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RESUMEN 

En los Centros Sanitarios inciden y confluyen ciertos riesgos y peligros 

tanto para el usuario de los servicios como para los propios profesionales. Estas 

circunstancias requieren esfuerzos constantes para garantizar la máxima calidad y 

control en todos los ámbitos hospitalarios. Dos de los peligros más extendidos son: 

la transmisión de infecciones asociadas a la actividad sanitaria a los pacientes por 

parte del personal sanitario encargado de su atención y cuidado, y sufrir un 

accidente con riesgo biológico por parte de los profesionales mientras desarrollan 

su actividad cotidiana, de ahí que la concienciación sobre la aplicación de medidas 

preventivas adquiera una gran importancia para la reducción de procesos 

infecciosos y de accidentes con riesgo biológico. 

A través de esta tesis doctoral, Medidas de prevención de la transmisión de 

infecciones nosocomiales y de bioseguridad: percepción de los estudiantes del 

grado de enfermería, se pretendió indagar sobre seis aspectos que hemos 

considerado nucleares en las medidas de prevención de la transmisión de las 

infecciones asociadas a la actividad sanitaria y de accidentes con riesgo biológico 

en el alumnado del Grado en Enfermería y que son: (a) conocimiento declarativo 

sobre las medidas de prevención de la transmisión de infecciones asociadas a la 

actividad sanitaria y de accidentes con riesgo biológico, (b) adhesión a las medidas 

de prevención de la transmisión de infecciones asociadas a la actividad sanitaria y 

de accidentes con riesgo biológico por parte del alumnado, (c) valoración de la 

adhesión de los profesionales de enfermería a las medidas de prevención de la 

transmisión de infecciones asociadas a la actividad sanitaria y de accidentes con 

riesgo biológico a partir de las percepciones del alumnado, (d) Análisis de la 

ocurrencia de accidentes con riesgo biológico entre el alumnado, (e) valoración de 

la formación recibida en talleres y prácticas en laboratorio sobre las medidas de 

prevención de la transmisión de infecciones asociadas a la actividad sanitaria y de 

accidentes con riesgo biológico y (f) actitud hacia las medidas de prevención de la 

transmisión de infecciones asociadas a la actividad sanitaria y de accidentes con 

riesgo biológico y expectativas de aplicación durante el desempeño profesional 

futuro. 

La metodología utilizada ha sido la de encuesta por muestreo y dentro de 

esta un estudio selectivo de tipo descriptivo y analítico, cuya característica básica 



 

 

es la utilización de la técnica del auto-informe para recabar la información 

empírica. Se les administró a 271 estudiantes del Grado en Enfermería de la 

Universidad de Extremadura un cuestionario construido ad hoc para esta 

investigación. 

Los resultados pusieron de manifiesto que el alumnado posee un elevado 

conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención de la transmisión de 

infecciones asociadas a la actividad sanitaria y prevención de accidentes con riesgo 

biológico aunque mejorable en algunos aspectos relativos a la higiene de manos, 

uso de guantes, uso de otros EPIs y manipulación y eliminación de materiales 

corto-punzantes. Este conocimiento es mayor en los alumnos de tercer y cuarto 

curso frente a los de segundo curso en alguno de los aspectos considerados, 

fundamentalmente, en los relativos a la prevención de accidentes con riesgo 

biológico. 

Respecto de la adhesión a las medidas de prevención de la transmisión de 

infecciones asociadas a la actividad sanitaria y prevención de accidentes con riesgo 

biológico por parte del alumnado, los resultados pusieron de manifiesto que un 

porcentaje alto del mismo muestra una buena adhesión a las medidas preventivas, 

aunque suelen fallar, especialmente, en la higiene de manos después del contacto 

con el entorno del paciente, en el empleo de antisépticos antes del uso de un 

bioconector, en la reutilización de materiales y en la manipulación y eliminación 

de material corto-punzante; además, mantuvo unos hábitos estéticos acordes con la 

prevención de la transmisión de infecciones asociadas a la actividad sanitaria. A 

pesar de mantener una percepción de que hay una dotación deficitaria de los 

elementos necesarios para la prevención de la transmisión de infecciones asociadas 

a la actividad sanitaria y de accidentes con riesgo biológico en las unidades 

asistenciales, esta deficiencia es independiente, junto con el curso y el nivel de 

conocimientos declarativos alcanzados, de la adhesión mostrada a las medidas de 

prevención. 

La percepción que tiene el alumnado sobre la adhesión a las medidas en el 

personal de enfermería es deficitaria en medidas como la higiene de manos, 

especialmente en momentos relacionados con algunas indicaciones, en el uso de 

algunos equipos de protección personal, en el empleo de antisépticos y la 



 

 

reutilización de materiales y en la manipulación de materiales corto-punzantes, 

detectándose en los alumnos de tercer curso los niveles de adhesión más altos. 

La adhesión a las diferentes medidas mostrada por el alumnado 

correlaciona de forma positiva y significativa con la adhesión mostrada por el 

personal de enfermería, excepto para la adhesión al uso de guantes. 

El conocimiento que tiene el alumnado sobre las acciones a realizar tras 

experimentar un accidente con riesgo biológico es bajo, especialmente entre el 

alumnado de tercer curso. Los accidentes más frecuentes son los percutáneos, el 

manchado con sangre por no llevar guantes y las salpicaduras de sangre y otros 

fluidos biológicos. La ocurrencia de accidentes no guarda relación con el curso 

académico, el nivel de conocimientos declarativos, el nivel de adhesión a las 

medidas de prevención, ni con el nivel de dotación de las unidades asistenciales. 

El alumnado consideró como deficitaria la formación recibida mediante 

seminarios y prácticas de laboratorio y apuntaron como necesaria la mejora de la 

misma, fundamentalmente, mediante el incremento de las horas de prácticas en 

talleres. 

En cuanto a la importancia de utilizar las medidas de prevención de la 

transmisión de infecciones asociadas a la actividad sanitaria y prevención de 

accidentes con riesgo biológico, prácticamente la totalidad del alumnado mostró 

una actitud positiva hacia las mismas y una intención de utilizarlas siempre en el 

futuro durante su práctica como profesionales. 

Se concluyó que hay que mejorar los conocimientos del alumnado respecto 

de las indicaciones para la higiene de manos y el empleo de productos de base 

alcohólica, respecto del uso adecuado de guantes, de las indicaciones para el 

empleo de medidas de uso poco frecuente, promover una mejora en la 

manipulación y eliminación de materiales corto-punzantes, tratando de erradicar la 

práctica del reencapuchado, en definitiva, promover la mejora de la adhesión a la 

prevención de la transmisión de infecciones asociadas a la actividad sanitaria y de 

accidentes con riesgo biológico. La adopción de estas conductas se vería 

favorecida mediante un programa formativo en el que se adquieran las técnicas 

correctas a través de seminarios y prácticas de laboratorio, en el que no se primen 

algunos aspectos de la formación en detrimento de otros y en el que estén 

implicadas todas las partes que intervienen en el proceso. 





 

 

SUMMARY 

In Health Centres, certain risks and dangers intersect and consequently can 

have an impact on both the service users and the health professionals themselves. 

These circumstances require constant efforts to ensure the highest quality and 

control in all areas of a hospital. Two of the most common hazards are: the 

transmission of infections associated with healthcare activity to the patients via the 

healthcare staff involved in looking after them, and when a healthcare worker has 

an accident involving biological risk whilst going about their daily routine. Hence 

an awareness of the implementation of preventive measures is vital in terms of 

reducing both the infection process as well as the number of accidents involving 

biological risk. 

Through this doctoral thesis, Measures for the prevention of transmission 

of nosocomial infections and for biosafety; as perceived by undergraduate nursing 

students, the intention was to investigate the six areas that we consider central to 

measures for the prevention of transmission of infections associated with 

healthcare activity and of accidents involving biological risk for undergraduate 

nursing students. These are: 1) A declarative knowledge about the measures for the 

prevention of transmission of infections associated with healthcare activity and of 

accidents involving biological risk, 2) Compliance of the students with the 

measures for the prevention of transmission of infections associated with 

healthcare activity and of accidents involving biological risk, 3) Evaluation from 

the student’s perspective of the compliance of nursing professionals with the 

measures for the prevention of transmission of infections associated with 

healthcare activity and of accidents involving biological risk, 4) Analysis of the 

occurrence of accidents involving biological risk among students, 5) Evaluation of 

the training received through workshops and laboratory practice regarding the 

measures for the prevention of transmission of infections associated with 

healthcare activity and of accidents involving biological risk, and 6) Attitudes 

towards the rules regarding the prevention of transmission of infections associated 

with healthcare activity and of accidents involving biological risk as well as the 

expectations of the application of these rules during future professional 

performance. 



 

 

The methodology used was that of a sample survey and, within this, a selective 

descriptive and analytical study, the basic feature of which is the use of the self-

report technique to gather empirical information. Two hundred and seventy one 

(271) undergraduate nursing students at the University of Extremadura were given 

an ad-hoc questionnaire for this research. 

The results showed that the students have an in-depth declarative 

knowledge of the measures for the prevention of transmission of infections 

associated with healthcare activity and of accidents involving biological risk. 

However there is room for improvement in some areas such as hand washing, the 

use of gloves, the use of other protective clothing and the handling and disposal of 

sharps. This knowledge is greater among the third and fourth year students 

compared to those in the second year in some of the areas considered, mainly those 

relating to the prevention of accidents involving biological risk. 

Regarding the compliance of students with the measures for the prevention 

of transmission of infections associated with healthcare activity and of accidents 

involving biological risk, the results showed that a high percentage of them show 

good compliance with the preventive measures. However, there was a tendency to 

make mistakes, especially with regards to hand washing after contact with the 

patient's environment, in the use of antiseptics before using a bionector, in the 

reusing of materials and in the handling and disposal of sharps. In addition they 

maintained aesthetic habits in line with preventing the transmission of infections 

associated with health care activity. Despite a continued perception that there is a 

lack of much-needed resources for the prevention of transmission of infections 

associated with healthcare activity and of accidents involving biological risk in 

healthcare units, this lack, along with the course and attained levels of declarative 

knowledge, is considered an issue independent from the compliance shown with 

prevention measures. 

The perception of the students regarding compliance with the measures by 

the nursing staff is that there is a poor compliance with measures such as hand 

washing, especially at moments connected to certain situations, in the use of 

certain personal protective equipments, the use of antiseptics, the reuse of 

materials and in the handling of sharps. The third year students were identified as 

having the highest compliance levels. 



 

 

Compliance with the various measures shown by students correlated 

positively and significantly with the compliance shown by the nursing staff, except 

for that regarding the use of gloves. 

The knowledge that the students have regarding actions to take after being 

involved in an accident involving biological risk is limited, especially among third 

year students. The most common accidents are percutaneous, blood spotting from 

not wearing gloves and splashes of blood and other biological fluids. The 

occurrence of accidents is unrelated to the academic year, the level of declarative 

knowledge, the level of compliance with preventive measures, or the level of 

resources in the health care units. 

The students considered the training received through seminars and 

laboratory practice to be insufficient and targeted the need for improvement, 

mainly through an increase in the number of hours of practical workshops. 

As for the importance of implementing measures for the prevention of 

transmission of infections associated with healthcare activity and of accidents 

involving biological risk, almost all the students showed a positive attitude 

towards these measures and an intention to always put them into practice in their 

future as professionals. 

It was concluded that it is necessary to improve the students' knowledge with 

regard to indications for hand washing and the use of alcohol-based products, the 

proper use of gloves, indications for the use of less frequent measures, to 

encourage improved handling and disposal of sharps in an attempt to eradicate the 

practice of recapping; in short, to encourage greater compliance with the 

prevention of transmission of infections associated with healthcare activity and of 

accidents involving biological risk. Adoption of these behaviours could be assisted 

through a training program during which the correct techniques would be acquired 

through seminars and laboratory practice, where no aspect of the training would 

take precedence over another and in which all parties would be involved in the 

process. 
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1 INTRODUCCIÓN 

 

 

La preocupación por la prevención de la transmisión de infecciones 

asociadas a la actividad sanitaria (IAAS) y de los accidentes con riesgo biológico 

(ARBIOs), dadas las consecuencias que tienen para los pacientes, para los 

profesionales y para la sociedad en general, ha hecho que organismos 

internacionales como la Organización Mundial de la Salud (OMS) o los Center for 

Disease Control and Prevention (CDC), el Parlamento Europeo, los Gobiernos 

Nacionales y Autonómicos, las Organizaciones Profesionales, los propios 

hospitales y la industria vengan desarrollando desde hace muchos años legislación, 

programas de prevención, guías clínicas y diseño de materiales seguros que 

atenúen este tipo de riesgos. También es importante que las Universidades hayan 

incluido en sus programas docentes temas relacionados con estas medidas a través 

del desarrollo de contenidos teóricos, seminarios y prácticas de laboratorio.  

El estudio científico de la infección nosocomial comienza en Europa en el 

siglo XVIII, especialmente en Escocia, sin embargo, es la no adhesión o el 

incumplimiento por parte de los profesionales sanitarios de medidas básicas de 

prevención o la anulación de los propios dispositivos de bioseguridad lo que hace 

que estos temas sigan teniendo vigencia en el momento actual.  

La trascendencia y repercusión sanitaria, social y económica de la 

transmisión de estas enfermedades y de experimentar un ARBIO nos advierte 

sobre la necesidad de implementar y reforzar metodologías de actuación y 

prevención por parte de las administraciones sanitarias. Consideramos en este 

proyecto que una de las mejores acciones preventivas sería aquella que se centrara 

en la formación en los primeros niveles, es decir, en el alumnado, futuro colectivo 

de profesionales sanitarios. Contribuir a que este colectivo tome conciencia de su 

participación en los procesos infecciosos y a que los cuidados que presten se 

enmarquen dentro de la observancia más absoluta de las medidas de prevención de 

IAAS y de las medidas de bioseguridad, que se encuentran ampliamente 

contrastadas y consensuadas por el desarrollo científico actual del tema y por los 
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desarrollos tecnológicos en materiales más seguros que aporta la ingeniería, serán 

medidas de gran calado para eliminar las IAAS y los ARBIOs.  

Según las Recomendaciones del Consejo de Europa sobre la seguridad de 

los pacientes, en particular la prevención y lucha contra las IAAS, en su 

recomendación número cuatro, relativa a la educación y la formación de los 

trabajadores sanitarios en materia de seguridad de los pacientes, asume que esta 

debe incluirse en los planes de estudio de grado y de postgrado, en la formación en 

el puesto de trabajo y en la formación profesional continua de los profesionales 

sanitarios con el fin de lograr el desarrollo de competencias básicas en materia de 

seguridad de los pacientes, en concreto, conocimientos, actitudes y capacidades 

básicas requeridas para lograr una atención más segura (Consejo de Europa 

2009/C 151/01). 

