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INTRODUCCIÓN

1.1. Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria: 
un desafío permanente

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) representan un pro-
blema de salud pública prioritario a nivel mundial, que queda reflejado en los pro-
tocolos de vigilancia y control establecidos por la Comisión Europea y el Centro 
para la Prevención y Control de Enfermedades (ECDC)(1,2). La prevención y control 
de las IRAS constituyen una línea de actuación prioritaria de las estrategias de 
seguridad del paciente(3,4). Se estima que entre un 5% y un 10% de los pacientes 
hospitalizados desarrollan una IRAS, y estas cifras se han mantenido estables du-
rante la última década, sin conseguir una reducción relevante a nivel global(5,6). 
Estos datos son aún más alarmantes al analizar que muchas de estas infecciones 
son causadas por microorganismos multirresistentes, difíciles de tratar con anti-
bióticos convencionales(7, 8).

Las IRAS son una de las principales complicaciones en la atención médica moderna. 
Esto se debe a la creciente complejidad de los pacientes, el aumento en el uso de 
dispositivos invasivos y, en ocasiones, al uso inadecuado de terapia antimicrobiana. 
Estas infecciones no solo causan una carga significativa en términos de morbilidad 
y mortalidad, sino que también prolongan las estancias hospitalarias y generan 
costes económicos considerables(7-10). Por todo ello, la prevención de las IRAS se 
ha convertido en una prioridad crucial para la seguridad del paciente.

1.2. Impacto económico de las IRAS

Los costos económicos asociados a las IRAS son significativos y han sido objeto 
de diversos estudios que evidencian su impacto financiero tanto en el sistema 
de salud como en la sociedad(7,9,11,12). En Estados Unidos, el estudio SENIC de los 
Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) mostró que las 
IRAS prolongan la estancia hospitalaria en al menos cuatro días, que genera cos-
tos adicionales considerables. En términos financieros, se estima que las IRAS 
representan un gasto de más de treinta mil millones de dólares anuales, afectando 
a aproximadamente 1,7 millones de pacientes al año, de los cuales casi 100.000 
fallecen como consecuencia directa de estas infecciones(13).

En Europa, un estudio del ECDC estimó que la carga acumulada de IRAS es de 
aproximadamente 501 años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por cada IN
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100.000 habitantes anualmente, superando la carga de muchas otras enfermeda-
des transmisibles(14). Específicamente en España, el estudio EPINE 2023 destaca 
que las IRAS causan 7.414 muertes al año y generan costos directos de 2.025 millo-
nes de euros(15). Este estudio involucró a 109.354 pacientes de 310 hospitales, de los 
cuales 8.551 desarrollaron alguna infección durante su estancia hospitalaria. Estos 
datos subrayan la necesidad de mejorar las estrategias de prevención y control 
de infecciones para reducir tanto la morbilidad y mortalidad asociada a las IRAS 
como los costos económicos que estas conllevan.

1.3. Papel de las manos en la propagación de  
microorganismos

La mayoría de las IRAS son prevenibles mediante medidas efectivas de preven-
ción y control de infecciones(16). Numerosos estudios han documentado el papel 
fundamental de las manos de los trabajadores de la salud en la propagación de 
microorganismos dentro del entorno sanitario, lo que, en última instancia, afecta 
a los pacientes(17–20). Se ha demostrado que los organismos pueden sobrevivir en 
las manos de los profesionales sanitarios durante varios minutos después de la 
contaminación, lo que significa que, si las prácticas de higiene de manos (HM) no 
son óptimas, la colonización microbiana puede producirse con facilidad y la trans-
misión directa a los pacientes, o a objetos en contacto directo con ellos, puede 
ocurrir(21). Con base en la evidencia científica disponible desde los años 1990, y en 
la demostración de su eficacia para la prevención de la transmisión, se considera 
que una HM óptima es la medida más efectiva y la piedra angular en la prevención 
de las IRAS(19).

No obstante, la HM requiere de una técnica específica, debe tener lugar durante 
varios momentos concretos de la atención sanitaria, y debe ser realizada ideal-
mente con productos de base alcohólica (PBA) adaptada para su uso en piel, salvo 
en situaciones excepcionales en las que se requiere el lavado con agua y jabón 
(manos visiblemente sucias, presencia de materia orgánica o esporas de Clostri-
dium difficile o presencia de reacciones o eczemas de contacto en los trabajadores 
sanitarios)(17).

1.4. Uso inadecuado de guantes: una conducta de riesgo 
en la transmisión de microorganismos

El uso inadecuado de guantes en entornos sanitarios representa una preocupante 
barrera para el cumplimiento de las medidas de HM, esenciales en la prevención de IN
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la transmisión de microorganismos(22). A pesar de que el uso de guantes durante 
ciertas actividades clínicas se ajusta a las precauciones habituales de higiene de 
la OMS, su empleo inadecuado puede aumentar el riesgo de contaminación y 
transmisión de organismos patógenos, especialmente cuando no se retiran en los 
momentos apropiados, como inmediatamente después de una tarea de cuidado 
o entre diferentes pacientes y procedimientos(23). Entre los limitados estudios que 
analizan el uso inadecuado de guantes, destaca el trabajo original de M. Lindberg 
et al., que muestra un alto riesgo potencial de transmisión de organismos en cada 
episodio de atención al paciente que involucra el uso de guantes de forma inade-
cuada(22). Este hallazgo subraya la importancia crucial del correcto uso y retirada 
de los guantes contaminados en momentos oportunos para mitigar dicho riesgo.

Para abordar esta problemática, se requiere una comprensión más profunda de 
los factores que influyen en el comportamiento del personal sanitario en relación 
con el uso de guantes, así como intervenciones que vayan más allá de la mera 
instrucción educativa, incorporando estrategias que fomenten una mayor con-
ciencia del uso adecuado de guantes, evidenciándole al profesional sanitario los 
usos adecuados y no adecuados de los guantes durante la asistencia sanitaria(23). 
Este enfoque integral es fundamental para proteger a los pacientes de las IRAS y 
mejorar la práctica clínica en general.

1.5. La larga historia de la higiene de manos

Durante años, se ha reconocido que gran parte de estas infecciones son parcial-
mente prevenibles, y la seguridad en la atención sanitaria puede mejorarse sig-
nificativamente mediante una adecuada HM por parte de los profesionales de la 
salud(19,20). La Organización Mundial de la Salud (OMS), en su Primera Alianza por 
la Seguridad del Paciente, lanzó el desafío mundial “Una atención limpia es una 
atención segura” en 2005, un llamamiento que España respaldó en 2006(21).

En el año 2009, la OMS editó dos documentos de referencia: el “Manual técnico de 
referencia para la Higiene de Manos” dirigido a profesionales sanitarios, formado-
res y observadores de las prácticas de HM y la “Estrategia multimodal de la OMS 
para la mejora de la Higiene de las Manos” basado en la evidencia que supone una 
adecuada HM en la prevención de IRAS(17,24). En España, el Ministerio de Sanidad, 
Política Social e Igualdad, publicó en 2010 la traducción de ambos documentos 
que se difundieron a todo el sistema sanitario español(24).

Dichas publicaciones son la respuesta al compromiso que supuso el Primer Reto 
Mundial en pro de la Seguridad del Paciente de la OMS en 2005, en el que la HM 
en la asistencia sanitaria era uno de los pilares de prevención de las IRAS: “Una IN
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atención limpia es una atención segura”(21). Por un lado, se desarrollaba la parte 
técnica referida a la realización de una adecuada HM con un modelo basado en 
cinco momentos clave en la atención sanitaria, junto con la formación en la obser-
vación de su cumplimiento y, por otro lado, se establece una estrategia de implan-
tación, difusión y evaluación para mejorar la HM de los profesionales que trabajan 
en centros sanitarios. El primer documento se centra por tanto en la técnica y en 
los momentos de realización de la HM y el segundo en la necesidad de ser una 
estrategia corporativa, la formación, las herramientas de evaluación y la difusión 
de resultados. Estos y otros documentos posteriores, hacen referencia de manera 
solo tangencial a la necesidad de tener unas manos libres de objetos que puedan 
ser reservorio de microorganismos, a la salud de las manos de los trabajadores y 
al adecuado uso de guantes y fijan su atención en la necesidad de mantener una 
adecuada HM en la atención sanitaria.

A día de hoy no se ha publicado una actualización de la estrategia propuesta por 
la OMS.

