aire natural que circula, o mediante ventilación mecánica 
(unidades de tratamiento de aire). Debe existir un programa de 
mantenimiento y los filtros deben reemplazarse periódicamente. Los 
brotes de legionelosis o aspergilosis relacionados con el aire, 
especialmente en pacientes inmunocomprometidos, ameritan una 
investigación y consulta inmediata con un ingeniero competente. 
 

 Los pacientes con una enfermedad transmisible por el aire (p. ej., 
tuberculosis - TB), deben aislarse en una habitación individual, de 
preferencia con baño privado o agrupados. Las salas de aislamiento 
bajo presión negativa son ideales, pero no son asequibles en algunos 
países de ingresos bajos a medios. Las habitaciones con buen flujo de 
aire natural (ventanas abiertas en muchos hospitales rurales, uso de 
extractores hacia el ambiente exterior o ventilación de gran volumen 
superior a seis cambios de aire por hora, incluida una buena mezcla de 
aire fresco) reducen el riesgo de transmisión de TB. Si bien el uso de la 
irradiación germicida ultravioleta aún se está debatiendo, su uso junto 
con los ventiladores de aspas montados en el techo puede considerarse 
en áreas cerradas designadas o pabellones para la inducción de esputo. 
En las instalaciones sanitarias rurales, donde no hay controles de 
ingeniería, se recomienda la recolección de esputo en ambientes 
soleados y al aire libre (afuera del edificio). 

 
Agua 
 
 La legionelosis es una enfermedad importante para la cual se ha 

identificado un reservorio ambiental (agua caliente en edificios), y para 
la cual se describen y recomiendan medidas preventivas específicas 
(por ejemplo, manejo del sistema de agua, sobrecalentamiento y/o uso 
de biocidas como el cloro). Las temperaturas del agua deben estar por 
encima de 55 °C (131 °F) (agua caliente), o por abajo de 22 °C (71.6 °F) 
(agua fría) en el punto de suministro. Los aires acondicionados deben 
estar equipados con dispositivos de prevención de entrada para evitar 
que el vapor de agua contaminado ingrese al suministro de aire. 
 



 

12 

 El agua de la piscina de hidroterapia debe estar adecuadamente filtrada 
y clorada; los tanques de hidroterapia deben limpiarse minuciosamente 
entre cada tratamiento, y debe evitarse el compartir las instalaciones 
entre pacientes con lesiones cutáneas abiertas. 
 

 El agua para hemodiálisis debe estar libre de endotoxinas bacterianas 
Gram negativas, ya que estas pueden causar reacciones pirógenas. Se 
deben tomar muestras mensuales del agua utilizada para preparar el 
líquido de diálisis y el dializado. Los límites microbiológicos para los 
líquidos de hemodiálisis varían en los diferentes países, sin embargo, a 
medida que los estándares se vuelven más estrictos, se vuelve más 
difícil y poco práctico implementarlos en los países en desarrollo. 
 

 Las instalaciones sanitarias deben desarrollar un programa de 
mantenimiento de rutina para los equipos de filtración de agua, para 
evitar el crecimiento excesivo de bacterias en los filtros y reemplazar los 
filtros defectuosos. El agua utilizada para el lavado de manos en las 
salas de oncología, para diluir los desinfectantes en las unidades de 
hemodiálisis, y para enjuagar elementos semicríticos, puede estar muy 
contaminada con organismos como Pseudomonas, y puede representar 
un riesgo. 
 

 Las instalaciones deben estar preparadas para situaciones donde falta 
el agua (por ejemplo, situaciones de desastre, interrupciones en el 
suministro de agua), o en las que la fuente de agua proviene de pozos o 
tanques de lluvia. Debe estar disponible un suministro de productos 
desinfectantes listos para usar, tales como desinfectante a base de 
alcohol que no requiere enjuague. 
 