La inquietud de someter esta temática a estudio surge de la observación y 

formación, como profesor asociado de prácticas clínicas, en el Servicio de 

Urgencias del Hospital Infanta Cristina, de múltiples promociones de alumnos, 

inicialmente de la Diplomatura y, actualmente, del Grado en Enfermería. 

La formación de los alumnos en este Servicio se realiza a lo largo del 

último curso de la carrera y por tanto, llegan a él con un bagaje considerable de 

horas de prácticas clínicas; además, esta formación la realiza la mayor parte de la 

promoción, por lo que el número de alumnos observados es considerable. 

Recurrentemente se puede observar un déficit de adhesión a las prácticas de 

higiene de manos (HM) y defectos en la técnica de realización de la misma, el uso 

no indicado y no correcto de guantes, el intento de reutilización de materiales de 

un solo uso y un déficit en la puesta en práctica de las medidas de prevención de 

accidentes con riesgo biológico. 

Estas observaciones, los datos arrojados por los estudios ENEAS (Estudio 

Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización), EPINE (Estudio de 

Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en España) y EPINETAC (Versión 

española del registro americano que se encarga del estudio y seguimiento de la 

exposición ocupacional a sangre y material biológico en personal sanitario), la afluencia 

recurrente de alumnos accidentados con objetos corto-punzantes que solicitan 

asistencia urgente y la evidencia experimental de numerosos investigadores (Pittet, 

2000, Merino, 2010, Orozco 2013, etc.), me animaron a contrastar mi impresión de 
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que el alumnado no pone en práctica todo lo que se le enseña a nivel teórico 

debido a un fallo en la transferencia de estas enseñanzas y a que, posiblemente, 

también actúen condicionados por las observaciones del desempeño y las 

indicaciones que recibe del personal que participa en su formación durante las 

prácticas clínicas. 

De forma general, los objetivos que nos planteamos giran en torno a seis 

ejes fundamentales: (a) conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención 

de la transmisión de IAAS y de ARBIOs, (b) adhesión a las medidas de prevención 

de la transmisión de IAAS y de ARBIOs por parte del alumnado, (c) valoración de 

la adhesión de los profesionales de enfermería a las medidas de prevención de la 

transmisión de IAAS y de ARBIOs a partir de las percepciones del alumnado, (d) 

análisis de la ocurrencia de ARBIOs entre el alumnado, (e) valoración de la 

formación recibida en talleres y prácticas en laboratorio sobre las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs y (f) actitud hacia las medidas 

de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs y expectativas de 

aplicación durante el desempeño profesional futuro. 

El trabajo que se presenta se ha organizado en torno a siete apartados 

fundamentales: el primero de ellos, del que forman parte estas líneas, es una 

introducción con base a una fundamentación científica sobre el objeto de estudio 

que da soporte conceptual a esta tesis y en ella, después de repasar de forma breve 

la historia de la prevención de IAAS, se aboradarán aspectos fundamentales como 

la transmisión de infecciones, la prevalencia de las mismas, los mecanismos para 

su vigilancia y control, las precauciones estándar y por último, un exhaustivo 

análisis sobre las aportaciones empíricas sobre la adhesión a las medidas de 

prevención por parte del personal sanitario (PS), los factores que facilitan la 

adhesión y aquellos que la dificultan, la adhesión de los estudiantes de ciencias de 

la salud así como los programas implementados para mejorar la adhesión y 

prevenir los ARBIOs; en el segundo apartado se describen los objetivos que se 

pretenden alzanzar así como las hipótesis planteadas; en el tercero, se hace un 

planteamiento del diseño y la metodología de la investigación, la descripción de 

los participantes y las consideraciones éticas del estudio, la definición operativa de 

las variables, la descripción del instrumento utilizado para la recogida de la 

información, la recogida de datos y los análisis estadísticos realizados para dar 

respuesta a los objetivos planteados en la investigación así como la descripción de 
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las etapas seguidas para desarrollarla; en el cuarto se presentan y analizan los 

resultados obtenidos apoyados con tablas y gráficos para facilitar su comprensión; 

en el apartado quinto se somete a discusión la información acumulada sobre los 

aspectos investigados para relacionarla con la literatura específica sobre el tema 

presentada en el apartado introductorio; en el sexto apartado se hace una 

recopilación de las conclusiones más relevantes con respecto a los objetivos que se 

planteaban en esta investigación junto a las limitaciones del estudio y sus 

implicaciones futuras; en el último apartado se recogen las referencias 

bibliográficas citadas en esta investigación. Termina el documento con unos 

Anexos donde se incluyen aquellos documentos y datos para facilitar la 

comprensión y avalar la investigación desarrollada. 

 

1.1 Historia de la infección hospitalaria 

 

1.1.1 Los inicios de la prevención 

Selwyn (1991) ha documento que, aunque la historia de la infección 

hospitalaria puede remontarse 4000 años, es a partir del siglo V antes de Cristo 

cuando se dispone de datos arqueológicos y otras fuentes de información al 

respecto, sobre todo, procedente de textos clásicos generados en todo el mundo 

antiguo. 

Según este autor, en el siglo V AC existían hospitales para el cuidado de 

los enfermos en todo el mundo civilizado, especialmente en la India, Egipto, 

Palestina y Grecia. Las condiciones higiénicas se basaban, principalmente, en 

conceptos religiosos de pureza ritual, y parece que eran muy superiores a las que 

existían hasta hace menos de 100 años en los hospitales de Europa. Pero no es 

hasta la primera mitad del siglo XVIII cuando comienza el estudio científico de la 

infección nosocomial, proceden de Escocia muchas de las más destacadas 

contribuciones. 

El médico militar Sir John Pringle realizó las primeras observaciones 

importantes sobre la infección en la década de 1740; para él, los hospitales estaban 

entre las principales causas de la enfermedad y de muerte en un ejército, por lo que 

realizó reformas en los mismos para remediar los males del hacinamiento y la mala 
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ventilación, ya que entendía que el espaciamiento y la ventilación eran medios 

para prevenir la infección. En su obra de 1752 “Observaciones sobre las 

enfermedades del ejército”, el término “Antiséptico” (en su sentido moderno) hace 

su primera aparición en la literatura. 

A esas primeras observaciones, siguieron otros avances y descubrimientos 

como los siguientes: James Lind (1745-1790), quien introdujo las salas de 

aislamiento e instrucciones detalladas para la desinfección de la ropa y otros 

fómites; Francis Home y Thomas Young (1750-80), quienes son los primeros en 

considerar la fiebre puerperal como una enfermedad infecciosa; Alexander Gordon 

(1790-95), quien establece con certeza esta naturaleza infecciosa y recomienda 

medidas preventivas para evitar la misma como el lavado cuidadoso que deben 

realizarse médicos y enfermeras; John Bell (1790-1820), que realiza observaciones 

sobre las sepsis quirúrgicas y Joseph Lister (1860-1900), quien introduce los 

conceptos de cirugía aséptica y antiséptica. 

Cabe destacar las aportaciones de Ignaz Semmelweis, quien, en 1846, 

postuló que la fiebre puerperal se debía a las “partículas cadavéricas” que se 

transmitían de la sala de autopsias a la sala de obstetricia a través de las manos de 

los estudiantes y médicos. En 1847, consiguió que tanto unos como otros 

emplearan una solución clorada para lavarse las manos entre los contactos con 

distintos pacientes. La tasa de mortalidad maternal experimentó una reducción 

drástica que se mantuvo baja a lo largo de los años. Esta intervención es la primera 

evidencia de que si se usa un antiséptico para el lavado de manos (LM), cuando 

estas están contaminadas, se puede reducir la transmisión de enfermedades 

contagiosas asociadas a la atención de la salud con mayor eficacia que si se 

procede solo al lavado con agua y jabón (Centers for Disease Control and 

Prevention, 2002, en adelante CDC). De manera independiente, en 1843, Oliver 

Wendell Holmes llegó  a la conclusión de que la fiebre puerperal se contagiaba a 

través de las manos del PS (CDC, 2002). 

Paralelamente, en el ámbito de la enfermería, Florence Nightingale publica 

en 1858, después de sus experiencias en el ámbito militar durante la guerra de 

Crimea, estadísticas que muestran que murieron muchos más soldados por 

infecciones, en particular las adquiridas en los hospitales militares, que por los 

efectos primarios de las batallas (Selwyn, 1991). En sus datos se refería a las 
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pobres condiciones sanitarias y mostraba que por cada hombre muerto en combate, 

siete morían por enfermedades. Planteó la necesidad de la limpieza extendida al 

paciente, a la enfermera y al medio, insistiendo en la necesidad de que las 

enfermeras se lavaran las manos frecuentemente y mantuvieran muy limpios a los 

pacientes y al medio que los rodeaba (Barroso y Torres, 2001). 

Ciento sesenta años después, podemos concluir que el incumplimiento de  

sus postulados, generados con un método inductivo, aumenta la probabilidad de 

que se produzcan infecciones cruzadas en los ámbitos hospitalarios, de atención 

primaria y en los centros de larga estancia. 

A finales del siglo XIX, comienza la Era Bacteriológica, y en el siglo XX 

se producen tres hechos esenciales en el campo de las infecciones hospitalarias, 

como son: (a) el desarrollo de nuevas técnicas microbiológicas de aislamiento y 

tipificación de microorganismos, (b) el cambio del patrón etiológico de las 

infecciones hospitalarias y el incremento de las resistencias bacterianas y (c) la 

creación y desarrollo de programas específicos de vigilancia y control de las 

infecciones hospitalarias (Revert, 2005). 

 

1.1.2 Historia de la creación y desarrollo de programas específicos de 

vigilancia y control de las infecciones hospitalarias 

Entre 1940 y 1960, la infección hospitalaria por estreptococo, como 

germen dominante, cedió su lugar a la infección por estafilococo. Este 

acontecimiento, junto al posterior incremento de la frecuencia de infección 

hospitalaria por gérmenes gramnegativos, al incremento de la población 

susceptible en los hospitales y al incremento de la resistencia de los gérmenes a los 

antibióticos, han hecho que la vigilancia para la recogida sistemática de datos, el 

análisis de la información, la prevención y el control sobre infecciones 

nosocomiales sean incuestionables en los hospitales (Revert, 2005; Selwyn, 1991). 

El primer paso formal fue la recomendación en 1941, por el Consejo 

Británico de Investigación Médica (MRC), de que para la prevención de sepsis 

quirúrgicas debían existir personas encargadas de la supervisón del control de 

infecciones; así nació la Oficina de Control de infecciones (CIO, llamada ICD 
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desde 1988), y en 1959 se incorpora a la misma la primera enfermera de Control 

de Infecciones (ICN) (Selwyn, 1991).  

El siguiente paso fundamental se produce el 1 de julio de 1946, fecha en la 

que se abrió el Centro de Enfermedades Transmisibles (Communicable Disease 

Center, CDC) en Atlanta impulsado por el liderazgo del Dr Mountin, figura 

fundamental en el desarrollo de la Salud Pública en EE. UU. Su misión principal 

era prevenir que el paludismo se propagara por todo el país (Roemer, 1993). El Dr. 

Joseph Mountin continuó abogando por los problemas de salud pública y 

presionando a los CDC para que extendieran sus responsabilidades a otras 

enfermedades contagiosas (CDC). En 1970, del nombre inicial Communicable 

Disease Center pasa a tener una denominación más abarcativa, acorde con la 

ampliación de responsabilidades que preconizaba su fundador, como Center for 

Disease Control (Centro para el Control de Enfermedades). En 1981, la palabra 

“Centro” se convierte en Centros y, posteriormente, en 1992, se incluyen las 

palabras “y de prevención”, aunque por ley mantuvo el acrónimo CDC (CDC-

MMWR, 1996). 

En Europa se estableció en 1994 el programa europeo de vigilancia 

“Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance” (HELICS) 

que proporciona un enfoque estandarizado para la vigilancia de las IAAS y para 

fomentar el desarrollo de nuevos sistemas de vigilancia (Wilson, 2007). 

En nuestro país se lleva a cabo, desde 1990, el “Estudio de Prevalencia de 

las Infecciones Nosocomiales en España” (estudio EPINE) auspiciado por la 

Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública e Higiene (SEMPSPH). 

En la actualidad, las infecciones nosocomiales continúan siendo un 

problema sanitario importante en los países desarrollados. A pesar de las 

dificultades, el interés y los logros alcanzados en la prevención y control de la 

infección nosocomial hacen que el estudio de las mismas tenga una dimensión 

mundial, como lo demuestra el gran número de revistas y artículos científicos 

sobre el tema. 

Los conocimientos adquiridos en las últimas décadas ponen de manifiesto 

que la prevención de las infecciones nosocomiales requiere programas de 

vigilancia y control, desarrollados por personal especializado y orientados a 

mejorar la forma de actuar de los médicos, las enfermeras y el resto del personal 



10 

 

del hospital. Se deben hacer extensivos estos programas al ámbito de la asistencia 

ambulatoria y a los centros de larga estancia. 

 

1.2 Infecciones asociadas a la actividad sanitaria 

Las IAAS son un serio problema a nivel mundial a pesar de que, en un alto 

porcentaje, son evitables. Estas infecciones suponen, en primer lugar, un 

sufrimiento innecesario al paciente, llegando a poner en riego su vida, ya que 

algunas tienen un desenlace fatal, generando una elevada mortalidad, variando las 

tasas brutas del 12 al 80%, dependiendo de la población estudiada y las 

definiciones utilizadas, según Vincent, (2003); en segundo lugar, un problema 

familiar, ya que además del sufrimiento asociado, implican cambios en las rutinas 

diarias; en tercer lugar, un problema social, dadas las secuelas y pérdidas laborales 

que pueden generar algunas de ellas, y el enorme coste añadido que genera su 

tratamiento al sistema sanitario.  

Estas consecuencias nos llevan a considerar que cualquier IAAS, que 

pudiendo evitarse no se evita, supone el más rotundo fracaso del sistema sanitario 

y de los profesionales que intervienen en él. 

 

1.2.1 Definición de IAAS 

Para la OMS (2010a), una infección relacionada con la atención sanitaria 

(IAAS), también denominada infección nosocomial, se define como: 

Aquella infección que afecta a un paciente durante el proceso de asistencia en 

un hospital u otro centro sanitario, que no estaba presente ni incubándose en el 

momento del ingreso. Incluye también las infecciones que se contraen en el 

hospital pero se manifiestan después del alta, así como las infecciones 

ocupacionales del personal del centro sanitario (p. 7). 