En España, según los datos del Informe de Indicadores de Higiene de Manos elabo-
rado por el Ministerio(25) anualmente con los datos aportados por las Comunidades 
Autónomas, las cifras de cumplimiento de HM en las oportunidades observadas 
se ha mantenido alrededor del 65% en los últimos años, con aumentos (68,75%) y 
disminuciones (57,2%), siendo estos cifras medias de los centros, en los que habrá 
unidades con bajos cumplimientos y unidades con cumplimientos ya muy asenta-
dos a niveles muy óptimos. Es decir, el margen de mejora es todavía alto y llevamos 
trabajando de la misma manera desde el 2006 sin conseguir que la adecuada HM 
sea una actividad con un alto grado de cumplimiento, integrada en la práctica de 
la atención sanitaria.

1.6. Superando las barreras para la prevención  
de IRAS

La prevención de las IRAS es un objetivo alcanzable a través de programas de con-
trol y prevención de la transmisión de infecciones(25,26). Los sistemas de vigilancia 
juegan un papel crucial en este proceso, ya que hasta un 20 o 30% de las IRAS 
pueden ser prevenibles mediante su implementación efectiva. Se estima que entre 
un tercio y hasta el 70% de estas infecciones son evitables. A pesar de la sólida 
evidencia científica de la HM como la medida más eficiente para reducir las IRAS, 
aún no se practique de manera óptima y universal(27,28).

La Recomendación del Consejo Europeo del 9 de junio de 2009 sobre seguridad 
del paciente, que aborda la prevención y el control de las IRAS (2009/C151/01), IN
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urgió a los países de la Unión Europea a adoptar y poner en práctica una estrategia 
integral para prevenir y controlar las IRAS(29). Destacó la necesidad de establecer 
o fortalecer sistemas de vigilancia activa a nivel regional/nacional para recopilar 
datos de referencia a nivel nacional. Estos sistemas permitirían evaluar y orientar 
las políticas de prevención y control de manera efectiva.

La implementación exitosa de programas de prevención de IRAS, centrados en 
la HM, enfrenta desafíos generalizados que varían según diferentes configura-
ciones de los sistemas sanitarios(30). Estos desafíos pueden incluir limitaciones 
de recursos, una cultura institucional arraigada en prácticas antiguas y, a veces, 
la falta de apoyo por parte de los altos directivos. Se han observado tasas de 
cumplimiento insuficientes o muy bajas en países tanto desarrollados como en 
desarrollo(27,31).

Durante el período comprendido entre 1975 y 1985, se llevó a cabo el estudio SE-
NIC (Estudio de Eficacia del Control de Infecciones Nosocomiales) en hospitales 
de Estados Unidos(32). Este estudio se destacó como uno de los más significativos 
en el campo de las infecciones hospitalarias, demostrando que la vigilancia activa 
es un elemento esencial en los programas efectivos de control de infecciones. Los 
hallazgos revelaron que la implementación de la vigilancia activa contribuye de 
manera significativa a la reducción de la incidencia de IRAS.

Por tanto, vigilancia estructurada y control de la trasmisión es el binomio eficaz 
en la prevención de IRAS.

1.7. Impacto de las TIC en la Prevención de IRAS  
y la Seguridad del Paciente

En la era de la información y la comunicación digital, con poblaciones cada vez 
más formadas y una difusión generalizada de información a través de las tecno-
logías de la información y la comunicación (TIC), existe una oportunidad única 
para impulsar medidas preventivas que podrían reducir significativamente la 
incidencia de IRAS. 

Las TIC buscan complementar el trabajo de los profesionales sanitarios propor-
cionando herramientas avanzadas para la recolección y análisis de datos. Estas 
tecnologías permiten obtener estadísticas precisas y en tiempo real, lo que facilita 
la implementación de estrategias preventivas más efectivas(33).

Las tecnologías establecidas y emergentes permiten la recolección rápida y prác-
tica de datos, su interpretación y la retroalimentación inmediata. Al utilizar estas IN
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herramientas se pueden identificar patrones y tendencias que serían difíciles de 
detectar manualmente, lo que mejora la toma de decisiones y la efectividad de 
las intervenciones preventivas(34). El uso rutinario de sistemas de información 
adaptados a la vigilancia y prevención de IRAS no está extendido por lo que el 
feed-back a los servicios, la implementación de áreas de mejora y la evaluación de 
las intervenciones se ve realmente mermada con poca eficiencia en los esfuerzos 
empleados.

1.8. Los desafíos durante la pandemia

La pandemia de COVID-19 ha impulsado la práctica continuada e injustificada del 
uso de guantes por parte de los profesionales sanitarios, que lejos de sustituir a 
una adecuada HM, puede convertirse en un mecanismo de transmisión cruzada. 
Además, se han identificado problemas dermatológicos en las manos de los profe-
sionales de la salud debido al uso constante de equipos de protección personal(30,31).  
En particular, el uso constante de los equipos de protección, el lavado frecuente de 
manos y la desinfección de superficies han incrementado el riesgo de desarrollar 
dermatitis de contacto irritante o alérgica(35). El uso excesivo de guantes puede 
aumentar más de 2,5 veces el riesgo de desarrollar xerosis y eczema de manos, 
debido a la sobrehidratación del estrato córneo(36-38).

Estas prácticas representan un riesgo adicional en áreas de atención a pacientes 
más vulnerables, como las unidades de cuidados intensivos, medicina interna, 
oncología o hematología. Por lo tanto, sigue siendo hoy en día esencial promover 
la HM y el uso adecuado de guantes para prevenir la transmisión de las IRAS en 
entornos sanitarios. 

Dada la importancia de las IRAS, la ausencia de estrategias que de forma efectiva 
consigan reducir su frecuencia en los países europeos, y la gran heterogeneidad 
en la realización de prácticas preventivas adecuadas tal como se ha expuesto 
anteriormente, surge la necesidad del Proyecto Manos Seguras 3.0. Se presenta 
como modelo integral para el abordaje de manera efectiva y homogénea de la 
prevención de las IRAS. Ha sido diseñado por un grupo multidisciplinar de expertos 
del Hospital Universitario Clínico San Cecilio liderado por el Servicio de Medicina 
Preventiva y en colaboración con Dermatología, la Unidad de Comunicación y el 
Servicio de TIC del hospital.
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Para llevar a cabo el proyecto Manos Seguras 3.0. se quiso abordar la prevención 
de la transmisión de las IRAS desde una perspectiva integral y multidisciplinar entre 
especialistas en las áreas de medicina preventiva y salud pública, dermatología, 
especialistas en comunicación y especialistas en TIC.

El proceso de desarrollo del proyecto se dividió en varias etapas:

1.  En primer lugar, se llevó a cabo una revisión exhaustiva de las estrategias 
existentes dirigidas a abordar el problema de las IRAS, evaluando otros 
programas publicados e implementados en la atención sanitaria. Esta re-
visión, realizada por miembros del Servicio de Medicina Preventiva y Salud 
Pública, tanto facultativos especialistas como enfermería del servicio con 
amplia experiencia en vigilancia y prevención de IRAS, proporcionó una 
base sólida para el debate y la toma de decisiones.

2.  En segundo lugar, los integrantes del grupo de trabajo de Medicina Pre-
ventiva se reunieron para discutir el análisis de las experiencias de la 
práctica habitual con el objetivo de identificar los éxitos y las barreras 
encontradas durante la práctica diaria de las organizaciones sanitarias en 
relación con la HM y el uso adecuado de guantes.

3.  En tercer lugar se analizaron los niveles de evidencia de las practicas ac-
tuales en la prevención de IRAS.

4.  En cuarto lugar, los especialistas en Dermatología determinaron la impor-
tancia del cuidado de las manos de los profesionales sanitarios.

5.  En quinto lugar, se colaboró estrechamente con profesionales de las TICs 
para integrar las tecnologías de la información en el proyecto.

6.  Por último, se analizó el papel de los profesionales de la comunicación en 
el desarrollo de un proyecto corporativo, reconociendo su importancia en 
la difusión efectiva de mensajes clave y la construcción de una cultura de 
seguridad en la atención sanitaria.

FUENTES DE INFORMACIÓN  
Y DISCIPLINAS IMPLICADAS  
EN EL PROYECTO
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Esta metodología se diseñó con la intención de crear un escenario clínico ideal que 
pudiera ser reproducido en diferentes sistemas de atención sanitaria, con flexibi-
lidad para su interpretación y adaptación a diferentes contextos y necesidades.