 El agua en áreas de escasos recursos se puede hacer más segura 
mediante la desinfección solar con cocinas solares que alcanzan 
temperaturas de pasteurización, mediante hervido (10 minutos), 
utilizando desinfectantes químicos o filtración. 
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Abordando las controversias 
 
 ¿Detergente o desinfectante? 

 
- La limpieza con detergente y agua suele ser adecuada para 

superficies y elementos alejados del paciente o en contacto con la 
piel sana e intacta (elementos “no críticos”). La limpieza concienzuda 
hace que la mayoría de los artículos estén libres de riesgos de 
infecciones y que su manipulación sea segura. 
 

- Los desinfectantes solo deben usarse en superficies ambientales 
donde se identifiquen riesgos potenciales (por ejemplo, 
descontaminación de derrames potencialmente infecciosos o de 
salas de aislamiento). La limpieza final (cuando el paciente es dado 
de alta o cuando se suspende el aislamiento) implica limpiar a fondo 
y limpiar las superficies con el desinfectante apropiado. 
 

 Rotación de biocidas y resistencia antimicrobiana: 
 
- Se ha descrito la resistencia cruzada entre biocidas y antibióticos, y 

puede deberse a las bombas de eflujo que causan una menor 
susceptibilidad a ambas categorías de agentes antimicrobianos; a 
cambios en la envoltura celular (reducción de las porinas, cambios en 
los lipopolisacáridos y otros lípidos); y a biopelículas bacterianas que 
confieren resistencia a los antibióticos y los biocidas. 
 

- Aunque existe evidencia de laboratorio de que la resistencia de bajo 
nivel a los biocidas puede asociarse con resistencia cruzada a otros 
biocidas y algunos antibióticos, la importancia de estos fenómenos 
en el contexto clínico sigue siendo controvertida. 
 

- La rotación de biocidas es innecesaria. Es mucho más importante 
prestar mayor atención a la limpieza ambiental, al lavado de manos y 
a la higiene personal. 
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 Culturas ambientales: 
 

No se recomienda el cultivo de rutina del ambiente; solo debe realizarse 
cuando existe una indicación epidemiológica y con fines educativos o de 
investigación. Debido a que el muestreo del ambiente es costoso, utilizado 
en exceso y de forma incorrecta, se debe realizar solo con la aprobación y 
bajo la guía de un profesional competente en control de infecciones. 
 
 Uso de tecnologías de descontaminación de área automatizada (DAA): 

 
La contribución del ambiente a las infecciones asociadas a la atención 
sanitaria ha sido cada vez más reconocida en los últimos años. La limpieza 
y desinfección manuales se llevan a cabo de manera inadecuada en 
muchos entornos, lo que hace que la introducción de las tecnologías de 
DAA sea un complemento y no un sustituto de la limpieza de rutina. La 
mayoría de los estudios han medido el impacto de esta tecnología en la 
reducción de la carga biológica ambiental, pero los resultados aún no son 
definitivos. 
 
PRÁCTICA  SUGERIDA  EN  ENTORNOS  DE  ESCASOS 
RECURSOS 
 

Las recomendaciones enumeradas anteriormente también se pueden 
aplicar en entornos de escasos recursos. 
 
RESUMEN 
 
 Todas las superficies ambientales de las instalaciones sanitarias deben 

mantenerse limpias y secas. El uso inadecuado de desinfectantes, el 
muestreo microbiológico excesivo del ambiente hospitalario, y las 
políticas de limpieza excesivas y complejas, no son rentables ni 
propicios para el cumplimiento en países con recursos limitados. 
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 La capacitación del administrador y el personal involucrado en la 
limpieza, incluidos los de empresas subcontratadas, es de suma 
importancia. Los equipos de PCI (Prevención y Control de Infecciones) 
junto con el personal de limpieza deben definir las políticas de limpieza 
y capacitarse en estos procedimientos. El uso de procedimientos 
normalizados de operación es útil. Debe realizarse tanto monitoreo 
como inspecciones regulares utilizando listas de verificación. 
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