Destaca en esta definición la idea de que las infecciones están ligadas a la 

actividad sanitaria y que se producen por fallos en los procesos asistenciales, 

debido fundamentalmente a las acciones que desarrollan las personas que 

intervienen en el mismo dentro de una realción bidireccional entre el paciente y el 

personal que presta la atención. Las IAAS se convierten, por lo tanto, en uno de 
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los problemas fundamentales que afectan a la seguridad del paciente (OMS, 

2009r). 

Para el CDC/NHSN (National Healthcare Safety Network) (Horan, Andrus 

& Dudeck, 2008), una IAAS se define como un cuadro clínico localizado o 

sistémico resultado de una reacción adversa a la presencia de un(os) agente(s) 

infeccioso(s) o su(s) toxina(s) y sin que haya evidencia de que la infección 

estuviese presente o incubándose en el momento del ingreso. 

Según el Centro Europeo para la prevención y control de enfermedades 

(ECDC, 2013), las IAAS son aquellas que son adquiridas por los pacientes durante 

su estancia en un hospital o en otro entorno médico y cuyos síntomas  deben 

aparecer a partir del tercer día del ingreso o que, en el caso de que los signos y 

síntomas ya estuvieran presentes en la admisión o se hicieron evidentes antes del 

tercer día, el paciente hubiera sido dado de alta de un hospital de agudos menos de 

dos días antes de su nuevo ingreso. En el caso de una infección de la herida  

quirúrgica, los signos y síntomas de la misma estaban presentes en la admisión o 

se inician antes del tercer día y dentro de los treinta días posteriores a la 

intervención que se amplia a un periodo de un año en el caso, p. ej., de implantes. 

En las infecciones por Clostridium difficile (C. difficile) los signos y síntomas 

deben estar presentes en el momento de la admisión o iniciarse antes del tercer día, 

en el periodo de 28 días posteriores a recibir el alta de un hospital. 

Tanto el CDC/NHSN (Horan, Andrus & Dudeck, 2008) como el ECDC 

(ECDC, 2013), agrupan las infecciones hospitalarias en 13 grandes categorías 

sobre la base de los principales sistemas fisiológicos e intervenciones quirúrgica y 

son: 

 Infecciones del torrente sanguíneo. 

 Infecciones óseas y articulares. 

 Infecciones del sistema cardiovascular. 

 Infecciones del sistema nervioso central. 

 Sepsis clínica. 

 Infecciones de los ojos, los oídos, la nariz, la garganta y la boca. 

 Infecciones gastrointestinales. 

 Infecciones del tracto respiratorio inferior que no sean la neumonía. 

 Neumonía. 
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 Las infecciones del aparato reproductor. 

 Infecciones de la piel y tejidos blandos. 

 Infecciones de la herida quirúrgica. 

 Infecciones del tracto urinario. 

 

1.2.2 Mecanismos de transmisión de los gérmenes asociados a las IAAS 

La transmisión de agentes infecciosos dentro de un establecimiento de 

salud requiere de tres elementos: (a) una fuente o reservorio de los agentes 

infecciosos, (b) un huésped susceptible con una puerta de entrada receptiva al 

agente y (c) un modo de transmisión para los agentes (O’Grady et al., 2011). 

Las IAAS pueden ser causadas desde fuentes endógenas al propio paciente 

(su propia piel, mucosa nasal, bucal, vaginal o tracto gastrointestinal) o exógenas a 

é, a través del PS, visitantes, otros pacientes, dispositivos médicos o el propio 

entorno donde se produce la atención (Horan, Andrus & Dudeck, 2008; Siegel, 

Rhinehart, Jackson & Chiarello, 2007). 

Los patógenos asociados a la atención sanitaria pueden encontrarse no solo 

en las heridas infectadas y drenajes, sino que también con frecuencia colonizan 

áreas de la piel intacta de los pacientes, especialmente las zonas perineal, inguinal, 

axilar y el tronco y extremidades superiores, incluidas las manos, entre estos 

gérmenes se encuentran: Staphylococcus aureus (S.aureus), Proteus mirabilis, 

Klebsiella spp. y Acinetobacter spp. Los paciente diabéticos, en diálisis y con 

dermatitis crónica son propensos a estar colonizados por S. aureus (OMS, 2009). 

Además, los modos de transmisión varían según el tipo de organismo y 

algunos agentes infecciosos pueden ser transmitidos por más de una ruta. Siegel, 

Rhinehart, Jackson & Chiarello, (2007) consideran que hay tres rutas principales 

de la transmisión. Se describen a continuación.  

 Transmisión por contacto. Es el modo más común de transmisión, y puede 

ser: 

o Directo. Los microorganismos se transmiten de una persona 

infectada a otra persona sin que medie un objeto intermedio 

contaminado o persona.  
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o Indirecto. Implica la transferencia de un agente infeccioso a través 

de un objeto intermedio contaminado o persona. La evidencia 

sugiere que las manos contaminadas del personal de salud son 

importantes contribuyentes a la transmisión por contacto indirecto, 

así como los dispositivos de atención del paciente (p. ej., 

termómetros electrónicos, glucómetros) que se comparten entre los 

pacientes sin limpieza y desinfección, juguetes compartidos, 

material quirúrgico y endoscopios no esterilizados, la ropa, 

uniformes y equipos de protección individual usados para atender a 

pacientes aislados, etc. 

Las escamas de la piel que contienen gérmenes contaminan la ropa 

del paciente, la ropa de cama, las mesillas y los objetos próximos al 

paciente, o los que toca habitualmente como sanitarios, 

interruptores, etc. Esta contaminación está producida por gérmenes 

como los Estafilococos, Enterococos y C. difficile, Acinetobacter 

baumannii (A. baumannii), etc. Por tanto, el entorno del paciente es 

fundamental en la contaminación cruzada mediante las manos del 

PS (OMS, 2009) 

Esta transmisión por contacto de patógenos se produce, 

fundamentalmente, a través de las manos de los trabajadores 

sanitarios (Pittet et al., 2006). 

 Transmisión por gotas. En esencia este tipo de transmisión es una forma de 

transmisión por contacto y algunos agentes infecciosos transmitidos por 

gotas también pueden transmitirse por las vías del contacto directo e 

indirecto. Sin embargo, en la transmisión por gotas, los patógenos 

transmiten la infección cuando viajan directamente desde el tracto 

respiratorio del individuo infectado a las superficies mucosas sensibles del 

destinatario, generalmente, en distancias cortas, lo que exige una 

protección facial paraevitar el contagio. Las gotas se generan al toser, 

estornudar o hablar, o durante procedimientos tales como, la aspiración, la 

intubación endotraqueal, la tos inducida por la fisioterapia respiratoria y la 

reanimación cardiopulmonar  

No hay consenso respecto a la distancia máxima para la transmisión por 

gotas, aunque, históricamente, el área de riesgo definido ha sido una 
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distancia de 1 metro; sin embargo, los estudios experimentales con la 

viruela y las investigaciones durante el brote de SRAS de 2003 sugieren 

que las gotas de los pacientes con estas dos infecciones podrían llegar a 

personas que se encuentran 2 metros o más de su fuente. Por tanto, puede 

ser recomendable ponerse una máscara si se va a estar a 2-3 metros de los 

pacientes portadores de agentes patógenos emergentes o altamente 

virulentos. 

Respecto al tamaño de las gotas, tradicionalmente, se han considerado las 

de tamaño mayor de 5 micras, las gotas suspendidas de tamaño inferior a 5 

micras se han asociado con la transmisión aérea al quedar suspendidas en 

el aire. 

La prevención de la trasmisión por gotas no requiere de un tratamiento 

especial del aire y la ventilación de la habitación del paciente. 

 Transmisión aérea. Ocurre mediante la diseminación de núcleos de gotitas 

aerotransportadas o partículas pequeñas en el rango del tamaño respirable 

que contiene agentes infecciosos y que permanecen infecciosas en el 

tiempo y la distancia (p. ej., esporas de Aspergillus spp, y Mycobacterium 

tuberculosis). 

Pueden dispersarse a grandes distancias por las corrientes de aire y pueden 

ser inhaladas por las personas susceptibles que no han tenido el contacto 

cara a cara con (o estado en la misma habitación con) la persona infecciosa. 

La prevención de la propagación de agentes patógenos que se transmiten 

por transmisión aérea requiere el uso de sistemas especiales de tratamiento 

de aire y ventilación (p. ej., filtros HEPA) para contener y luego quitar con 

seguridad el agente infeccioso. 

Requieren, también, protección respiratoria N95 o superior para el PS que 

atiende a estos pacientes para evitar su contagio. 

 

1.2.3 Prevalencia de las IAAS 

En los países desarrollados, las IAAS afectan al 5-15% de los pacientes 

hospitalizados (OMS, 2009r), pudiendo afectar entre el 9% y el 37% de aquellos 

ingresados en las unidades de cuidados intensivos (Vincent, 2003). 
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En los países en desarrollo el riesgo se incrementa entre 2 y 20 veces, 

pudiendo superar el 25% la proporción de pacientes infectados. Sin desdeñar el 

sufrimiento físico y moral que ocasionan a los pacientes y sus familiares, las IAAS 

generan un gran gasto al sistema sanitario, lo que detrae recursos que se podrían 

destinar a medidas preventivas o a otras prioridades (OMS, 2009r). 

La OMS (2009r), haciéndose eco de los estudios de Reilly et al. (2008, 

2012) y Emmerson et al. (1996), concluyó que la prevalencia hospitalaria de 

pacientes afectados por IAAS oscilaba entre 4.6% y 9.3%. Estima en más de cinco 

millones anuales las IAAS que se producen en Europa, que dan lugar a 135 000 

muertes por año, cifra que rebaja en su estimación el Consejo de Europa, y 

alrededor de 25 millones de días adicionales de ingreso hospitalario y un coste 

económico adicional de entre 13 y 24 mil millones de euros. El coste económico 

de la atención de los pacientes con bacteriemia nosocomial provocada por un 

germen grampositivo es dos veces superior (2.09) al de un paciente sin 

bacteriemia. 

Ya en 2008, el ECDC, en el Informe Anual de Epidemiología estimaba que 

4.1 millones de pacientes adquieren una IAAS cada año, con el agravante de que 

un millón de ellos son menores de edad; en el informe de 2011-2012 (ECDC, 

2013), estima que en un día cualquiera, uno de cada 18 pacientes en un hospital 

europeo tiene una IAAS, lo que representa el 5.55% de los pacientes ingresados. 

No hay diferencia estadística en la prevalencia de IAAS en la UE entre el 2008 y 

2011-2012, por lo que podemos afirmar que se ha mejorado poco en este periodo. 

Treinta y siete mil de estos 4.1 millones de IAAS acaban en muerte (Consejo de 

Europa 2009/C 151/01). El coste humano de las IAAS se refleja en la tasa de 

mortalidad del 26.6% de los pacientes con bacteriemia frente al 2.7% de los 

pacientes sin bacteriemia (Riu et al., 2012). 

En el informe de la vigilancia del Sistema Nacional de Infecciones 

Nosocomiales (NNIS) según los datos recogidos entre 1992 y 1998 en las UCIs de 

EE. UU., tres tipos de infecciones representan el 68% de todas las IAAS: 

neumonía nosocomial el 31%; infecciones del tracto urinario (ITUs) el 23%; y las 

infecciones del torrente sanguíneo primarias el 14%. El 83% de los episodios de 

neumonía nosocomial estuvo relacionado con la ventilación mecánica, el 97% de 

las infecciones urinarias se produjo en pacientes con sondaje y el 87% de las 



16 

 

infecciones del torrente sanguíneo primarias se produjero en pacientes con una vía 

central. Por tanto, se concluye que, casi siempre, estas IAAS se asocian con el uso 

de un dispositivo invasivo (Richards, Edwards, Culver & Gaynes, 2000). 

En Europa, con datos más actuales, entre las IAAS, las más frecuentes son 

las infecciones de las vías respiratorias (neumonía 19.4% y las infecciones del 

tracto respiratorio inferior 4.1%), seguidas en orden decreciente por las infecciones 

de las heridas quirúrgicas (19.6%), las infecciones del tracto urinario (19%), las 

infecciones del torrente sanguíneo (10.7%) y las infecciones gastrointestinales 

(7.7%). Las infecciones por C. difficile representan el 48% de las infecciones 

gastrointestinales y el 3.6% del total de infecciones hospitalarias. 

En las UCIs la prevalencia de IAAS es del 19.5%, predominando las 

infecciones respiratorias y las infecciones del torrente sanguíneo. (ECDC, 2013). 

En España, el estudio EPINE (EPINE-EPPS, 2013) establece una 

prevalencia del 7.56 % de pacientes con IAAS, lo que equivale a uno de cada 13 

pacientes ingresados, y de los cuales, el 5.2 % ha adquirido la infección en el 

presente ingreso y el 2.13 % presentaba una infección importada de otro centro. En 

los datos relativos a 2014, se observa un ligero repunte y un 5.6% de los pacientes 

ingresados ha adquirido una IAAS y un 2.25% la ha adquirido en otro centro. 

Además, hemos de considerar que la prevalencia de infecciones es superior, 9.5%, 

entre las adquiridas en el presente ingreso y las importadas, ya que, 

desafortunadamente, algunos pacientes presentan más de un tipo de infección. 

El estudio EPINE entiende por prevalencia el resultado de un cociente entre 

el número de pacientes infectados o de infecciones multiplicado por cien y 

dividido por el total de pacientes hospitalizados en el momento del estudio. 

En el estudio de evolución del EPINE 1990-2014, se observa que, si bien 

hay una ligera mejoría en la prevalencia de IAAS adquirida en el presente ingreso 

desde el año 2008, hay un incremento progresivo de pacientes que ingresan con 

una IAAS adquirida en otro ingreso previo, en otro centro o con un origen 

desconocido. Esto pone de manifiesto la importancia que debe darse al control de 

infecciones en los centros sociosanitarios y de larga estancia. 

Si comparamos los datos del ECDC (ECDC, 2013) referidos a 2008 con el 

estudio de evolución EPINE 1990-2014, podemos apreciar que, al igual que en 

Europa, las infecciones más frecuentes son las respiratorias, 23.5% frente al 
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22.5%, las urinarias, 19% frente 21.1% y las quirúrgicas, 20.6% frente a 19.6%, 

arrojando cifras muy similares a la media europea. 