2.1 Revisión de estrategias

2.1.1.Estrategia multimodal de la OMS: puntos fuertes y puntos débiles

La estrategia multimodal de la OMS, ya comentada con anterioridad, tiene nume-
rosos puntos fuertes:

• La difusión en la técnica de HM con agua y jabón y con PBA.
• Necesidad de una estructura mínima.
• Determinación de los 5 momentos para la HM, con la definición de punto 

de atención del paciente y de entorno del paciente.
• Preparación de observadores de cumplimiento de estos 5 momentos y el 

registro de las observaciones.
• Material gráfico de libre disposición.
• Incidencia en la necesidad de formación continuada.
• Celebración del día mundial de la HM (5 de mayo, haciendo referencia a 

los 5 momentos de la OMS) que ha permitido tener un punto de referencia 
para aunar iniciativas, dar visibilidad y fomentar el adecuado cumplimiento.

• Crear cultura de seguridad en la institución

Pero también tiene algunos puntos débiles:

• No se ha modificado desde hace más de 15 años.
• Centrado en el cumplimiento de una adecuada HM.
• Sus líneas estratégicas van dirigidas tanto a países desarrollados como a 

países en vías de desarrollo.
• No tiene un soporte visual de formación continuada.
• No se acompaña de un soporte digital ni de tecnología de gestión de la 

información.
• No establece una gestión de la comunicación en las organizaciones.

2.1.2. Revisión de Proyectos Zero

Surgen en las unidades de cuidados de pacientes críticos de manera escalonada en 
el tiempo y coincidiendo temporalmente con la apuesta mundial por mantener una 
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asistencia segura para el paciente, creando una red de UCIs en las que se trabajara 
con prácticas seguras. Se trata de proyectos liderados por las sociedades científicas 
del paciente crítico, promovidos por el Ministerio de Sanidad en colaboración con 
todas las comunidades autónomas españolas para la incorporación de las unidades 
de cuidados críticos a estas prácticas seguras(39).

En 2009 se puso en marcha el proyecto Bacteriemia Zero, utilizando una estrategia 
multifactorial basada en la experiencia llevada a cabo por el Dr. Peter Pronovost de 
la Universidad Johns Hopkins(40). Entre abril de 2011 y diciembre de 2012 se aplicó 
en 181 UCI españolas el Proyecto Neumonía Zero que se ha ido ampliando de forma 
paulatina seguido de los proyectos Resistencia Zero e ITU Zero de prevención de 
la transmisión de gérmenes multirresistentes y de infecciones del tracto urinario 
en pacientes con sondaje vesical en unidades de pacientes críticos(41,42). A estos 
proyectos de las unidades de cuidados críticos se unió el Proyecto Infección Qui-
rúrgica Zero, con los mismos apoyos y características y liderado por la Sociedad 
Española de Medicina Preventiva y Salud Pública(43).

Todas estas iniciativas han demostrado una disminución de los episodios a prevenir 
y tienen características comunes:

• Son un conjunto de medidas, unas de obligado cumplimiento y otras op-
cionales, que funcionan con la ley del todo o nada: para que el proyecto 
tenga un efecto, se deben de aplicar todas y cada una de las medidas 
obligatorias de manera conjunta. Es lo que se denomina enfoque multi-
modal.

 No todas las medidas que se incluyen en los Proyectos Zero tienen una evi-
dencia alta demostrada, muchas de ellas son recomendaciones de paneles 
de expertos, pero es el uso conjunto lo que sí que ha generado evidencia 
de su efectividad.

• Los proyectos tienen un objetivo: reducir las IRAS por cada una de las 
causas en un grado determinado y basado en datos previos a la implan-
tación y a estándares existentes o deseables.

• Su aplicación conforma una red de centros asistenciales con las mismas 
practicas seguras, que permiten tener datos objetivos de incidencia, per-
miten comparaciones y compartir experiencias que mejoren la implemen-
tación de las practicas seguras.

• Disponen de material formativo, tanto en medio electrónico, a través de 
cursos de formación online, como en medio gráfico, que puede ser utili-
zado en las diferentes unidades.
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2.1.3 Revisión de otro tipo de iniciativas de prevención de las IRAS 
(PRAN) y prácticas seguras del Ministerio de Sanidad de España

Ante el aumento de resistencias bacterianas que suponen una gran amenaza para 
la Salud Pública, la Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios 
(AEMPS) aprobó en 2014 el Plan Nacional frente a la Resistencia a Antibióticos 
(PRAN)(44). En su actual edición (Plan 2022-2024) sigue estando presente la línea 
estratégica de prevención de la transmisión de microorganismos multirresistentes 
con dos objetivos de actuación básicas: implementación de HM y desarrollo de 
los Proyectos Zero tanto en unidades de pacientes críticos como en otras áreas 
de la atención sanitaria(45).

En cuanto al Ministerio de Sanidad español, en consonancia con organizaciones 
de salud como la Organización Mundial de la Salud (OMS), la organización Pan 
Americana de Salud (PAHO) y el Comité de Sanidad del Consejo de Europa que 
han puesto de manifiesto los efectos indeseados que la atención sanitaria puede 
causar en el paciente, desarrolló en el 2005 el Plan de Calidad del Sistema Nacional 
de Salud, que en su última edición, mantiene como línea estratégica de seguridad 
del paciente, las llamadas “practicas seguras” entre las que se incluye la adecuada 
HM en la atención sanitaria(46).

Por tanto, podemos concluir que, por un lado, desde el 2009 al 2023, la adecuada 
HM se consolida como una práctica segura y eficaz en la prevención de las IRAS y 
su evaluación (observación directa) como indicador adecuado de seguimiento. Sin 
embargo, la implementación después de más de doce años sigue siendo menor 
de la esperada en todos los ámbitos sanitarios y, por tanto, sigue apareciendo en 
todos los planes de seguridad del paciente. De los componentes de la estrategia 
de la “Guía de aplicación de la estrategia multimodal de la OMS para la mejora de 
la HM” (estructura, formación, evaluación y retroalimentación, recordatorios en el 
lugar de trabajo y clima institucional de seguridad) durante estos años se ha inci-
dido fundamentalmente en realizar las observaciones directas y reportarlas como 
indicadores de seguridad del paciente tanto a nivel autonómico como nacional(24). 
La estructura y formación se presuponen y la retroalimentación resulta lenta y por 
tanto, poco eficaz(30). La necesidad de un programa de HM en las instituciones 
sanitarias se diluye en el conjunto de otras medidas que conforman las estrategias 
de seguridad del paciente, perdiendo su identidad propia.

Por otro lado, el concepto de conjunto de medidas (bundle) ha demostrado que 
incrementa la eficacia de los programas de prevención de la transmisión de mi-
croorganismos en la atención sanitaria(47,48).
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2.2 Análisis de experiencias de la práctica habitual

La llegada de la pandemia por SARS-CoV-2 supuso un cambio en el uso de 
PBA para la HM y de equipos de protección personal(30). Lo esperable tras un 
acontecimiento en el que las medidas de prevención de la transmisión de mi-
croorganismos jugaron un papel tan importante era que al retomar las observa-
ciones de cumplimiento de HM los datos fueran mucho mejores, sin embargo, el 
resultado fue el contrario, observándose un uso de guantes superior al habitual 
que sustituía a la HM en los momentos indicados por la OMS(31).

Después de todos estos años, incluidos tres de pandemia, resultaba llamativo que 
una medida tan simple, barata y de demostrada eficacia siguiera siendo tan difícil 
de implementar con éxito entre los profesionales sanitarios. Ante este hecho, en 
el Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pública del Hospital Clínico San Cecilio 
decidimos crear un grupo de mejora y analizar los motivos del bajo cumplimiento 
de las indicaciones de HM, siguiendo el diagrama de Ishikawa de análisis de causas. 
Tras una discusión cualitativa, el grupo identificó diversas barreras que contribuyen 
al subóptimo cumplimiento de la HM en los 5 momentos establecidos por la OMS 
y al uso inadecuado de guantes posterior a la pandemia. Estas barreras se agru-
paron en tres áreas principales: profesionales asistenciales, organización sanitaria 
y el servicio de Medicina Preventiva.

Profesionales asistenciales:
• Sensación de que “ha pasado el peligro” tras la pandemia.
• Uso continuado de guantes como medida de precaución.
• Incremento de las dermatitis en las manos de los profesionales de la salud 

que no ha sido adecuadamente abordada.
• Falta de formación tanto de los 5 momentos de la OMS como del uso 

adecuado de guantes.
• Priorización del objetivo de “protegerse” frente a “proteger al paciente”.

Organización sanitaria:
• Incorporación y recambio de profesionales con la necesidad de formación 

continua en HM y uso adecuado de guantes.
• Falta de recursos estructurales imprescindibles para la correcta HM en los 

distintos puntos de atención al paciente.
• Ausencia de una línea de prevención de la transmisión de contacto con 

identidad propia, claramente identificada en la organización.
• Sobrecarga de información en formato papel en las áreas asistenciales.
• Formación estandarizada y no centrada en necesidades específicas.
• Barreras en la comunicación de lineas estratégicas institucionales.

FU
EN

TE
S 

D
E 

IN
FO

RM
AC

IÓ
N

 ...



GUÍA DE VACUNACIÓN EN PACIENTES TRATADOS CON ANTICUERPOS MONOCLONALES: UNA REVISIÓN ACTUALIZADA

16

Servicio de Medicina Preventiva:
• Personal limitado para la actividad existente y cambiante en el tiempo.
• Dependencia de soporte en papel para la realización de observaciones 

que luego deben transcribirse a soporte informático.
• Dificultad en la generación rápida de informes de resultados de observa-

ciones.
• Retroalimentación a los servicios hospitalarios de resultados lenta y poco 

efectiva.
• Escaso uso de TIC.
• Desafíos para obtener indicadores del cuadro de mando relacionados con 

la HM.

2.3. Análisis de los niveles de evidencia

Para abordar esta pregunta, el grupo de expertos se reunió para abordar el cono-
cimiento actual del control de infecciones, la epidemiología y la medicina basada 
en evidencia. La estrategia implica categorizar y evaluar los niveles de evidencia 
que respaldan diversas prácticas de prevención de IRAS en los hospitales. Esto 
incluye revisar directrices de organismos autorizados como los CDC y la OMS, así 
como examinar estudios primarios y revisiones sistemáticas.

El grupo analizó los niveles de evidencia para las prácticas clave de prevención 
de infecciones, incluida la HM, el uso adecuado de guantes, la esterilización y des-
infección de dispositivos médicos y la práctica de mantener las manos libres de 
joyas y los protocolos de aislamiento. Cada práctica se evaluará en función de la 
solidez de la evidencia que respalde su eficacia para reducir las IRAS:

• Higiene de manos: respaldada por numerosos ensayos controlados alea-
torios (ECA) y revisiones sistemáticas, la HM se considera una práctica 
de nivel I de evidencia, lo que indica un fuerte respaldo a su eficacia en la 
prevención de IRAS.

• Uso adecuado de guantes: el uso de guantes como parte del equipo de 
protección individual (EPI), para prevenir la propagación de infecciones 
está respaldada por evidencia de nivel II, incluidos estudios de cohortes 
y estudios de casos y controles.

• Esterilización y desinfección de dispositivos médicos: prácticas como 
el uso de autoclaves y desinfectantes químicos apropiados están respal-
dadas por evidencia de nivel II a nivel III, incluidos estudios no aleatorios 
bien diseñados y opiniones de expertos.FU
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• Protocolos de aislamiento: El uso de salas y protocolos de aislamiento 
para pacientes con enfermedades altamente infecciosas está respaldado 
por evidencia de Nivel II, derivada de estudios observacionales y algunos 
ensayos controlados.

• Mantener las manos libres de reservorios: Los estudios sugieren que la 
piel debajo de los anillos puede albergar más bacterias que las manos 
sin anillos, incluso después de lavarse las manos (Nivel III). Los anillos y 
otras joyas pueden dificultar la eliminación de todas las bacterias durante 
el lavado de manos y pueden provocar microabrasiones, que son sitios 
potenciales para la colonización de patógenos. Diferentes estudios han 
considerado el uso de uñas postizas, sugiriendo que éstas propician el 
desarrollo de microorganismos patógenos (Nivel III).

El sistema desarrollado por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 
clasifica las recomendaciones en base a la fortaleza de la evidencia científica y el 
grado de recomendación. Siguiendo sus criterios, las anteriores prácticas obten-
drían los siguientes niveles de recomendación:

• Limpieza e higiene de manos: Grado A.
• Uso adecuado de guantes: Grado B. Aunque es una práctica importante, la 

evidencia puede variar en términos de su impacto directo en la prevención 
de infecciones.

• Esterilización y desinfección de dispositivos médicos: Grado A.
• Mantener las manos libres de joyas: Grado B. Aunque no hay evidencia 

directa sobre el impacto en la prevención de infecciones, es una medida 
de precaución recomendada por muchas organizaciones de salud.

• Protocolos de aislamiento: Grado A.

2.4. Trastornos de la piel relacionados con el trabajo

Los trastornos de la piel relacionados con el trabajo representan un problema de 
salud ocupacional prevalente y ocupan el segundo lugar en frecuencia después 
de las dolencias musculoesqueléticas(49). La mayoría de estas afecciones cutáneas 
relacionadas con el trabajo, que oscilan entre el 80% y el 95%, están asociadas 
con la dermatitis de contacto, que puede manifestarse tanto en forma irritante 
como alérgica. Estas lesiones cutáneas suelen denominarse eccema de manos y 
se derivan de la exposición a diversas sustancias, incluidos irritantes y alérgenos, 
que se encuentran en el entorno laboral(35). El término dermatitis es un descriptor 
común de un conjunto de anomalías de la piel caracterizadas por picazón, seque-FU
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dad e inflamación. Los profesionales sanitarios suelen clasificarse como un grupo 
de alto riesgo de aparición de eczema de manos, con una tasa de prevalencia que 
normalmente se estima en alrededor del 20 %, en contraste con la prevalencia a lo 
largo de la vida del 14,5 % observada en la población general(50,51).

El eczema de manos relacionado con el trabajo aparece predominantemente como 
dermatitis de contacto, principalmente en forma de dermatitis de contacto irri-
tante. Esto a menudo se atribuye a la exposición continua de la piel de las manos 
a diversos irritantes(52). Entre los trabajadores de la salud, la mayoría de las afec-
ciones cutáneas relacionadas con el trabajo se deben a la exposición excesiva a la 
humedad y a la irritación de la piel, así como a las alergias de contacto que pueden 
desarrollarse debido al uso prolongado de equipos de protección personal. Entre 
los productos habitual y frecuentemente utilizados se encuentran los PBA, cuyos 
componentes pueden tener algunas propiedades irritantes o sensibilizantes, como 
los hidroperóxidos de limoneno(36).

En medio de la pandemia de COVID-19, la HM eficaz surgió como la principal me-
dida preventiva contra la transmisión de enfermedades, y los profesionales de la 
salud estuvieron a la vanguardia de esta defensa. Desde el comienzo de la pan-
demia, ha habido un aumento significativo en el uso de jabones, desinfectantes 
para manos a base de alcohol y la frecuencia del lavado de manos(36,53). Esto ha 
resultado en una mayor incidencia de eczema de manos entre los trabajadores de 
la salud durante la pandemia(35).

Los trabajadores de la salud, en particular, utilizan con frecuencia desinfectantes 
para manos, lo que contribuye a una mayor aparición de dermatitis de contacto 
irritante. Esto podría dilucidar la pérdida de agua transepidérmica notablemente 
elevada (TEWL), un indicador de la función de barrera de la piel, tras el uso de 
desinfectante para manos entre los trabajadores de la salud, ya que su barrera 
cutánea ya está comprometida(54).

2.5. Papel de las TIC

La incorporación de las TIC en el entorno sanitario, emerge como un factor de 
transformación e impulso de mejoras sustanciales en la eficiencia, calidad y segu-
ridad de los servicios(33).

En cuanto a los factores de mayor importancia para facilitar una utilización efi-
ciente de esta herramienta y una clara predisposición a su uso en el contexto de 
las organizaciones sanitarias, destacan:FU
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• Su facilidad de uso y diseño intuitivo y adaptado a los flujos de traba-
jo(55,56).

• Colaboración y participación activa de profesionales de la salud en la 
planificación, desarrollo e implantación de la herramienta(57).

• Respaldo institucional y asignación de recursos, que resultan de vital im-
portancia para integrar el uso de las TIC en el entorno sanitario(58). La 
adopción del uso de las nuevas tecnologías es un compromiso que debe 
adoptarse a nivel estratégico por parte de las organizaciones sanitarias, 
integrándola en su cultura organizacional.

• La privacidad y seguridad de los datos, que es un factor transversal al 
diseño y utilización de cualquier herramienta tecnológica y constituye un 
aspecto crítico para su incorporación al cuidado de la salud(59).