Según los datos del estudio de evolución EPINE 1990-2014, referidos a 

2014, las cuatro IAAS con mayor frecuencias fueron las urinarias 20.1%, las 

quirúrgicas 20.9%, las respiratorias 21.4% y las bacteriemias 15.3%, lo que 

representa el 77.7% del total de la IAAS. 

En el estudio ENEAS, 2005 (ENEAS, 2006), relativo a los Efectos 

Adversos Ligados a la Hospitalización (EAs), y que se centra, por tanto, en la 

seguridad del paciente, refleja una incidencia de los mismos del 8.4%. Incluye 

como categorías, dentro de estos efectos adversos, los errores debido a la 

medicación, los de procedimiento, los de cuidados, los de diagnóstico, los 

relacionados con una valoración del estado general, los asociados a las maniobras 

de reanimación y las infecciones nosocomiales. Del total de efectos adversos, el 

42.8 % de los mismos es evitable. Las IAAS representan el 25.3% del total de los 

efectos adversos, y, además, el 56, 6% de las mismas, se podrían haber evitado. 

Según este mismo estudio, el 31.4% de los casos de efectos adversos 

ligados a la hospitalización produjeron un incremento de las estancias hospitalarias 

y en un 24.4% el EAs condicionó el ingreso. La incidencia de fallecimientos en 

personas que presentaron EAs fue del 4.4%. 

En un estudio realizado en la Comunidad Autónoma de Extremadura y 

contextualizado en una UCI, se evalúa el coste de las IAAS en función de las 

estancias hospitalarias; frente a una estancia media de 4.48 días para un paciente 

sin IAAS, la de un paciente con IAAS es 18.20 días. Además, esta tasa fue de 

21.73 días para las IAAS provocadas por gérmenes multirresistentes y de 6 días 

para las causadas por gérmenes sensibles; en base a los datos, obtienen un 

incremento medio de 13.72 estancias por cada IAAS (Martínez, Gimeno, Morán & 

Sánchez, 2013). 

La OMS (2003), en el repaso a las funciones de los distintos colectivos y 

servicios, asigna al personal de enfermería (PE) el cumplimiento con las prácticas 

de atención de los pacientes para el control de infecciones. El personal está 

obligado a conocerlas y aplicarlas a todos los pacientes durante su estancia en el 

hospital para evitar la manifestación y propagación de infecciones. 
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El conocimiento y la sensibilización entre los profesionales facilitará prevenir lo 

fácilmente evitable, no hacer aquello que es inadecuado o innecesario y además 

comporta riesgo, y hacer más improbable lo difícilmente evitable.  

La difusión de las guías de práctica clínica, de las recomendaciones basadas en 

la evidencia y de las buenas prácticas debe ser una línea estratégica prioritaria 

de la política sanitaria y su aplicación a la práctica clínica, una responsabilidad 

de los profesionales sanitarios. 

La aplicación del conocimiento disponible es una garantía para la seguridad 

clínica. 

El impacto sanitario, social y económico de los EAs, hasta hace poco, una 

epidemia silenciosa en nuestro país, convierte la necesidad de su estudio en una 

prioridad de Salud Pública. Entre todos hemos de cambiar la cultura de la culpa 

y por la cultura del conocimiento (ENEAS, 2006, p. 46). 

 

1.2.4 Personal sanitario como sujeto susceptible de padecer una IAAS 

La facilidad, demostrada, de transmisión del virus de la hepatitis B (VHB) 

al PS, como pone de manifiesto el hecho de que en 1965, a partir de un paciente en 

diálisis con VHB, se contagiaran ocho sanitarios en un hospital inglés, uno de los 

cuales falleció (Selwyn, 1991), o que en 1994, según el CDC (1998), se 

contagiasen 1000 trabajadores en EE. UU. por el VHB, cifra que se redujo en un 

90% a partir de 1995 debido a la inmunización mediante vacunación del personal y 

la adhesión a las medidas estándar; el contagio del virus de la hepatitis C (VHC), a 

través del contacto con la sangre de un paciente infectado y el descubrimiento del 

virus de inmunodeficiencia humano (VIH) en 1981 y su transmisión accidental al 

PS, especialmente, tras un accidente percutáneo, han contribuido a que dentro de 

los posibles perjudicados por una IAAS, especialmente, por virus de transmisión 

hemática, se incluya al PS. 

El riesgo de infección del PS tras una exposición accidental, sin que medie 

ninguna medida de prevención, y como resumen de los distintos estudios 

epidemiológicos sobre el tema, lo podemos establecer en el 30% para el VHB, el 

3% para el VHC y el 0.3% para el VIH en lo que podríamos denominar la regla del 

0.3 x 10 x 10 (VIH<VHC<VHB). 
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Es por lo anteriormente expuesto por lo que, en la definición de IAAS, no 

debemos dejar a un lado las infecciones contraídas por el PS o por visitantes al 

hospital o a otro establecimiento sanitario o sociosanitario, ya que, estas también 

deben considerarse como tales (OMS, 2003). Ya en 1983, los CDC publicaron la 

primera Guía para el control de infecciones en el PS que se revisó en 1998 y en la 

que se pone de manifiesto que el personal que presta servicios en un centro 

sanitario, independientemente de su estatus, ocupación o vinculación 

administrativa, es susceptible de contraer una IAAS o de transmitirla a los 

pacientes (CDC, 1998). 

El desarrollo de procedimientos para el cuidado de pacientes de alto riesgo 

y las prácticas inadecuadas de control de infecciones contribuyen a incrementar el 

riesgo (OMS, 2009r). Está bien documentada la adquisición de tuberculosis (CDC, 

2005) y otras enfermedades como la gripe, el SARS, el VIH y el VHB (CDC, 1987 

y CDC, 2001).  

 

1.3 Precauciones para prevenir la transmisión de agentes 

infecciosos  

 

1.3.1 De las precauciones universales a las precauciones estándar 

Mc Cormick y Maki, en 1881, fueron los primeros en caracterizar las 

lesiones por pinchazos entre el PS y propusieron unas estrategias de prevención 

que incluían programas de educación, la prevención del reencapuchado y la mejora 

de los sistemas de eliminación de las agujas (Guía, 2015). En 1983, el CDC 

publicó la "Guía para precauciones de aislamiento en hospitales" en la que 

aparecen las precauciones a adoptar frente a la sangre y los fluidos corporales, las 

recomendaciones se aplicaban a los pacientes con infección, o sospecha de la 

misma, por un germen de transmisión hemática (CDC, 1988). 

A partir de 1985, y fundamentalmente debido a la epidemia de VIH, se 

alteraron las prácticas de aislamiento en los EE. UU. con la introducción de una 

nueva estrategia en la que se sacrifican algunas medidas de protección en la 
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transmisión paciente a paciente en favor de añadir protección en la transmisión del 

paciente al PS (Sánchez & Ul, 2012). 

En 1987, CDC publicó el documento "Recomendaciones para la 

Prevención de la Transmisión del VIH en la atención de salud", en el que las 

recomendaciones se hacen extensivas a todos los pacientes, con independencia de 

que tengan o no riesgo de transmitir un germen hemático, y es por lo que se 

conocen como Precauciones Universales. Es decir, la sangre y ciertos fluidos 

corporales de todos los pacientes pasan a considerarse potencialmente infecciosos 

para el VIH, el VHB y otros patógenos transmitidos por la sangre. Según la Guía 

(2015), con las precauciones universales se asume que no existen pacientes de 

riesgo, sino maniobras o procedimientos de riesgo. 

Las precauciones universales pretenden prevenir la exposición parenteral, 

de las mucosas y la piel no intacta del PS a los patógenos hemáticos. Además, la 

inmunización con la vacuna contra el VHB forma parte esencial de estas 

recomendaciones (CDC, 1988). 

De las precauciones universales se ha evolucionado a las precauciones 

estándar implantadas por los CDC a partir de 1996 y que son la combinación y la 

expansión de las precauciones universales y las de aislamiento de sustancias 

corporales. Además de las precauciones estándar, tenemos que considerar la 

existencia de las precauciones basadas en la transmisión, ques son precauciones 

adicionales a las estándar aplicables a aquellos pacientes en los que existe la 

certeza o la sospecha de que están infectados por patógenos epidemiológicamente 

graves o muy transmisibles con el fin de evitar la transmisión a otros pacientes, al 

PS o al entorno. Los tres tipos que se recogen la Guía (2015) son: precauciones de 

transmisión aérea, precauciones de transmisión por gotas y precauciones de 

transmisión por contacto. 

 

1.3.2 Precauciones estándar 

Las precauciones estándar incluyen un grupo de prácticas para la 

prevención de la transmisión de infecciones que se aplican a todos los pacientes, 

independientemente de la sospecha o confirmación de la infección, en cualquier 

entorno en el que se realiza una atención sanitaria (Siegel, Rhinehart, Jackson & 
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Chiarello, 2007 y GBPPS, 2015). Las prácticas son: la HM; el uso de guantes, 

bata, mascarilla, protección para los ojos o pantallas, dependiendo de la exposición 

anticipada, y las prácticas seguras de inyección. También los equipos o elementos 

en el entorno del paciente, que sea probable que se hayan contaminado con fluidos 

corporales infectados, deben ser manejados de tal manera que se prevenga la 

transmisión de agentes infecciosos (p. ej., el uso de guantes para el contacto 

directo con equipos sucios, limpieza y desinfección o esterilización de los equipos 

reutilizable antes de usar en otro paciente). 

Las precauciones estándar también están destinadas a proteger a los 

pacientes, asegurando que el PS no tenga agentes infecciosos en sus manos o a 

través de los equipos utilizados en la atención al paciente. 

La implementación de este tipo de precauciones constituye la estrategia 

primaria para la prevención de la transmisión IAAS entre los pacientes y el PS y 

combinan las características principales de las precauciones universales, recogidas 

en los CDC, y las de aislamiento de sustancias corporales (Lynch et al., 1990).  

En CDC (1998), y debido a las dudas que suscitan, se clarifican cuales son 

las medidas y se especifican los fluidos a las que son aplicables y a cuáles no. Se 

aplican a la sangre y otros fluidos corporales que contengan sangre visible, al 

semen y secreciones vaginales, líquido cefalorraquídeo, líquido sinovial, líquido 

pleural, líquido peritoneal, líquido pericárdico y líquido amniótico, y también a los 

tejidos. No se aplican a las heces, secreciones nasales, esputo, sudor, lágrimas, 

orina y vómito, a menos que contengan sangre visible. También se aplican a la 

leche materna, aunque tiene poca incidencia en el PS por la poca frecuencia de 

contacto con este fluido, y a la saliva en procedimientos que entrañan riesgo como 

exploraciones de la mucosa, la aspiración o los tratamientos odontológicos. 

La aplicación de las precauciones estándar durante la atención al paciente 

se determina por la naturaleza de la interacción sanitario-paciente y por el grado de 

probabilidad de tener contacto con la sangre u otros fluidos corporales o la 

exposición a agentes patógenos. Para algunas interacciones (p. ej., la realización de 

venopunción), pueden ser necesarios solo los guantes; durante otras interacciones 

(p. ej., intubación), el uso de guantes, bata y pantallas o mascarillas y gafas es 

necesario.  
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La educación y formación en los principios y la justificación de las 

prácticas recomendadas son elementos críticos de las precauciones estándar porque 

facilitan la toma de decisiones adecuadas y promueven la adhesión del PS.  

 

1.3.2.1 Nuevos elementos de las precauciones estándar 

Las tres áreas que se han añadido a las precauciones estándar, como 

consecuencia de la investigación surgida de los brotes de infecciones y como 

refuerzo de las existentes, y con el objetivo de proteger al paciente, son: la higiene 

respiratoria/manejo de la tos, las prácticas seguras de inyección y el uso de 

mascarillas para la inserción de catéteres o la inyección de material en la médula o 

espacios epidurales, vía procedimientos de punción lumbar (p. ej., mielograma, 

espinal o la anestesia epidural).  

Aunque la mayoría de los elementos de las precauciones estándar 

evolucionaron a partir de las precauciones universales, y fueron desarrollados para 

la protección de la salud del personal, estos nuevos elementos de las precauciones 

estándar se centran en la protección de los pacientes. 

 

1.3.2.1.1 Higiene respiratoria/manejo de la tos 

Durante el brote de SARS generalizado en 2003, se vio la necesidad de 

vigilancia y rápida aplicación de medidas de control de infecciones en el primer 

punto de encuentro dentro de un centro de salud (p. ej., áreas de recepción y triaje 

en los servicios de urgencias, ambulatorios y consultorios médicos) (CDC 24/7; 

CDC, 2015b) 

La estrategia propuesta se ha denominado la higiene respiratoria/manejo de 

la tos y está destinada a ser incorporada en las prácticas de control de infecciones 

como nuevo componente de las precauciones estándar. Está dirigida a pacientes y 

miembros de la familia o acompañantes con una infección respiratoria transmisible 

sin diagnosticar y se aplica a cualquier persona con signos de enfermedad, 

incluyendo tos, congestión, rinorrea o aumento de la producción de secreciones 

respiratorias, al entrar en un centro de salud.  
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Los elementos de higiene respiratoria/manejo de la tos incluyen: (a) la 

educación del personal del centro de salud, de pacientes y de visitantes; (b) 

carteles, en el idioma apropiado a la población a la que van dirigidos, con 

instrucciones a los pacientes, familiares y acompañantes; (c) medidas de control de 

la fuente (p. ej., cubrirse la boca / nariz con un pañuelo al toser y eliminación 

inmediata de los pañuelos usados, utilizando mascarillas quirúrgicas en la persona 

con tos cuando tenga una tolerancia adecuada a las mismas; (d) la HM después del 

contacto con secreciones respiratorias y (e) separación espacial, idealmente 1 

metro, de las personas con infecciones respiratorias en salas de espera comunes, 

cuando sea posible. El que el paciente se proteja con un pañuelo durante los 

episodios de tos o estornudos o mediante la colocación de una mascarilla son 

medios de contención de la fuente que impiden que se dispersen las secreciones 

respiratorias de las personas infectadas en el aire.  

Aunque la fiebre está presente en muchas infecciones respiratorias, la 

ausencia de fiebre no siempre excluye una infección respiratoria. Los pacientes 

que tienen asma, rinitis alérgica o enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

también pueden toser y estornudar y, aunque estos pacientes, a menudo, no sean 

infecciosos, el manejo de la tos es una medida prudente en ellos. 

Se aconseja al PS aplicar precauciones contra gotitas, es decir, llevar una 

mascarilla, y la HM en el examen y el cuidado de los pacientes con signos y 

síntomas de una infección respiratoria. El PS que tiene una infección respiratoria 

debe evitar el contacto directo con pacientes, especialmente con los pacientes de 

alto riesgo; si esto no es posible, entonces debe usar una mascarilla mientras 

proporciona atención al paciente. 