Los ejemplos de avance y mejora que ha supuesto la aplicación de las TIC al entor-
no sanitario son innumerables, y van desde la adopción de la HCE (Historia Clínica 
Electrónica) como eje vertebrador de la asistencia sanitaria, al desarrollo de la te-
lemedicina, la prescripción electrónica, los sistemas de apoyo a la decisión clínica 
y la ayuda al diagnóstico, la formación, y cada vez más, las aplicaciones de salud 
móviles, que abren un extenso abanico de posibilidades para el empoderamiento 
de pacientes y profesionales(60).

La incorporación de las nuevas tecnologías al entorno sanitario, ha brindado y sigue 
propiciando avances significativos, dependiendo su éxito en última instancia de la 
facilidad de uso, la participación activa de los profesionales de la salud, el respaldo 
institucional y la atención a la privacidad y seguridad de los datos.

2.6. Papel de los profesionales de la comunicación en un 
proyecto corporativo

Dentro del marco del proyecto Manos Seguras 3.0, el papel de los profesionales de 
la comunicación en un proyecto corporativo adquiere una relevancia fundamental. 
La comunicación corporativa se erige como un pilar central que abarca procesos, 
estrategias y acciones destinadas a establecer una conexión efectiva tanto dentro 
como fuera de la organización sanitaria. La gestión de la imagen, la transmisión 
de valores y mensajes, así como en la interacción con diversos públicos, hace que 
una comunicación corporativa eficaz sea esencial para el éxito y la sostenibilidad 
del proyecto. El avance de las nuevas tecnologías de la comunicación y la informa-
ción, junto con el compromiso de abordar la lucha contra las IRAS, nos ha llevado FU
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a repensar el papel estratégico de la comunicación institucional. El objetivo es 
establecer relaciones satisfactorias con las diferentes categorías profesionales y 
fortalecer la colaboración y el compromiso en la prevención de las IRAS.

El grupo trabajó en la comunicación corporativa para entenderla como un vehículo 
para comprender la cultura organizativa y de seguridad, establecer relaciones sóli-
das con profesionales, pacientes y otros actores relevantes en el entorno sanitario 
como la dirección o gerencia. Desde la gestión de la imagen hasta la transmisión 
de valores, cada aspecto contribuye a forjar una identidad institucional robusta. En 
este contexto, exploramos cómo las herramientas de comunicación bien aplicadas 
se convierten en un motor impulsor del éxito del proyecto, facilitando la interac-
ción con diversos grupos dentro de la organización sanitaria, incluidos auxiliares, 
celadores, enfermeros, médicos, pacientes y familiares.
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El Proyecto Manos Seguras 3.0 representa una iniciativa integral enfocada en ga-
rantizar la seguridad en la atención sanitaria mediante la prevención de las IRAS. 
Este proyecto surge en respuesta a la importancia crítica de reducir la incidencia 
de IRAS, que representan una causa de elevada morbimortalidad, de aumento 
de las estancias hospitalarias y suponen un gran coste para el paciente y para el 
sistema sanitario.

El Proyecto Manos Seguras 3.0 se articula en base a tres pilares fundamentales, 
cada uno de los cuales desempeña un papel crucial en la garantía de la seguridad 
del paciente y la prevención de IRAS. Por tanto, para garantizar la efectividad y 
lograr una disminución de las IRAS es importante el desarrollo de cada uno de 
los tres pilares del proyecto de manera simultánea (Figura 1).

PROYECTO MANOS SEGURAS 3.03
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Cumplimiento
requisitos previos
básicos1

Disponibilidad de Soluciones de 
Base Alcohólica en puntos de 
atención al paciente.
Disponibilidad de lavabo, jabón y 
papel desechable para el secado.
Disponibilidad de crema de manos
Manos libres de elementos 
que sean reservorio o impidan 
adecuada higiene

Cumplimiento
conjunto
de medidas
(bundle)

2
Correcta higiene de manos en los 5 
momentos de la OMS.
Uso adecuado de guantes.
Mantenimiento de la salud de la piel 
de las manos

Uso de TICs y
Comunicación
bidireccional3

Creación de Plan de Comunicación
y canales bidireccionales
Dotación de identidad corporativa
propia
Desarrollo de aplicaciones TIC que
faciliten el manejo de los datos

Figura 1. Resumen gráfico del proyecto Manos Seguras 3.0
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3.1. Garantizar recursos básicos en los puntos de atención 
al paciente

Este primer pilar se centra en asegurar la disponibilidad de recursos esenciales en 
los puntos de atención al paciente, creando un entorno propicio para la práctica de 
una HM adecuada. Incluye la provisión de suministro de artículos para la HM con 
PBA en los puntos de atención al paciente, así como la disponibilidad de lavabos 
con agua corriente, jabón y papel desechable para el secado. Además, se debe 
garantizar el acceso a crema hidratante de manos, aprobada por los dermatólogos 
del centro para evitar las dermatitis por componentes, y así prevenir la sequedad 
y el daño en la piel de los profesionales sanitarios, lo que contribuye a mantener 
una barrera cutánea saludable, que permita la HM con PBA para reducir el riesgo 
de transmisión de microorganismos.

Aunque pueden darse por supuestas, las auditorias de estructura no se llevan a 
cabo con la frecuencia que se debiera por la necesidad de inversión de tiempo de 
una plantilla de profesionales ya muy limitada. Su realización periódica detecta no 
conformidades y áreas de mejora y facilita el cumplimiento de una adecuada HM 
cuando se implementan. 

Asimismo, se promueve activamente en la eliminación de elementos que puedan 
actuar como reservorios de microorganismos o que dificulten una adecuada higiene 
(anillos, uñas largas [naturales o no], pulseras…) para asegurar un entorno seguro y 
limpio para la atención al paciente. La formación y el cambio de cultura de “manos 
libres de elementos” que pueden ser potencialmente reservorios, requiere una dedi-
cación importante en la realidad que vivimos actualmente en los centros sanitarios.

3.2. Implementar un conjunto (“bundle”) de medidas 
esenciales
El segundo pilar del proyecto se basa en la implementación de un conjunto inte-
grado de medidas esenciales, que debe se implementado de manera conjunta 
para asegurar la eficacia en la prevención de IRAS. 

Este “bundle” incluye:

• La correcta ejecución de la HM en los 5 momentos clave definidos por 
la OMS.

• El uso adecuado de guantes.

• El cuidado de la piel de las manos de los profesionales sanitarios.

Cada una de estas prácticas se aborda de manera específica mediante un en-
foque metodológico integral que incluye la identificación de áreas de mejora, la PR
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formación del personal sanitario y la evaluación continua de la efectividad de las 
intervenciones implementadas.

Para garantizar la correcta HM según los 5 momentos clave definidos por la OMS 
y el uso adecuado de guantes, el Proyecto Manos Seguras 3.0 implementa una 
metodología que incluye las siguientes etapas:

Observaciones directas

El personal de enfermería, previamente especializado en prevención de IRAS y for-
mado en la realización de observaciones de cumplimiento de HM y uso adecuado de 
guantes, lleva a cabo observaciones periódicas en los distintos servicios hospitalarios. 
Estas observaciones se realizan siguiendo el “Manual Técnico de Referencia para la 
Higiene de las Manos” desarrollado para implementar mejoras según las Directrices 
de la OMS. El método de observación directa se selecciona por su capacidad para 
generar datos precisos sobre el cumplimiento de la HM, de acuerdo con el modelo 
de “Los cinco momentos para la higiene de las manos”. Durante la observación, se 
registra el uso o no de elementos reservorio en las manos, el cumplimiento de las 
prácticas de HM y uso adecuado de guantes mediante dos formularios diseñados 
específicamente para este fin, facilitando la recopilación de datos a gran escala.

El formulario de HM es el propuesto por la OMS e incorpora cada uno de los 5 
momentos de la OMS junto con la acción que ha realizado el profesional sanitario 
(HM con PBA, HM con agua y jabón, omisión, omisión por guantes). El formulario 
de guantes consta de 4 indicaciones de uso adecuado de guantes y 6 indicaciones 
en la que el uso de guantes no está indicado (Anexo 1).

Conocer que la HM no se realizó por omisión por guantes es un dato que se 
añade al formulario de observación de cumplimiento de HM de la OMS y nos 
permite identificar esta práctica no segura con rapidez. Realizar observaciones 
específicas del uso adecuado de guantes es una innovación que permite modi-
ficar hábitos no seguros.

Análisis de resultados e identificación de áreas de mejora

Los datos recopilados mediante observaciones directas se analizan para identificar 
áreas de mejora en el cumplimiento de la HM y el uso adecuado de guantes. Es 
preciso tener un sistema de gestión de los datos que de manera automática nos 
proporciones informes para realizar el feed-back y para obtener indicadores de 
manera precisa, que permitan una monitorización eficiente y definan con claridad 
las áreas de mejora y permitiendo además disponer un cuadro de mandos com-PR
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pleto (cumplimiento global del centro, por salas de hospitalización, por categorías 
profesionales, comparativas en el tiempo, etc.) Estos informes proporcionan una 
retroalimentación precisa en tiempo real, que se comunica a los cargos interme-
dios y diferentes profesionales de los servicios sanitarios observados, facilitando 
la identificación y abordaje de áreas de mejora de manera oportuna.

Retroalimentación, difusión y formación

Para mejorar las no conformidades en estructura y la adherencia al cumplimiento 
de la HM y del uso adecuado de guantes es imprescindible que los datos lleguen a 
los profesionales asistenciales lo más rápido posible. La retroalimentación rápida 
sobre el cumplimiento de estas prácticas es esencial para mejorar el desempeño. 
Una vez realizado el informe se envía a los supervisores de la sala y se convoca 
una reunión para comentarlos con los profesionales directamente asistenciales. La 
rápida actuación es clave para mejorar la adhesión.

La identificación temprana de áreas de mejora en la HM y en el uso adecuado de 
guantes permite una formación individualizada y específica para cada servicio 
hospitalario y categoría profesional. El proceso de formación comienza con una 
encuesta de valoración de conocimientos sobre prevención de IRAS basada en la 
encuesta de la OMS, seguida de una formación personalizada impartida por pro-
fesionales de Medicina Preventiva. Esta formación se adapta a las áreas de mejora 
identificadas durante las observaciones. Finalmente, se realiza una nueva encuesta 
de conocimientos para evaluar la efectividad de la formación y medir la mejora en 
el cumplimiento de las prácticas de HM y uso adecuado de guantes.

La disponibilidad de uso de TIC en el proceso de formación (conocer resultados 
de encuestas en tiempo real) permite individualizar aún más las necesidades for-
mativas.

Para garantizar la tercera práctica del bundle de medidas de proyecto se ha realiza-
do una colaboración entre los servicios hospitalarios de Medicina Preventiva-Der-
matología para trabajar en un protocolo de asistencia al profesional sanitario para 
mantener una piel sana. 

El objetivo de esta tercera medida del bundle es prevenir, diagnosticar y tratar 
enfermedades dermatológicas en profesionales sanitarios, para que puedan llevar 
a cabo la HM y uso adecuado de guantes. Una parte fundamental de este proto-
colo es el algoritmo de derivación implementado, que permite a los profesionales 
sanitarios acceder a una evaluación inicial de sus problemas dermatológicos. Si se 
determina que el problema requiere atención dermatológica, el profesional es de-
rivado al servicio de Dermatología, donde se lleva a cabo una evaluación completa, 
diagnóstico y tratamiento si es necesario, seguido de un seguimiento apropiado. PR
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Dermatología realizó infografías con cuidados básicos para la piel sana y cuidados 
específicos para la piel con eczema de contacto (Figura 2). Cabe destacar, por 
otro lado, el uso de jabones SYNDET, detergentes sintéticos (synthetic detergents), 
también llamados jabones sin jabón, que son agentes limpiantes con un pH pare-
cido al de la piel, por lo que evita la alteración de la barrera protectora de la piel y 
por otro, la necesidad de valoración por un dermatólogo en caso de no controlar 
el eccema de contacto tras 4-6 semanas de tratamiento adecuado para iniciar 
tratamiento y proponer alternativas para la HM.

Figura 2. Cuidados básicos y específicos para la prevención del eccema de contacto aso-
ciado a la higiene de manos.PR
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El departamento de Dermatología ha desarrollado seis recomendaciones clave 
para mantener una piel sana, lo que facilita la implementación de prácticas pre-
ventivas para reducir las IRAS entre el personal sanitario (Figura 3).

Figura 3. Recomendaciones para mantener la piel de las manos sana.
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3.3. Integrar tecnologías de la información  
y la comunicación (TIC)

El tercer pilar del proyecto se centra en la integración de TIC para facilitar la gestión 
de datos y el desarrollo de un plan de comunicación bidireccional efectivo. Esto im-
plica el uso de aplicaciones y herramientas digitales que permitan la recopilación, 
análisis y difusión de información relevante para la prevención de IRAS, así como la 
interacción efectiva con los diferentes actores dentro de la organización sanitaria.

El proyecto ha desarrollado una app /web específica que contribuye a la recogida 
de las observaciones de cumplimiento de HM y de uso adecuado de guantes, la 
realización de observaciones de estructura, la formación dirigida según necesidad 
de los profesionales y la elaboración de informes para un feed-back rápido a las 
unidades para poder abordar en tiempo real las necesidades de formación especí-
ficas de esa unidad asistencial o las áreas de mejora en estructura. Realiza 5 tipos 
diferentes de informes: de cumplimiento de HM, de uso adecuado de guantes, de 
estructura, de indicadores e informes comparativos. Permite así mismo disponer 
de un cuadro de indicadores de actividad, con la periodicidad que se establezca 
(mensual, trimestral o anual) y dar así respuesta, tanto a las necesidades del cen-
tro sanitario como a los indicadores solicitados por las autoridades sanitarias en 
este tema. Las observaciones de estructura se pueden realizar tanto de las salas 
comunes como de las habitaciones/consultas. El módulo de formación permite la 
realización de encuestas a tiempo real con la formación dirigida específicamente 
a las necesidades formativas que ese grupo de profesionales en concreto precisa 
(Anexo 2).

Un proyecto de prevención de IRAS debe ser un proyecto estratégico transversal 
de la organización y como tal es imprescindible que cuente con un Plan de Co-
municación estructurado (Anexo 3) realizado e implementado por profesionales 
de la comunicación, con una identidad corporativa basada en el logo del proyecto 
junto con la identidad propia del centro (Figura 4). Es fundamental la participación 
inicial de la dirección-gerencia del centro para lograr una adecuada implementa-
ción. De esta forma, se asegura la participación activa de todos los implicados y se 
fomenta una cultura de seguridad y prevención de IRAS, sin la que no sería posible 
mantener activo este proyecto en el tiempo.

Figura 4. Logo identificativo  del proyecto.PR
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El Proyecto Manos Seguras 3.0 dispone, por tanto, de un Plan de Comunicación 
del proyecto da respuesta a las 10 preguntas clave propuestas por Ander-Egg 
y Aguilar (2005) (Anexo 3) que es reproducible en cualquier entorno sanitario, 
tanto a nivel hospitalario como en Atención Primaria y permite lograr el objetivo 
de difundir e incorporar esta estrategia fundamental de prevención de IRAS a la 
institución sanitaria en la que se implemente.

El proyecto cuenta así mismo, con infografía propia (Figura 5) y con videos for-
mativos en calidad estudio disponibles en You Tube (Figura 6) realizados por 
profesionales de la comunicación, que permiten tener herramientas de difusión y 
formación entre los profesionales sanitarios, manteniendo la identidad del proyecto. 

Proyecto Manos Seguras 3.0 

Eccema de manos:  
síntomas y tratamientos 5 momentos de higiene de manos

Uso correcto de guantes

Figura 5. Ejemplo de infografía propia del proyecto Manos Seguras 3.0.
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Figura 6. Hipernlaces de vídeos formativos.

https://www.youtube.com/watch?v=ieU9peIiVr0
https://www.youtube.com/watch?v=G0lemSaQ9ZI
https://www.youtube.com/watch?v=AZy6bDh42lk
https://www.youtube.com/watch?v=3jAqEFOwZJI
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El proyecto Manos Seguras 3.0 es una iniciativa integral diseñada para abordar la 
compleja problemática de las IRAS desde una perspectiva multidimensional. Este 
documento describe los componentes claves del proyecto, así como el bundle 
de medidas, para lograr la atención segura de los pacientes durante la asistencia 
sanitaria, y proporciona directrices para la implantación de éste dentro de las or-
ganizaciones sanitarias.

4.1. Fortalezas

Una de las principales fortalezas del proyecto radica en la ampliación del enfoque 
multimodal, que reconoce la interdependencia y complementariedad de diversas 
medidas preventivas realizado por un equipo de expertos multidisciplinar. 