 

1.3.2.1.2 Prácticas de inyección seguras 

La investigación de los cuatro grandes brotes de VHB y VHC en los 

pacientes en los centros de atención ambulatoria en los EE. UU. generó una 

necesidad de definir y reforzar las prácticas seguras de inyección. 

Las infracciones fundamentales en la práctica del control de infecciones 

que contribuyeron a estos brotes fueron: 1) la reinserción de agujas usadas en un 

vial o recipiente de solución de dosis múltiples (p. ej., bolsa de solución salina) y 
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2) el uso de una sola aguja/jeringa para administrar medicamentos por vía 

intravenosa para múltiples pacientes. En uno de estos brotes, la preparación de 

medicamentos en la misma área de trabajo donde se desmontaban también las 

agujas/jeringas utilizadas puede haber sido un factor contribuyente.  

Estos y otros brotes de hepatitis vírica se podrían haber evitado por la 

adhesión a los principios básicos de la técnica aséptica para la preparación y 

administración de medicamentos parenterales, y que incluyen el uso de una jeringa 

y aguja estériles desechables para cada inyección y la prevención de la 

contaminación del equipo de inyección y la medicación. 

Siempre que sea posible, se prefiere el uso de viales de dosis única sobre 

viales de dosis múltiple, especialmente, cuando los medicamentos se administran a 

múltiples pacientes (CDC, 2003). 

 

1.3.2.1.3 Prácticas de control de infecciones en los procedimientos de punción 

lumbar 

En 2004, los CDC investigaron ocho casos de meningitis post-mielografía; 

el estudio del procedimiento descubrió que en siete casos, si bien se había utilizado 

un antiséptico para la piel y utilizados guantes estériles, ninguno de los médicos 

llevaba puesta una mascarilla, dando lugar a la especulación de que la transmisión 

de gotitas de la flora orofaringea era la explicación más probable para estas 

infecciones (Siegel, Rhinehart, Jackson & Chiarello, 2007). 

Hay múltiples casos en la literatura de meningitis bacteriana secundaria a 

mielograma, punción lumbar, anestesia espinal y epidural, y quimioterapia 

intratecal. 

El uso de mascarillas se recomienda para la colocación de catéteres 

venosos centrales (O’Grady et al., 2011), y ya en octubre de 2005, el Comité 

Asesor de Prácticas de Control de Infección asociadas a la atención sanitaria 

(HICPAC) revisó la evidencia y concluyó que hay experiencia suficiente para 

justificar la utilización adicional de una mascarilla en el PS que coloca un catéter o 

inyectar material en la médula o espacio epidural. 
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1.3.3 Precauciones basadas en la transmisión  

Existen tres categorías de precauciones basadas en la transmisión: 

precauciones de contacto, precauciones por gotas y precauciones respiratorias 

(aéreas). Se utilizan precauciones basadas en la transmisión cuando las rutas de 

transmisión no se interrumpen por completo con el uso exclusivo de precauciones 

estándar. 

Para las enfermedades que tienen múltiples vías de transmisión (p. ej., 

SARS) es necesario utilizar más de una categoría de precauciones basadas en la 

transmisión. Cuando se utilizan, ya sea individualmente o en combinación, 

siempre se utilizan además de las precauciones estándar.  

 

1.3.3.1 Precauciones de contacto 

Las precauciones de contacto pretenden prevenir la transmisión de agentes 

infecciosos que se propagan por contacto directo o indirecto con el paciente o el 

entorno del paciente.  

Se aplican precauciones de contacto para los pacientes infectados o 

colonizados con gérmenes multirresistentes y también cuando hay un abundante 

drenaje de una herida, incontinencia fecal o excreciones que aumenten el potencial 

de contaminación ambiental y el riesgo de trasmisión. 

El aislamiento de contacto es recomendable realizarlo en habitación 

individual o con otro paciente infectado por el mismo germen; si no es posible, es 

recomendable mantener una separación superior a 1 metro entre las camas de los 

pacientes para reducir las oportunidades para el intercambio accidental de 

elementos entre el paciente infectado o colonizado y otros pacientes.  

El PS que atiende al paciente con precauciones de contacto debe llevar bata 

y guantes para todas las interacciones con él o que puedan implicar contacto con 

las áreas del paciente potencialmente contaminadas. Los equipos de protección 

personal (EPIs) se colocan antes de entrar en la habitación y se desechan antes de 

salir de la misma, con el fin de contener los gérmenes.  
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1.3.3.2 Precauciones por gotas 

Las precauones por gotas están destinadas a prevenir la transmisión de 

patógenos contenidos en las secreciones respiratorias a través de las vías 

respiratorias o membranas mucosas. Estos patógenos no permanecen infecciosos a 

través de largas distancias, por lo que no requieren un tratamiento especial del aire 

y la ventilación para prevenir su transmisión. 

El asilamiento por gotas es recomendable realizarlo en habitación 

individual o con otro paciente infectado por el mismo germen y, si no es posible, 

es recomendable mantener una separación superior a 1 metro entre las camas de 

los pacientes, siendo, en este caso, muy importante disponer de una cortina de 

separación entre camas. 

El PS debe usar mascarilla, no siendo necesario el uso de un respirador 

N95, y debe colocársela antes de entrar en la habitación.  

Los pacientes que deban abandonar la habitación deben usar una mascarilla 

y seguir las indicaciones de la higiene respiratoria/manejo de la tos. 

 

1.3.3.3 Precauciones respiratorias (aéreas) 

Pretenden prevenir la transmisión de agentes infecciosos que permanecen 

con capacidad infecciosa a través de largas distancias cuando se suspenden en el 

aire.  

Requieren la colocación de los pacientes en una habitación individual que 

esté equipada con tratamiento especial del aire y la ventilación (presión negativa 

con respecto a la zona de los alrededores, aire enviado directamente al exterior o 

recirculado a través de filtración HEPA antes del regreso) (CDC, 2005). 

El PS debe utilizar respiradores N95 (previne la inhalación de agentes 

infecciosos menores de 3 micras) o superior que se colocará antes de entrar en la 

habitación y se retirará después de salir y haber cerrado la puerta. 

Siempre que sea posible, el PS no inmune no debe atender a los pacientes 

con las enfermedades de transmisión respiratoria evitables mediante vacunación 

(p. ej., el sarampión y la varicela). 
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1.3.4 Aplicación y duración de las precauciones de aislamiento 

Las precauciones de aislamiento deben implementarse, aún faltando la 

confirmación de laboratorio, en base a la clínica y los posibles gérmenes 

responsables de la misma, como medida para reducir la posibilidad de transmisión. 

Ciertos síndromes y cuadros clínicos tienen un riesgo suficientemente alto de 

contagio como para justificar el uso empírico de medidas de aislamiento en espera 

de las pruebas de laboratorio. 

Las precauciones de aislamiento se mantienen mientras que el riesgo para 

la transmisión del agente infeccioso persiste, o mientras dura la enfermedad, 

basándose en patrones conocidos de la persistencia y eliminación de los agentes 

infecciosos asociados al curso habitual del proceso infeccioso y su tratamiento. 

La duración de las precauciones de contacto para los pacientes que están 

colonizados o infectados por gérmenes multirresistentes es indefinida. Los 

estudios indican que puede ser adecuado asumir que los portadores de gérmenes 

multirresistentes están colonizados de manera permanente (Siegel, Rhinehart, 

Jackson & Chiarello, 2007). 

 

1.3.4.1 Aplicación de las precauciones de aislamiento en la atención 

ambulatoria y domiciliaria. 

Las precauciones de aislamiento, que son aplicables en todos los centros 

sanitarios, contemplan la excepción de su aplicación en la atención domiciliaria a 

los miembros de la familia ya expuestos, no así al PS que visita al paciente y que 

debería usar este tipo de medidas.  

El riesgo de transmisión de los gérmenes multirresistentes en la atención 

ambulatoria y domiciliaria no se ha establecido. A falta de más estudios, el uso 

constante de las precauciones estándar puede ser suficiente en estos entornos. 
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1.4 Elementos para prevenir la transmisión de agentes infecciosos 

en entornos sanitarios  

Según las Recomendaciones del Consejo de Europa sobre la seguridad de 

los pacientes, en particular la prevención y lucha contra las IAAS, la prevención y 

la lucha contra este tipo de infecciones deben ser una prioridad estratégica para las 

instituciones sanitarias y asume que se requiere la cooperación de todos los niveles 

y funciones jerárquicas para la obtención de resultados. 

Igualmente, entiende que, para lograr que disminuyan las infecciones, 

además de fomentar la contratación de profesionales de la salud especializados en 

la lucha contra las infecciones, se debe recurrir a personal de enlace para apoyar al 

mismo en la lucha contra las infecciones en el ámbito clínico. 

Igualmente, entiende que la disminución de las IAAS se consigue con la 

contratación de PS especializado en la lucha contra las infecciones y de personal 

de enlace que sirva de apoyo a estos en el entorno clínico. 

A continuación, se describen los elementos que, a criterio Siegel, 

Rhinehart, Jackson & Chiarello (2007) y otros autores, son indispensables para un 

control efectivo de la transmisión de IAAS. 

 

1.4.1 Componentes del sistema de salud que influyen en la eficacia de las 

precauciones para prevenir la transmisión 

Los sistemas de salud incorporan una serie de medidas situadas a diferentes 

niveles con la finalidad de prevenir la transmisión de las IAAS. Entre ellas, se han 

destacado las que a continuación se describen. 

 

1.4.1.1 Medidas administrativas 

 Incorporación de las medidas de control de infecciones dentro de los 

programas de seguridad del paciente y salud laboral. 

 Creación de la infraestructura para guiar, apoyar y monitorizar la adhesión 

a las precauciones estándar y las precauciones de aislamiento. 
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 Desarrollo de políticas y procedimientos que expliquen cómo se aplican las 

precauciones estándar y las de aislamiento, incluyendo sistemas para 

identificar y transmitir la información sobre los pacientes con potenciales 

agentes infecciosos transmisibles. 

 Dotación de los recursos económicos y humanos necesarios para mantener 

los programas de control de infecciones y salud laboral. 

Con respecto al ámbito de trabajo y dotación de personal dedicado al 

control de infecciones, el estudio SENIC (Siegel, Rhinehart, Jackson & Chiarello, 

2007; Haley, 1985) dejó claro que tener personal médico y de enfermería dedicado 

al control de infecciones reduce la tasa de las mismas de manera significativa 

(32%). Para las necesidades actuales de los hospitales de agudos, el Proyecto 

Delphi considera que el ratio inicial de una enfermera cada 250 camas debe 

situarse en 0.8 a una enfermera cada 100 camas (O'Boyle, 2002). El estudio de 

Van den Broek (2007) establece una ratio de una enfermera por cada 178 camas. 

Cabe destacar la necesidad de incorporar enfermeras de enlace en las 

unidades con el equipo de control de infecciones que reciba capacitación sobre el 

control de infecciones, la implementación de nuevas políticas o intervenciones de 

control y que siga desarrollando su actividad dentro de la misma, esto aumenta la 

conciencia del control de infecciones a nivel de unidad y se obtienen mejores 

resultados. Estas enfermeras no sustituyen a las enfermeras de control de 

infecciones ni se deben considerar como dotación de personal de estos equipos. 

Algunos estudios sobre la dotación adecuada de PE han puesto de 

manifiesto que existe una relación inversa entre el número de enfermeras/pacientes 

y el de infecciones nosocomiales; igualmente, existe una relación inversa entre la 

ratio entre enfermeras de plantilla/enfermeras eventuales o pool en el número de 

infecciones nosocomiales (Alonso-Echanove et al., 2003; Needleman, 2002; 

Robert, 2000).  

Dentro de las medidas relacionadas con la administración de los centros, es 

fundamental el laboratorio de microbiología para poder identificar los gérmenes 

responsables de las infecciones, determinar las resistencias a los antibióticos, 

implementar pruebas rápidas de diagnóstico, evaluar la eficacia de las 

precauciones recomendadas para limitar la transmisión durante los brotes y 

establecer las infecciones de declaración obligatoria. 
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1.4.1.2 Cultura institucional de seguridad y características organizativas 

Es fundamental la creación de una cultura de seguridad mediante la 

implicación de la dirección con la seguridad de los pacientes y trabajadores, a los 

que hay que dar participación en la planificación de la misma, poniendo a su 

disposición los equipos de protección adecuados y desarrollando procesos 

adecuados de acogida de nuevos trabajadores. 

 

1.4.1.3 Adhesión del personal a las directrices recomendadas 

La adhesión a las precauciones universales de prevención disminuye la 

transmisión de IAAS (CDC, 2002); no obstante, a pesar de disponer de múltiples 

evidencias al respecto, los estudios observacionales demuestran una adhesión 

variable a las mismas, y en ocasiones muy baja. Existe una discrepancia entre los 

datos que aportan las observaciones, con tasas de adhesión siempre más bajas, que 

las que se obtienen mediante autoinforme, que arroja tasas de adhesión más altas 

que las reales. La mejora de la adhesión requiere enfoques multicomponentes que 

abarquen la educación y formación, el diseño y la tecnología, la implicación 

institucional con la seguridad, etc. 

 

1.4.2 Vigilancia de las infecciones asociadas a la actividad sanitaria 

La vigilancia es una herramienta esencial para la detección de casos de 

pacientes individuales o grupos de pacientes que están infectados o colonizados 

por gérmenes epidemiológicamente importantes, especialmente los 

multirresistentes, y para los que se requiere la adopción de medidas de prevención 

de la transmisión. 

La vigilancia de la salud pública es la recogida permanente y sistemática de 

datos, el análisis, interpretación y difusión de los mismo, en relación con un evento 

de salud, para su uso en acciones de salud pública con la intención de reducir la 

morbilidad y la mortalidad, y mejorar la salud (CDC, 2001).  

La eficacia de los programas de vigilancia y control de la infección en la 

prevención de infecciones nosocomiales en los hospitales de los EE. UU. se evaluó 
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por el CDC a través del Estudio sobre la Eficacia de Control de Infecciones 

Nosocomiales (SENIC Project) que se realizó en dos periodos (1970-1976 y 1976-

1983) (Siegel, Rhinehart, Jackson & Chiarello, 2007; Haley et al. 1985 y Haley et 

al. 1985a; Hughes, 1988). 

Este estudio, encontró que diferentes combinaciones de prácticas de control 

de infecciones redujeron la tasa de infecciones nosocomiales de las heridas 

quirúrgicas, neumonía, infecciones de las vías urinarias y bacteriemia, donde la 

vigilancia era el único componente esencial para la reducción de los cuatro tipos 

de infecciones hospitalarias.  

Esta implementación sistemática y universal de programas de vigilancia y 

control de las infecciones consiguió reducir las tasas de infecciones en un 32%, del 

primer al segundo periodo de estudio, siendo los componentes esenciales de estos 

programas: (a) disponer de un epidemiólogo; (b) de enfermeras especializadas en 

el control de infecciones en función del número de camas del hospital (una 

enfermera por cada 250 camas) y (c) retroalimentar la información al personal 

implicado.  

Después de conocer los resultados del referido estudio SENIC, se puede 

afirmar, con una base científica sólida, que la vigilancia es eficaz para la 

prevención de las infecciones nosocomiales, que ha de ser el objetivo prioritario de 

los programas de vigilancia, y para el ahorro de costes económicos, que siempre ha 

de ser un objetivo secundario, aunque nada desdeñable. 

Los costes de un programa de prevención se amortizan cuando se logra 

prevenir un 6% de las infecciones. Si la prevención logra superar esta cifra se 

produce un ahorro neto para el hospital (CDC, 1992). 

 

1.4.3 Educación de los trabajadores, pacientes y familiares 

La educación y capacitación del PS son un requisito previo para garantizar 

que las precauciones estándar y de aislamiento se entiendan y se practiquen. Ha de 

comprender los fundamentos científicos de las precauciones como elemento 

fundamental para que sean aplicadas; igualmente, el PS debe entender el papel de 

la vacunación en su protección, la de su familia y la de los pacientes. 
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La educación en los principios y prácticas para la prevención de la 

transmisión de infecciones debe hacerse extensiva a todo el personal que tenga 

contacto con un entorno sanitario, incluido el personal de limpieza, de 

mantenimiento, proveedores y visitantes. 

Los programas de educación para el PS producen mejoras sostenidas en la 

adhesión a las buenas prácticas y producen una reducción de la tasa de IAAS, 

siendo necesaria la evaluación periódica y la retroalimentación para conseguir esta 

mejora (Pittet et al., 2000). 

Los pacientes, familiares y visitantes pueden ser partícipes en la prevención 

de la transmisión de infecciones en entornos sanitarios, especialmente en la 

práctica de la HM; la higiene respiratoria, la vacunación y las medidas de 

aislamiento se pueden incorporar en los materiales de información que se 

proporcionan a pacientes y familiares. 

 

1.4.4 Higiene de manos 

La HM es el componente sobre el que pivota gran parte de la prevención de 

la transmisión de IAAS, y dado su incumplimiento sistemático por una baja 

adhesión a la misma, posiblemente, sea la causa fundamental de un alto porcentaje 

de la IAAS evitables. Dada su importancia se abordará en profundidad en un 

capítulo aparte.  

 

1.4.5 Equipos de protección personal para el personal sanitario  

Los EPIs hacen referencia a una variedad de barreras y mascarillas que se 

usan solos o en combinación para proteger las membranas mucosas, las vías 

respiratorias, la piel y la ropa del contacto con agentes infecciosos. La selección de 

los EPIs se basa en la naturaleza del paciente, la interacción y/o el modo 

probable(s) de transmisión. 

Los EPIs, ya sean de un solo uso o reutilizables, deben depositarse en 

contenedores específicos que, además, deben estar ubicados en los lugares 

adecuados de tal manera que se facilite la eliminación y contención de los 

materiales contaminados. 
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La HM es siempre el último paso después de quitarse y desechar los EPIs. 

 

1.4.5.1 Guantes 

Los guantes se utilizan para evitar la contaminación de las manos del PS 

cuando: (a) existe el riesgo de contacto directo con sangre o fluidos corporales, 

membranas mucosa, piel no intacta y otros materiales potencialmente infecciosos; 

(b) se tiene contacto directo con los pacientes que están colonizados o infectados 

con patógenos que se transmiten por la vía del contacto, p. ej., VRE, MRSA, RSV; 

(c) tocar o manipular equipos de atención al paciente visible o potencialmente 

contaminados o si se tocan superficies del entorno de este; (d) antes de un 

procedimiento estéril. En definitiva, reducen el riesgo de diseminación de 

gérmenes al medio ambiente, la transmisión desde el trabajador sanitario al 

paciente y viceversa, así como de un paciente a otro (CDC, 2002; OMS, 2009g; 

Tenorio et al., 2001; OMS, 2009g). 

Hemos de tener en cuenta que los guantes suponen una barrera completa 

contra la contaminación de las manos, ya que los patógenos pueden pasar a las 

manos de los trabajadores sanitarios a través de pequeños defectos que estos 

tengan o por la contaminación de las manos durante la eliminación de los mismos. 

El 18% (rango: 5-82%) de guantes tiene diminutos pinchazos después de la cirugía 

y más del 80% de las veces pasa desapercibida para el cirujano. Después de dos 

horas de la cirugía el 35% de todos los guantes tiene pinchazos, permitiendo que 

los fluidos corporales penetren en ellos. Hasta un 82.5% de los guantes de 

protección tiene perforaciones invisibles (OMS, 2009g) 

Mejorar el uso de guantes no es en sí mismo una estrategia alternativa para 

mejorar el cumplimiento de la HM. El uso de guantes cuando es adecuado tiene un 

impacto significativo en el hecho de quitárselos, pero una vez eliminados, el 

cumplimiento de la HM es similar, independientemente de si el uso del guante está 

indicado o no (Eveillard, et al., 2011). 

La HM por fricción o lavado, sigue siendo la norma básica para garantizar 

la descontaminación de las mismas después de quitarse los guantes.  

En cuanto a la tipología de guantes, siguiendo las recomendaciones de la 

OMS (2009g), se clasifican en: guantes de examen no estériles o estériles; guantes 
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quirúrgicos que tienen características específicas de grosor, elasticidad y 

resistencia y son estériles, y guantes para quimioterapia. 

El uso prolongado de los guantes durante las precauciones de contacto, sin 

considerar la necesidad de realizar la HM puede provocar la transmisión de 

gérmenes. Las recomedaciones la OMS (2009g) son: 

 Cuando una indicación para la HM precede a un contacto que también 

requiere el uso de guantes se debe realizar esta antes de ponerse los 

guantes. 

 Cuando una indicación para la HM sigue a un contacto en el que se han 

usado guantes se debe realizar esta después de quitarse los guantes. La HM 

después de quitarse los guantes asegura la eliminación de potencial 

material infeccioso que pudiera haber penetrado a través de una 

perforación inadvertida o durante la retirada no adecuada de los mismos 

(CDC, 2002; Tenorio et al., 2001). 

 Cuando una indicación para la HM se produce mientras que se está 

realizando la atención al paciente y el trabajador lleva guantes, este debe 

retirárselos y realizar la HM, aunque necesite ponerse uno nuevos. 

El uso de guantes no está siempre indicado, y a veces, se hace un uso 

inadecuado de los mismos. Hay que tener en cuenta que: 

 El uso de guantes cuando no está indicado representa un desperdicio de los 

recursos y no contribuye a una reducción de la transmisión cruzada. 

 También puede provocar una reducción del número de veces que se realiza 

HM cuando surge una oportunidad. 

 El uso de guantes contaminados, causado por inadecuado almacenamiento, 

momentos y técnicas para ponérselos inapropiados y la eliminación 

incorrecta, también puede provocar la transmisión de gérmenes. 

A continuación se exponen las indicaciones y no indicaciones del uso de 

guantes estériles o de exploración, según las recomendaciones de la OMS (2009g). 

Indicaciones: 

 Para el uso de guantes estériles: 

o Cualquier procedimiento quirúrgico, parto vaginal, procedimientos 

radiológicos invasivos, la colocación de acceso vascular centrales y 
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procedimientos que impliquen la manipulación de vías centrales, 

preparación de nutrición parenteral total y de quimioterapia.  

 Para el uso de guantes de examen: 

o Cuando existe la posibilidad de tocar sangre, fluidos corporales, 

secreciones, excreciones y elementos visiblemente sucios por los 

fluidos corporales. 

 Exposición directa al paciente: contacto con sangre; 

contacto con las mucosas y con la piel no intacta; presencia 

potencial de gérmenes altamente contagiosos o peligrosos, 

situaciones de epidemia o situaciones de emergencia, 

inserción y retirada de catéteres venosos periféricos, 

extracciones de sangre; retirada de sistemas de perfusión, 

examen pélvico y vaginal. 

 Exposición indirecta al paciente: vaciado de recipientes con 

vómitos; manipulación/limpieza de instrumentos; manejo de 

residuos; la limpieza de derrames de fluidos corporales. 

 

No indicaciones:  

Los guantes, salvo en el caso de precauciones de contacto, no están 

indicados en:  

 

 Exposición directa al paciente: tomar la tensión arterial, la temperatura y el 

pulso; realizar inyecciones subcutáneas e intramusculares, bañar y vestir al 

paciente; transportar al paciente; el cuidado de los ojos y los oídos sin 

secreciones, cualquier manipulación de sistemas de perfusión en ausencia 

de fuga de sangre. 

 Exposición indirecta al paciente: uso del teléfono, la escritura en la historia 

clínica del paciente, la administración de medicamentos por vía oral, 

distribuir o recoger bandejas de comida, retirar y reemplazar la ropa de 

cama del paciente, colocación de equipos de ventilación no invasiva, 

mascarillas y gafas de oxígeno, mover muebles del paciente. 
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Las indicaciones de uso de guantes, anteriormente citadas, se resumen en la 

figura 1 que aparece a continuación. 

 

 
Figura 1. Pirámide del uso de guantes 

Nota Fuente: Traducido y adaptado de Glove Use Information Leaflet. OMS (2009g). Recuperado de: 

http://www.who.int/gpsc/5may/Glove_Use_Information_Leaflet.pdf 

 

En la elección del tipo de guante, y como norma general, la OMS, (2009g) 

recomienda el uso de guantes sin polvo para evitar reacciones con el preparado de 

base alcohólica utilizado para la HM. 

La medida en que los guantes protegerán al PS de la transmisión de 

patógenos transmitidos por la sangre (p.ej., VIH, VHB, VHC) después de un 

pinchazo con aguja que penetra la barrera del guante no ha sido determinada. 

Aunque los guantes pueden reducir el volumen de sangre en la superficie externa 

de una aguja entre el 46 y el 86% (CDC, 2002). La sangre residual en el lumen de 

http://www.who.int/gpsc/5may/Glove_Use_Information_Leaflet.pdf
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una aguja no se vería afectada; por lo tanto, se desconoce el efecto sobre el riesgo 

de transmisión. 

Para el contacto con sangre y fluidos corporales durante la atención al 

paciente no quirúrgico, un solo par de guantes proporciona, generalmente, una 

adecuada barrera de protección, especialmente, si estos son de látex, cosa que no 

ocurre con los de vinilo que tienen más tendencia a presentar fugas (Korniewicz et 

al., 1994). 

El doble enguantado, en países con una alta prevalencia de VHB, VHC y 

VIH para los procedimientos quirúrgicos largos (> 30 minutos), para 

procedimientos con contacto con grandes cantidades de sangre o fluidos corporales 

y para algunos procedimientos ortopédicos de alto riesgo, se considera una 

práctica adecuada (OMS, 2009g). 

Sin embargo, existe una considerable variabilidad en el tipo de material de 

los guantes y su influencia en la eficacia de la barrera. En condiciones reales de 

uso el porcentaje de fallos encontrados es el siguiente: de vinilo 12 al 61%; de 

látex 0 al 4%; de nitrilo 1 al 3% (Rego & Roley, 1999). Además, los guantes de 

vinilo tienen una peor adaptabilidad, por estas razones, los guantes de látex o 

nitrilo son preferibles para procedimientos clínicos que requieren destreza manual 

y/o que impliquen un contacto de riesgo con el paciente.  

Durante la atención al paciente la transmisión de los organismos 

infecciosos puede reducirse mediante la adhesión a las normas de trabajo a la hora 

de pasar de las zonas “sucias” a las “limpias” y limitando la contaminación de las 

superficies a las estrictamente necesarias para la atención al paciente. Puede ser 

necesario cambiarse los guantes y realizar HM durante el cuidado de un solo 

paciente para evitar la contaminación cruzada entre diferentes zonas del cuerpo 

(CDC 1995; CDC, 2002; OMS, 2009g). 

También puede ser necesario cambiar los guantes si la interacción con el 

paciente, además, implica utilizar un ordenador portátil o equipos médicos que se 

transportan de una habitación a otra. 

No utilizar los guantes para más de un paciente es necesario para prevenir 

la transmisión de infecciones. Los guantes no deben ser lavados para su posterior 

reutilización porque los microorganismos no pueden eliminarse de forma fiable de 

las superficies de los guantes y tampoco se puede garantizar la integridad del 
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guante. Incluso si es una práctica común en entornos de atención de salud con 

recursos escasos, donde el suministro de guantes es limitado, se deben hacer todos 

los esfuerzos posibles para evitar la reutilización de guantes (CDC 1995; CDC, 

2002; OMS, 2009g). 

Cuando los guantes se usan en combinación con otros EPIs, como batas, 

estos deben ajustar cubriendo la manga de la misma de modo que proporcionen 

una barrera continua a los brazos, las muñecas y las manos. Los guantes deben 

retirarse correctamente para evitar la contaminación de las manos. 

Un motivo adicional para el cambio de guantes es el tiempo de uso. Los de 

vinilo para examen hay que cambiarlos cada 15 minutos, los de látex y nitrilo para 

examen cada 15-30 minutos y los de látex y neopreno para cirugía entre 1-3 horas 

(Sánchez & Ul., 2012). 

Como resumen, y según la OMS (2009g), los guantes son eficaces en la 

prevención de la contaminación de las manos de los trabajadores y ayudan a 

reducir la transmisión de gérmenes patógenos, solo si se utilizan adecuadamente y 

se realiza una HM oportuna, bien mediante lavado, o con el uso de productos de 

base alcohólica (PBA). Cabe destacar que el uso de guantes estériles implica una 

técnica correcta para ponerse los guantes que impida su contaminación y una 

técnica correcta para quitárselos que prevenga la contaminación de las manos de 

los trabajadores sanitarios. 