En contraste con enfoques tradicionales centrados únicamente en la HM, este pro-
yecto reconoce la necesidad de adoptar una estrategia más amplia que abarque 
tanto la HM como el uso adecuado de guantes y el cuidado óptimo de la piel de 
las manos. El bundle de medidas incorpora la ley del todo o nada, reconociendo 
que la HM por sí sola no es suficiente para prevenir la transmisión de IRAS, añade la 
cuantificación y el seguimiento del uso adecuado de guantes y el cuidado óptimo de 
la piel de las manos, lo que garantiza una prevención más efectiva de la transmisión 
por contacto en entornos sanitarios complejos y dinámicos.

La retroalimentación de resultados en tiempo real es fundamental en el proyecto 
Manos Seguras 3.0, ya que aborda una limitación común en otros abordajes frente 
a la lucha contra las IRAS. La capacidad de proporcionar retroalimentación rápida 
y accesible a los servicios sanitarios, no solamente sobre su cumplimiento de HM, 
sino también del uso adecuado de guantes, identificando áreas de mejora, es una 
parte esencial de la estrategia para mejorar la seguridad del paciente. En muchos 
casos, la recopilación de datos de observaciones de HM y el uso de guantes, la 
transferencia a hojas de cálculo, el meticuloso análisis de éstos y la generación de 
informes periódicos e individualizados ha sido un proceso engorroso y laborio-
so generando una carga adicional para el personal sanitario responsable, que ya 
enfrenta sobrecargas laborales significativas. Al utilizar TIC que simplifican este 
proceso permitiendo recopilar datos de manera automatizada y generar informes 
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instantáneos se puede seguir la evolución del cumplimiento de manera más efi-
ciente y efectiva, ya que las áreas de mejora se pueden implementar con mayor 
rapidez y la evaluación de las mismas es continua.

Conseguir identificar áreas de mejora de manera proactiva y tener acceso a in-
formación detallada sobre su cumplimiento y áreas de oportunidad, permite im-
plementar una formación específica dirigida por los profesionales de medicina 
preventiva a los trabajadores de la salud. Ésta puede enfocarse en los momentos 
y situaciones donde se detecte un cumplimiento deficiente de las prácticas de HM 
y uso de guantes. Al recibir una capacitación adaptada a sus necesidades especí-
ficas, los profesionales pueden trabajar de manera más efectiva hacia una mejora 
continua en la seguridad del paciente.

El trabajo conjunto con profesionales de las tecnologías de la información que 
desarrollen herramientas (app/web) basadas en el proyecto permite lograr los 
objetivos de eficiencia y efectividad que acoten el tiempo de dedicación de los 
profesionales de los profesionales de Medicina Preventiva con una potencial mejora 
importante en la prevención de las IRAS.

Además, la existencia de un Plan de Comunicación establecido es imprescindible 
para acompañar un proyecto multidisciplinar estratégico y trasveral de interés 
común en cualquier área asistencial, como lo es Manos Seguras 3.0. Al estable-
cer un Plan de Comunicación sólido, el proyecto garantiza que todas las partes 
interesadas estén informadas y comprometidas con los objetivos y las acciones 
específicas requeridas para lograr una atención segura para los pacientes.

Esta estrategia puede superar barreras organizativas y culturales que a menudo 
obstaculizan la implementación exitosa de proyectos de mejora de la calidad y 
seguridad del paciente.

4.2. Debilidades

Es importante reconocer que las características específicas de cada organización 
sanitaria pueden variar según sus necesidades y recursos, por lo que el éxito de 
este proyecto puede variar en función del entorno sanitario concreto. Las carac-
terísticas de cada organización pueden influir en la capacidad de implementar y 
mantener las prácticas recomendadas. Si bien las directrices se centran en servi-
cios hospitalarios es fácilmente trasladable a otros tipos de organizaciones, como 
centros de salud. La adaptación a diferentes entornos y recursos es fundamental 
para el éxito del proyecto.FO
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El proyecto Manos Seguras 3.0 afronta la variabilidad en la adherencia a las prác-
ticas recomendadas por parte de los profesionales sanitarios. La adherencia su-
bóptima a las prácticas de HM y uso adecuado de guantes ha sido un desafío 
persistente en los entornos sanitarios en todo el mundo. Factores como la carga 
de trabajo, la falta de tiempo, la falta de recursos, la capacitación inadecuada y 
las actitudes personales pueden influir en la voluntad y la capacidad del personal 
para seguir las recomendaciones establecidas. El proyecto puede proporcionar 
pautas claras y herramientas para la implementación, como cartelería, videos de 
formación…, pero aun así, la aplicación efectiva de las medidas preventivas puede 
verse obstaculizada por la falta de cumplimiento por parte de los profesionales 
sanitarios, sobre todo en los sistemas públicos de salud.

Si bien el proyecto Manos Seguras 3.0 ofrece un enfoque prometedor para preve-
nir las IRAS, enfrenta desafíos significativos en términos de aceptación, recursos 
y supervisión continua. Abordar estas limitaciones requerirá un compromiso 
continuo por parte de dirección-gerencia de las instituciones sanitarias, así como 
un enfoque sistemático y colaborativo para superar las barreras y garantizar la 
efectividad y sostenibilidad a largo plazo del proyecto.
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El concepto de IRAS ha traspasado el marco hospitalario. El proyecto Manos Se-
guras 3.0 tiene el potencial de tener un impacto significativo en la prevención de 
IRAS considerando la posibilidad de implementarse en una variedad de entornos 
de atención médica, identificando distintas oportunidades para mejorar aún más 
la seguridad del paciente y reducir la carga de IRAS. Se prevé la implantación del 
proyecto en otros tipos de organizaciones sanitarias, centros de Atención Primaria, 
centros de diálisis o centros sociosanitarios, donde la seguridad del paciente es 
un pilar en la calidad de la atención. Asimismo, todo proyecto ha de ser evaluado 
con posterioridad a su implementación, por lo que diseñar estrategias de análisis 
válidas y reproducibles que permitan valorar el cumplimiento y aceptación de estas 
medidas, así como el impacto en la reducción de la transmisión de las IRAS, serán 
fundamentales para justificar su expansión en otros contextos sanitarios.

Otras líneas futuras del proyecto se centran en la necesidad de ampliar la investiga-
ción sobre medidas adicionales para reducir las IRAS, más allá de la ampliamente 
estudiada HM. Es fundamental investigar el papel de los reservorios en las manos en 
la incidencia de las IRAS. Además, es crucial evaluar no solo la evidencia de llevar 
guantes en situaciones en las que están indicados, sino también los riesgos aso-
ciados con el uso de guantes cuando no son necesarios. Esto incluye el potencial 
olvido de realizar la HM antes y después del uso de guantes, y la falsa sensación 
de seguridad que pueden proporcionar. 

Es necesario evaluar el impacto del feed-back inmediato en la mejora de la adhe-
sión a las prácticas recomendadas y en la prevención de IRAS. La identificación 
rápida de áreas de mejora y la formación de los profesionales en aspectos especí-
ficos pueden tener un impacto significativo en la seguridad del paciente.

El proyecto puede ser relevante para los responsables de las políticas nacionales al 
considerar las necesidades y servicios relacionados con las IRAS. La implementa-
ción del modelo en diferentes entornos prácticos proporcionará resultados intere-
santes que podrían contribuir al desarrollo de aspectos específicos de la atención 
médica. Esta expansión del alcance del proyecto requerirá un compromiso continuo 
con la investigación, la colaboración interdisciplinaria y la innovación en prácticas 
y políticas de salud pública.
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Las IRAS representan un problema relevante de Salud Pública y su prevención es 
una prioridad estratégica en los planes de seguridad del paciente. La mayoría de las 
IRAS se transmiten por contacto, y existe evidencia sólida de que los programas de 
intervención centrados en la mejora de la HM, a través de la formación y la obser-
vación del cumplimiento, son efectivos en su prevención, como lo destaca la OMS 
en su estrategia multimodal. Sin embargo, el uso generalizado de guantes en lugar 
de la adecuada HM durante la pandemia, la presencia de elementos en las manos 
de los trabajadores que pueden actuar como reservorios y las posibles lesiones 
en la piel, representan barreras significativas para la prevención de la transmisión. 