 

1.4.5.2 Batas de aislamiento 

Las batas de aislamiento se utilizan, tanto dentro de las precauciones 

estándar, como en las precauciones de aislamiento, para proteger los brazos del PS 

y otras áreas corporales, y así evitar la contaminación de la ropa con sangre, 

fluidos corporales y otros productos potencialmente infecciosos. Al aplicar las 

precauciones estándar, la bata de aislamiento solo se usa si se prevé el contacto 

con sangre u otros fluidos corporales. En caso de aplicar precauciones de contacto, 

hay que usarla siempre en asociación con los guantes y otros EPIs, si están 

indicados, para prevenir el contacto accidental con las superficies contaminadas 

(Sehulster et al., 2003; Hall, 2000; Weber, s. f.) 
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La necesidad y tipo de batas para el aislamiento se selecciona en base a la 

naturaleza de la interacción con el paciente, incluyendo el grado previsto de 

contacto con material infeccioso y el potencial de la sangre y otros fluidos 

corporales para penetrar las barreras.  

La colocación rutinaria de batas de aislamiento, al entrar en una unidad de 

cuidados intensivos u otra zona de alto riesgo, no impide el potencial de 

colonización o infección de los pacientes en esas áreas (Sehulster et al., 2003). 

 

1.4.5.3 Mascarillas, gafas y pantallas faciales 

Las membranas mucosas de la boca, nariz y ojos son potenciales portales 

de entrada para los agentes infecciosos, al igual que la piel si su integridad está 

comprometida (Hosoglu, 2003, CDC, 1987), por tanto, el uso de EPIs para 

protegerlas es un componente importante de las precauciones estándar. Ya en 

1919, Weaver demostró la efectividad del uso de mascarillas de gasa en la 

prevención del contagio de la difteria y la escarlatina en las enfermeras. 

 

1.4.5.3.1 Mascarillas  

Se utilizan con tres finalidades principales en la asistencia sanitaria: 

 Para proteger al PS del contacto con material infeccioso de los pacientes, p. 

ej., secreciones respiratorias y aerosoles de sangre o fluidos corporales, en 

consonancia con las precauciones estándar y precauciones de aislamiento 

por gotas. Los procedimientos que generen salpicaduras o aerosoles de 

sangre, fluidos corporales, secreciones o excreciones (p. ej., la aspiración 

endotraqueal, broncoscopia, procedimientos vasculares invasivos) 

requieren ya sea de una careta o de una mascarilla y unas gafas (Sehulster 

et al., 2003; Loeb, 2004). 

 Para proteger a los pacientes de la exposición a agentes infecciosos 

procedentes de la boca y la nariz del trabajador sanitario que participa en 

procedimientos que requieren una técnica estéril, o en pacientes 

inmunodeprimidos. 
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 Para limitar la difusión potencial de las secreciones respiratorias 

infecciosas del paciente a otros individuos, especialmente en los pacientes 

con tos. 

Las mascarillas se pueden utilizar en combinación con gafas protectoras, y 

no deben confundirse con los respiradores protectores de partículas que se utilizan 

para evitar la inhalación de pequeñas partículas que pueden contener agentes 

infecciosos transmitidos a través de la vía aérea. 

Como alternativa a la mascarilla quirúrgica, que debe tener propiedades de 

resistencia a los fluidos, están las mascarillas de aislamiento de alta filtración 

(N95-N99) especialmente protectoras en caso de SARS (Loeb, 2004). 

 

1.4.5.3.2 Gafas y pantallas faciales 

Según las recomendaciones de la NIOSH la protección para los ojos se 

debe elegir en función de las situaciones específicas de trabajo y dependiendo de 

los riesgos de exposición, del uso de otros EPI y de las necesidades de visión del 

personal. Las gafas graduadas y lentillas no pueden considerarse una protección 

adecuada para los ojos. La protección paralos ojos proporciona una barrera para el 

material infeccioso que puede penetrar a través de los ojos y, normalmente, se usa 

en asociación con otros EPIs como guantes, batas y mascarillas o respiradores. 

El uso de gafas o pantallas faciales es necesario en el caso de que sea 

probable una salpicadura o pulverización de cualquier secreción respiratoria u otro 

fluido corporal, aunque no exista una recomendación inicial de precauciones de 

aislamiento por gotas en el caso de algunos patógenos del tracto respiratorio. 

La eliminación de una pantalla facial, gafas y mascarilla puede realizarse 

con seguridad después de haberse quitado los guantes y realizado la HM. 

Los elementos de fijación utilizados para asegurar el equipo a la cabeza son 

considerados “limpios”, y por lo tanto, se pueden tocar con las manos desnudas. 

La parte frontal de una máscara, gafas o pantalla facial se consideran 

contaminados. 
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1.4.5.4 Mascarillas de alta filtración (respiradores) 

La protección respiratoria, actualmente, requiere el uso de un respirador 

con N95, según la clasificación americana de CDC/NIOSH, (CDC MMWR, 2005) 

o superior filtración para evitar la inhalación de partículas infecciosas de 0,3 

micras de diámetro. En Europa, siguiendo la norma EN 149:2001, se utilizarían 

respiradores tipo FFP2 o FFP3, con una capacidad de filtración del 92 y 98%, 

respectivamente; el nivel de filtración de la norma americana y europea difiere 

ligeramente quedando el FFP2 ligeramente por debajo del nivel de filtración 

recomendado por el CDC/NIOSH. 

El uso de protección respiratoria reduce el riesgo de exposición de los 

trabajadores sanitarios a núcleos de gotitas infecciosas que han sido expulsados al 

aire por un paciente con una TBC (CDC. MMWR 2005; 54: RR-17 12), por lo que 

se recomienda su uso desde 1989 y el CDC lo sigue recomendando, con un nivel 

de filtrado mínimo del N95, para los trabajadores sanitarios que atienden a 

pacientes con sospecha o confirmación de tuberculosis. También reduce el riesgo 

de otras enfermedades que podrían ser transmitidas a través de la vía aérea, 

incluyendo SARS (Sehulster et al., 2003). 

Es necesario que el usuario realice una comprobación del sellado del 

respirador (NIOSH-NPPTL) y minimice las fugas de aire alrededor del mismo 

para asegurar la protección respiratoria. 

Actualmente, se recomienda el uso de respiradores durante los 

procedimientos que generan aerosoles (p. ej., intubación, broncoscopia, aspiración 

de secreciones) en pacientes con SARSCoV, la gripe aviar y la gripe pandémica 

(Siegel, Rhinehart, Jackson & Chiarello, 2007). 

La reutilización del respirador por el mismo trabajador es una práctica 

aceptable, siempre que no esté deteriorado o sucio, el ajuste no esté comprometido 

por cambios en la forma o haya sido contaminado con sangre u otros fluidos 

corporales. No existen datos sobre los que basar una recomendación para la 

duración temporal de uso de un respirador, aunque se suelen usar a lo largo de un 

turno de trabajo para posteriormente eliminarlos de forma segura. Además, existen 

otros elementos que pueden formar parte de los EPIs, y que se usan en 

circunstancias especiales, como los capuces para cubrir la cabeza, manguitos, 
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mandiles impermeables, calzados y polainas y monos de protección y equipos 

autónomos y semiautónomos (Martí, Alonso & Constans, 2000, 2000a). 

En base a lo comentado en párrafos anteriores, y siguiendo a Martí, Alonso 

& Constans (2000a), la clasificación de equipos de protección, considerando el 

carácter personalizado o no de su utilización, es la siguiente: 

 Desechables: Guantes de un solo uso. 

 Reutilizables de asignación personal: gafas, mascarillas autofiltrantes y 

batas (en algunas ocasiones).  

 Reutilizables e intercambiables con control general: equipos de uso 

específico y esporádico. Su intercambio no representa un riesgo para la 

salud: delantales, mandiles, pantallas faciales. 

 Reutilizables e intercambiables con control específico: equipos de uso 

específico y esporádico. Su intercambio puede representar un riesgo para la 

salud: máscaras, equipos autónomos y semiautónomos. 

 

1.4.6 Prácticas de trabajo seguras para evitar la exposición de los 

trabajadores sanitarios a patógenos transmitidos por la sangre 

 

1.4.6.1 Prevención de pinchazos y otras lesiones relacionadas con objetos corto-

punzantes 

Las lesiones por pinchazo son una importante y continua causa de 

exposición a enfermedades graves y mortales entre los trabajadores sanitarios 

(NIOSH, 1999). El personal de salud sufre alrededor de tres millones de pinchazos 

con agujas, anualmente (WHO 2003).  

Cada vez que una aguja u otro instrumento afilado está expuesto, pueden 

producirse lesiones. Los datos muestran que, aproximadamente, el 38% de las 

lesiones percutáneas ocurren durante el uso y el 42% se produce después del uso y 

antes de su eliminación (NIOSH, 1999). 

Hay más de 20 agentes patógenos transmitidos por la sangre que se pueden 

transmitir mediante agujas contaminadas u objetos punzantes, incluyendo la 
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hepatitis B, la hepatitis C y el VIH (Gabriel, 2009; NHS Employers, 2005 y 

Wilburn & Eijkemans, 2004). 

Los trabajadores sanitarios infectados por VIH representaban hasta 2001 el 

5% de todos los infectados por el virus en EE. UU.; de estos casi 24 000 

trabajadores, el 9% lo habría adquirido de forma cierta o posible por accidentes 

relacionados con el trabajo y la adquisición de la infección fue fundamentalmente 

tras un pinchazo con aguja hueca (Do AN, 2003). Ippolito et al. (1999), en su 

estudio de revisión a nivel mundial hasta 1997, encuentran 94 casos confirmados y 

170 posibles de VIH asociado a la actividad sanitaria. La mayoría de los casos 

documentados se da entre enfermeras y personal de laboratorio (70.2%) después 

del contacto con sangre infectada tras una exposición percutánea (88.3%). El 68% 

se produjo durante un procedimiento que implica la canalización de una vena o 

una arteria. 

La prevención de las lesiones con los objetos punzantes siempre ha sido un 

elemento esencial de las precauciones universales y ahora de las precauciones 

estándar. Incluye medidas para manejar agujas y otros dispositivos corto-

punzantes de tal manera que eviten lesiones al usuario y a otras personas que 

puedan encontrar el dispositivo durante o después de un procedimiento. En el 

anexo 9 se pueden ver una lista de recomendaciones de los CDC destinadas a los 

trabajadores y los centros sanitarios para la prevención de pinchazos accidentales. 

La prevención primaria, prevención de la exposición, continúa siendo el 

método más efectivo para prevenir una infección. La mejor forma de prevenir la 

transmisión ocupacional es evitar/minimizar la exposición (Campins, 2005; 

Sánchez & Ul, 2012). 

 

1.4.6.2 Prevención del contacto con las membranas mucosas  

La exposición de las membranas mucosas de los ojos, la nariz y la boca a 

sangre y fluidos corporales se ha asociado con la transmisión de virus transmitidos 

por la sangre y otros fluidos corporales al PS (Hosoglu, 2003; Keijman, 2001). 

La prevención de la exposición de las membranas mucosas ha sido siempre 

un elemento de las precauciones universales y ahora forma parte de las 

precauciones estándar para el cuidado rutinario del paciente (CDC, 1987).  
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Las prácticas seguras de trabajo, además del empleo de EPIs, se utilizan 

para proteger las membranas mucosas y piel no intacta del contacto con material, 

potencialmente, infeccioso. Estas prácticas incluyen evitar que las manos 

contaminadas, ya sea con guantes o sin ellos, toquen la boca, la nariz, los ojos o la 

cara y posicionar al paciente, para dirigir los aerosoles y salpicaduras lejos de la 

cara del personal que le atiende. La colocación cuidadosa del EPI antes de 

acercarse al paciente ayuda a evitar que se tenga que hacer ajuste en el mismo, 

evitando así la posible contaminación de la cara y las mucosas durante su uso 

(DCD, 2007). 

La realización de procedimientos que puedan generar aerosoles de 

partículas pequeñas, como la broncoscopia, intubación endotraqueal y la 

aspiración de las vías respiratorias, se ha asociado con la transmisión de agentes 

infecciosos al PS, incluyendo tuberculosis, SARSCoV (CDC, 1990; Loeb, 2004). 

Además de la protección de los ojos, la nariz y la boca, se recomienda el 

uso de bata y guantes durante la ejecución de estos procedimientos, de acuerdo con 

las precauciones estándar.  

 

1.4.7 Colocación del paciente 

Otro elemento importante de la prevención de la transmisión de IAAS es la 

manera en la que se ubica al paciente dentro del entorno en el que recibe la 

asistencia, ya sean hospitales y centros de cuidados de larga estancia, 

ambulatorios, o el propio domicilio. A continuación se pasa a describirlos, 

siguiendo las recomendaciones de Siegel, Rhinehart, Jackson & Chiarello (2007). 

 

1.4.7.1 Hospitales y centros de cuidado de larga estancia 

Los pacientes pueden estar ingresados en habitaciones individuales, dobles 

o en habitaciones de más camas. Las habitaciones individuales han de ser la 

elección cuando existe el riesgo de transmitir o adquirir una infección y están 

indicadas para pacientes que requieren aislamiento respiratorio y aislamiento 

protector, y son una opción adecuada para pacientes en aislamiento de contacto y 

por gotas. En el caso de pacientes infectados o colonizados por gérmenes, cuyo 
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reservorio es gastrointestinal, la necesidad de una habitación individual y/o cuarto 

de baño individual han de establecerse en base a cada caso (edad, estado mental, 

hábitos higiénicos, etc.). 

La agrupación de pacientes que están colonizados o infectados por el 

mismo organismo en una misma habitación es posible, especialmente, durante la 

aparición de brotes de gérmenes multirresistentes (MRSA; VRE; SARS), y debe 

hacerse en base al diagnóstico clínico, la confirmación microbiológica, cuando 

está disponible, la epidemiología y el modo de transmisión del agente infeccioso.  

La asignación de PS específico para cuidar solo a los pacientes infectados o 

colonizados con un solo patógeno diana limita, aún más, la transmisión del 

patógeno a los pacientes no infectados (Austin, 1999; CDC, 1995). 

 

1.4.7.2 Asistencia ambulatoria 

Los pacientes infectados activamente, o que estén incubando enfermedades 

infecciosas transmisibles, se ven con frecuencia en el ámbito ambulatorio 

(ambulatorios, consultorios médicos, urgencias) y son una fuente potencial de 

riesgo para el PS, otros pacientes, familiares y visitantes. 

En la asistencia ambulatoria se deben implementar medidas para prevenir 

la transmisión de infecciones reparatorias (SARS, gripe, aumento de secreciones 

respiratorias) desde el punto inicial de encuentro con el paciente, solicitando al 

paciente tosedor llevar una mascarilla.  

La presencia de diarrea, erupciones en la piel, la exposición o sospecha de 

exposición a una enfermedad transmisible (p.ej., el sarampión, tosferina, varicela, 

tuberculosis) también podría obligar a tomar precauciones como llevar a los 

pacientes potencialmente infecciosos, sin demora, a una sala de examen para 

limitar el número de personas expuestas, p.ej., en una sala de espera. 