Los paquetes de medidas (bundles) que han demostrado ser útiles en diversas 
estrategias de prevención, la incorporación de profesionales de la comunicación 
y la mejora en el procesamiento de datos mediante el desarrollo de aplicaciones 
informáticas, en un entorno de trabajo multidisciplinar que incluye Medicina 
Preventiva, Dermatología, TIC y Comunicación, hacen del Proyecto Manos Se-
guras 3.0 una opción integrada, sostenible y potencialmente efectiva para la 
prevención de las IRAS.

CONCLUSIONES
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INDICACIONES SOBRE EL  
USO ADECUADO / NO ADECUADO DE GUANTES

INDICACIONES USO ADECUADO DE GUANTES 

• Al manipular o tener riesgo/contacto con sangre, fluidos biológi-
cos, mucosas o piel no intacta.

• Cambiar de guantes en un mismo paciente, al pasar de zona del 
cuerpo contaminada a zona limpia o realizar diferentes técnicas 
con indicaciones de uso de guantes.

• Cambiar de guantes al cambiar de paciente.

• Inserción y retirada de dispositivos intravenosos/extracciones de 
sangre.

INDICACIONES USO NO ADECUADO DE GUANTES

• Al tomar presión arterial, temperatura, pulso o cualquier contacto 
con piel íntegra.

• Cualquier manipulación del equipo de infusión.

• Realizar inyecciones subcutáneas o intramusculares.

• Al administrar medicamentos vía oral o preparación de medica-
ción.

• Al transportar al paciente. Al distribuir o recoger bandejas de 
comida.  

• Manipulación de objetos o superficies sin riesgo de exposición a 
fluidos no contemplados anteriormente (uso del teléfono, escribir 
en gráfica, preparación de cama limpia, etc.).

ANEXO 1

AN
EX

O
 1
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ANEXO 2 
APP/WEB MANOS SEGURAS 3.0

AN
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 2

FORMULARIO OBSERVACIONES  
DIRECTAS HM/USO GUANTES 
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MÓDULO DE FORMACIÓN
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DEL INFORME DE RESULTADOS
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1. Por qué: Punto de partida, fundamentos, pertinencia
• Para concienciar a los profesionales implicados en la asistencia sani-

taria y a la población general acerca de la importancia de la preven-
ción de la transmisión de las IRAS (Infecciones Relacionadas con la 
Asistencia Sanitaria)

• Para formar e implicar a los profesionales en la adherencia a las bue-
nas prácticas en esta materia (prevención de IRAS)

• Para informar e implicar a pacientes y ciudadanía en general, en la 
importancia de unas “manos seguras”, que protejan frente a posibles 
infecciones.

2. A quiénes: Públicos
• Público interno

– Equipo directivo del hospital

– Mandos intermedios

– Profesionales de base

• Público externo

– Pacientes

– Ciudadanía

– Posibles colaboradores: empresas, sociedades científicas, colegios 
profesionales, medios de comunicación, etc.

ANEXO 3 
DIEZ PREGUNTAS CLAVE PARA IDEAR 
EL PLAN DE COMUNICACIÓN
Ander- Egg y Aguilar (2005)(1,2)
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3. Para qué: Objetivos
• Mejorar la prevención de la transmisión de las IRAS y disminuir su 

incidencia.

• Difundir el proyecto y sus beneficios, implicando a profesionales sa-
nitarios y ciudadanía

4. Quiénes: Equipo humano
 Equipo conformado por los responsables del proyecto, con especial 

papel de la Unidad de Comunicación del centro.

5. Con qué: Líneas de acción, actividades y métodos
• Líneas de acción: 1) Internas: presentando el proyecto a los públicos 

clave, procurando su conocimiento y adherencia y 2) Externas: Con 
un argumentario y portavoces identificados para explicar el proyecto: 
profesionales sanitarios referentes del proyecto en el centro.

• Actividades: 1) Presentando resultados del proyectos en eventos y 
foros tales como jornadas, sesiones, días mundiales, etc. donde se 
ponga el foco en la seguridad del paciente, la higiene de manos, la 
prevención de las infecciones, etc.; 2) Con actividades internas desti-
nadas a los propios profesionales sanitarios del centro, para fomentar 
su conocimiento y adherencia al proyecto, como pueden ser: concur-
sos (y premios) sobre sus conocimientos en materia de prevención 
de IRAS, manos seguras, etc., o publicando ránkings con los servicios 
o áreas del centro que mejor cumplimientos de indicadores en prác-
ticas de manos seguras obtienen, tras las observaciones, entre otras.

• Métodos: 1) Mediante informaciones al exterior a través de medios 
de comunicación y RRSS; 2) Ideando y desarrollando un plan de 
comunicación específico para el centro, con cronograma, etc.
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6. Dónde: Canales
• En los canales corporativos del centro: web (tanto en un apartado 

específico como en aquellos que puedan tener relación como en 
‘seguridad del paciente’, ‘novedades’, ‘noticias’, etc.); perfiles cor-
porativos en Redes Sociales (RRSS); Whatsapp corporativo; Correo 
corporativo; Boletines internos informativos; Y aquellos otros que el 
centro tenga a su disposición.

• Mediante los medios de comunicación: prensa escrita y digital; radio 
y televisión.

• En jornadas, foros, eventos, etc., tanto presenciales como telemáticos.

7. Cómo: Recursos y medios
• Personas: Con los profesionales implicados en el proyecto (referen-

tes/responsables en el centro) y con el apoyo de la dirección del 
centro.

• Con el material corporativo del que dispone el proyecto: Logo, car-
telería, infografías, etc.

• Con la App del proyecto ‘Manos seguras 3.0’: La aplicación facilita 
un cuadro de mandos de indicadores, proporciona informes de re-
sultados, etc. Además, pone a disposición del centro vídeos y otros 
recursos de interés relacionados con el proyecto.

8. Cuándo: Planificación y cronograma
• INICIO: Desde la adhesión al proyecto, previa aceptación por parte 

de la dirección del centro

– FASES en Comunicación Interna:

√ Presentación del proyecto al equipo directivo y mandos inter-
medios

√ Presentación del proyecto a la Comisión de Calidad/Seguridad 
del Paciente
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√ Sesiones de formación programadas en Unidades Asistenciales

√ Aportación / Publicación periódica (ya sea mensual, trimestral, 
semestral, etc.) de resultados del proyecto a las Unidades Asis-
tenciales participantes y a la dirección.

– FASES en Comunicación Externa:

√ En el arranque del proyecto: difusión de la adhesión al proyecto 
mediante nota de prensa, posibles entrevistas con medios, ca-
nales corporativos internos y externos del centro, etc.

√ Coincidiendo con eventos, foros o días mundiales (por ejemplo, 
el 5 de mayo, día de la higiene de manos, etc.) relacionados con 
el proyecto.

√ Un balance anual del proyecto, con presentación de datos y 
resultados (válido tanto externa, como internamente).

√ Cada vez que se obtengan resultados noticiables o se produzcan 
novedades de interés general.

9. Qué: Mensajes a comunicar (argumentario)
• Explicar la utilidad y pertinencia del proyecto. Enmarcando en el ob-

jetivo de salvar vidas con una asistencia sanitaria más segura (como 
mensaje general).

• La adhesión y puesta en marcha del proyecto ‘Manos seguras 3.0’ 
implica:

– Contribuir a la disminución de las IRAS implica menor estancia 
hospitalaria de los pacientes, menos morbimortalidad, mejorando 
también los resultados en salud y la eficiencia sanitaria.

– Mejor adherencia a las prácticas seguras que previenen la trans-
misión de la IRAS.

– Vertiente del cuidado al profesional, al paciente y a la ciudadanía: 
Se protege tanto al paciente, como al propio profesional y sus 
familiares y entorno.

– Mejor preparación y afrontamiento de cara a posibles pandemias/
epidemias futuras
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10. Cuánto: Medición, impacto, evaluación
• N.º de informaciones, internas y externas, emitidas por el propio cen-

tro aludiendo al proyecto.

• N.º de impactos informativos en medios (ej.: n.º de referencias a no-
ticias o entrevistas sobre el proyecto).

• N.º de participaciones en foros o eventos explicando el proyecto, así 
como posibles distinciones o acreditaciones de calidad, etc. a las que 
haya contribuido la puesta en marcha y resultados del proyecto.

• N.º de sesiones o reuniones con profesionales sobre el proyecto.

• N.º de carteles, infografías y vídeos corporativos, compartidos sobre 
el proyecto.

• N.º de observaciones de cumplimiento, n.º de informes realizados 
y n.º de sesiones de formación realizados mediante la App Manos 
Seguras 3.0 vinculada al proyecto.
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