En las salas de espera hay que mantener una distancia entre pacientes 

sintomáticos y asintomáticos de, al menos, 1 metro, aunque las infecciones 

transmitidas por vía aérea (la tuberculosis, el sarampión, la varicela) requieren 

precauciones adicionales como el uso de mascarillas. La persona que acompaña al 

paciente también puede ser infecciosa; la aplicación de la mismas medidas de 
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precaución de transmisión de la infección le son aplicables si presenta síntomas, e 

incluso si son asintomáticos, en determinadas infecciones como la tuberculosis. 

Los pacientes inmunodeprimidos deben ser protegidos de la exposición a pacientes 

infectados en las salas de espera. 

 

1.4.7.3 Atención domiciliaria 

La prioridad es proteger a los miembros de la familia de la exposición al 

paciente infectado, por lo que las personas con especial susceptibilidad a contraer 

una infección deben ser segregadas dentro de la casa, y deben prohibirse las visitas 

durante el periodo de infectividad. 

 

1.4.8 Transporte de pacientes 

El transporte de pacientes, que requieren la aplicación de medidas de 

aislamiento debe limitarse para fines esenciales, tales como diagnóstico y 

procedimientos terapéuticos que no se puedan realizar en la habitación del mismo. 

Durante el trayecto deben utilizarse medidas de barrera apropiadas en el paciente 

(p. ej., mascarilla, batas, apósitos impermeables) para cubrir las lesiones 

infecciosas de la piel o de drenaje en consonancia con las vías y el riesgo de 

transmisión. También hay que notificar al PS del área de destino la inminente 

llegada del paciente y de las precauciones necesarias para prevenir la transmisión. 

En el caso de pacientes que están siendo transportados a otros centros hay que 

informar al centro receptor y al personal de transporte sobre el tipo de 

precauciones de transmisión que hay que utilizar (Siegel, Rhinehart, Jackson & 

Chiarello, 2007).  

 

1.4.9 Medidas ambientales 

La limpieza y desinfección de superficies no críticas en las áreas de 

atención al paciente son parte de las precauciones estándar. La limpieza y 

desinfección de todas las áreas de atención al paciente eson muy importantes, 

especialmente, las superficies más cercanas al paciente que tienen más 
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probabilidades de estar contaminadas, (p. ej., barandillas, mesitas de noche, 

cómodas, pomos de las puertas, lavabos, superficies y equipos en estrecha 

proximidad al paciente) (Hota, 2004; Sehulster et al., 2003). La frecuencia o la 

intensidad de la limpieza debe estar en función del nivel de higiene del paciente y 

el grado de la contaminación ambiental, y para ciertos agentes infecciosos cuyo 

reservorio es el tracto intestinal. Las superficies ambientales en los centros de 

diálisis requieren de una limpieza y desinfección recogidas en guías específicas 

(CDC, 2001b). 

Ante un brote, o sospecha del mismo, de un germen que tenga un 

reservorio ambiental hay que revisar los procedimientos rutinarios de limpieza, 

midiendo la adhesión, promover la misma y valorar la posibilidad de una limpieza 

adicional (Sehulster et al., 2003). 

Rutala & Weber (2004, 2008) recomiendan el tipo de tratamiento de 

limpieza y desinfección que requieren los elementos críticos, no críticos y 

semicríticos. Prácticamente, no hay riesgo que haya sido documentado para la 

transmisión de agentes infecciosos a los pacientes a través de artículos no críticos 

cuando estos son usados sobre piel intacta y no entran en contacto con piel no 

intacta y/o con membranas mucosas. 

Aunque un lugar parezca visualmente limpio puede no estarlo si se aplican 

técnicas de bioluminiscencia (100%) o microbiológicas (90%), por lo que es 

necesario centrarse en los procedimientos de limpieza más que en los productos de 

limpieza y desinfectantes usados (Malik, Cooper & Griffith, 2003). 

Debido a que el C. difficile tiene tendencia a formar esporas, una dilución 

1:10 lejía doméstica y agua es la recomendación para la limpieza de rutina de las 

superficies, en caso de brotes por este germen (Rutala & Weber, 2008). 

 

1.4.10 Equipos e instrumentos médicos para el cuidado del paciente 

La limpieza para eliminar el material orgánico siempre debe preceder a la 

desinfección de alto nivel y la esterilización de los instrumentos críticos y 

dispositivos semicríticos ya que, el material residual proteico reduce la eficacia de 

la desinfección y la esterilización (Rutala & Weber, 2008). 
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Los equipos, tales como bombas para perfusión intravenosas y 

respiradores, deben ser limpiados y desinfectados a fondo antes de su uso con otro 

paciente. Los equipos y dispositivos médicos deben ser manejados de tal manera 

que prevenga a los trabajadores sanitarios y al entorno del contacto con material 

potencialmente infeccioso. Es importante incluir ordenadores y PDA utilizados en 

la atención de los pacientes en las políticas para la limpieza y desinfección de los 

artículos no críticos. Los teclados de los ordenadores pueden servir como 

reservorios de patógenos como el MSRA y, por tanto, favorecer la IAAS en las 

UCIs (Bures, 2000; Wilson, 2006). 

Dedicar equipos médicos no críticos, de forma exclusiva, a pacientes 

sometidos a medidas de aislamiento ha sido una buena medida para prevención de 

la transmisión de patógenos, cuando esto no es posible se recomienda la 

desinfección después de su uso (CDC, 1995). 

 

1.4.11 Textiles y de lavandería 

Los textiles sucios, incluyendo ropa de cama, toallas y la ropa del paciente, 

pueden estar contaminados con microorganismos patógenos. Sin embargo, el 

riesgo de transmisión de enfermedades es insignificante si se manejan, transportan 

y lavan de una manera segura (Sehulster et al., 2003; Siegel, Rhinehart, Jackson & 

Chiarello, 2007; Weinstein, 1989). 

Algunos aspectos a considerar, recogidos en estas guías son: 

 No sacudir los artículos o manipular de cualquier manera que puedan 

aerosolizar agentes infecciosos, evitar el contacto del cuerpo y la ropa del 

personal con la ropa sucia que se manejan y depositar los artículos sucios 

en una bolsa de lavandería.  

 Cuando el lavado se produce fuera de un centro de salud, los artículos 

limpios deben ser empaquetados, o completamente cubiertos, y colocados 

en una espacio cerrado durante el transporte para evitar la contaminación 

con el aire exterior o polvo de la construcción que podría contener esporas 

de hongos infecciosos que son un riesgo para pacientes inmunodeprimidos. 
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 En el domicilio, los textiles y ropa de los pacientes con patógenos 

infecciosos, potencialmente, transmisibles no requieren un manejo especial 

o lavar por separado, y pueden ser lavados con agua tibia y detergente. 

 

1.4.12 Residuos sólidos 

No se necesitan precauciones adicionales para los residuos sólidos no 

médicos que se retiran de las habitaciones de los pacientes en aislamiento, y estos 

pueden estar en una sola bolsa con suficiente resistencia. 

 

1.4.13 Vajilla y cubiertos 

La combinación de agua caliente y detergentes utilizados en los lavavajillas 

es suficiente para descontaminar la vajilla y los cubiertos. Por lo tanto, no son 

necesarias precauciones especiales, y los utensilios reutilizables se pueden usar 

para pacientes que requieren precauciones de aislamiento. En el hogar y otros 

entornos comunitarios, la vajilla y los cubiertos que se están utilizando no deben 

ser compartidos, en consonancia con principios de la buena higiene personal y para 

el propósito de prevenir transmisión de virus respiratorios, el virus del herpes 

simple y agentes infecciosos que infectan el tracto gastrointestinal y se transmiten 

por vía fecal/oral, (p. ej., virus de la hepatitis A, norovirus). 

 

1.4.14 Medidas complementarias 

Medidas complementarias importantes que no son consideradas 

componentes primarios de los programas para prevenir la transmisión de agentes 

infecciosos, pero mejoran la eficacia de los mismos, incluyen: programas de 

gestión de los antimicrobianos, quimioprofilaxis postexposición con agentes 

antivirales o antibacterianos, vacunas utilizadas, tanto para la prevención 

preexposición como para la postexposición, y la detección y la restricción de los 

visitantes con signos de infecciones transmisibles (Siegel, Rhinehart, Jackson & 

Chiarello, 2007). 
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1.4.14.1 Quimioprofilaxis 

La quimioprofilaxis con antimicrobianos puede utilizarse para prevenir la 

infección y posibles brotes de agentes infecciosos, y están, especialmente, 

recomendados después de una exposición a B. pertussis, N. meningitidis, aunque el 

PS, en general, no se identifica como un grupo de alto riesgo, a menos que una 

persona esté expuesta a las secreciones respiratorias de otra persona con la 

enfermedad meningocócica (CDC, 2013), y también está indicada en el caso de 

contacto con el VIH (Panlilio, Cardo, Grohskopf, Heneine & Ross, 2005). 

Otra forma de quimioprofilaxis es el uso de agentes antisépticos tópicos. 

También se utilizan para la descolonización del PS o pacientes colonizados por 

SARM, utilizando mupirocina (Siegel, Rhinehart, Jackson & Chiarello, 2006, 

2007). 

 

1.4.14.2 Inmunoprofilaxis 

La recomendación de ciertas vacunas para el PS ha disminuido el riesgo de 

que contraiga una infección. La vacunación contra la hepatitis B ha implicado una 

reducción drástica de la incidencia de infección por VHB ocupacional (CDC, 

1997b; 2001b). 

Las campañas de vacunación de la gripe anual dirigidas a la población de 

riesgo y al PS son fundamentales para prevenir o limitar los brotes de la 

enfermedad.  

La inmunización de los niños, adolescentes y los adultos mediante la 

administración de vacunas, siguiendo un calendario de vacunaciones, ayuda a 

prevenir la introducción de ciertas enfermedades en los centros sanitarios (AEP, 

2015; CISNS, 2015; CDC, 2015 y 2015b). 

Las inmunoglobulinas también se utilizan para la profilaxis posterior a la 

exposición a ciertos agentes infecciosos como, p. ej., al virus de la hepatitis B.  
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1.4.15 Gestión de las visitas 

Los visitantes pueden ser una fuente de infecciones hospitalarias, sin 

embargo, no existen métodos de cribado eficaces para detectar al visitante 

portador, aún cuando esto sea fundamental durante brotes comunitarios de 

enfermedades infecciosas y en las visitas a las unidades de pacientes de alto riesgo 

y unidades pediátricas. 

Los familiares o visitantes que están proporcionando cuidado, o que tienen 

un contacto muy estrecho con el paciente colonizado o infectado, pueden tener 

contacto con otros pacientes y pueden contribuir a la transmisión si las 

precauciones de barrera, como el uso de batas, guantes o mascarillas, no se utilizan 

correctamente. El uso de las mismas debe estar determinado por el nivel de 

interacción. 

 

1.4.16 Categorización de las recomendaciones para prevenir IAAS 

Los CDC/HICPAC realizan recomendaciones para la prevención de la 

transmisión de IAAS entre los pacientes y el PS en todos los ámbitos donde se 

presta asistencia sanitaria, cada una de ellas está categorizada sobre la base de los 

datos científicos existentes, fundamentos teóricos, aplicabilidad y, cuando es 

posible, el impacto económico. Las categorías aparecerán, entre paréntesis, a lo 

largo del texto siguiendo a las recomendaciones. 

La categorización que hace el sistema de CDC/HICPAC de las 

recomendaciones es el siguiente: 

 Categoría IA. Altamente recomendado para la implementación y con gran 

apoyo de estudios experimentales, clínicos o epidemiológicos bien 

diseñados. 

 Categoría IB. Altamente recomendado para la implementación y apoyado 

por algunos estudios experimentales, clínicos o epidemiológicos y una 

fuerte justificación teórica. 

 Categoría IC. Se requiere su implementación según lo dispuesto por las 

leyes federales y /o estatales o estándar. 

 Categoría II. Sugerido para la implementación y apoyado por estudios 

clínicos o epidemiológicos sugestivos o una justificación teórica. 
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 No hay recomendaciones: problema sin resolver. Prácticas para la cual la 

evidencia es insuficiente o no existe consenso respecto a la eficacia de la 

misma. 

 

1.5 La higiene de manos 

 

1.5.1 Transmisión de IAAS por manos contaminadas 

En la piel humana, incluidas las manos, podemos encontrar distintos tipos 

de flora bacteriana (OMS, 2009; Kampf & Kramer, 2004): 

 Flora residente (microbiota residente). Compuesta por microorganismos 

que residen debajo de las células superficiales del estrato córneo y también 

en la superficie de la piel. Es poco probable que estos microorganismos 

estén asociados con las infecciones, pero pueden causar infecciones en 

cavidades corporales estériles, los ojos o la piel no intacta. 

 Flora transitoria (microbiota transitoria). Compuesta por microorganismos 

que colonizan las capas superficiales de la piel y son más susceptibles de 

eliminación por LM rutinario. En general, estos microorganismos 

transitorios no suelen multiplicarse sobre la piel, pero sobreviven y se 

multiplican de forma esporádica en la superficie y su transmisibilidad 

depende de la especie. 

 Flora residente cutánea temporal. Compuesta por bacterias nosocomiales y 

hongos; esta flora persiste y se multiplica por un período limitado de 

duración incierta y variable en la piel, pero nunca permanente y que por 

ello es, más o menos, idéntica a la flora transitoria de la piel.  

Estos autores afirman que la mayoría de las bacterias gramnegativas puede 

sobrevivir en las manos una hora o más. La supervivencia en superficies 

inanimadas es diferente para las diferentes especies gramnegativas, pero la 

mayoría de ellas puede sobrevivir durante muchos meses. En general, las bacterias 

gramnegativas sobreviven durante más tiempo en superficies inanimadas que en la 

piel humana.  
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En el anexo 11 Se puede ver una tabla que recoge la persistencia de los 

gérmenes en las manos y las superficies, según el estudio de Bhalla, et al., (2004). 

Las manos de los trabajadores sanitarios son el vehículo más común para la 

transmisión de patógenos asociados a los cuidados de salud de paciente a paciente 

y en el entorno sanitario. Para que se produzca la transmisión de patógenos de un 

paciente a otro a través de las manos del PS se deben dar una serie de 

circunstancias que de manera secuencial, son las cinco siguientes (Boyce & Pittet, 

2002; Pittet et al., 2006): 

1. Los gérmenes están presentes en la piel del paciente o sobre objetos 

inanimados que lo rodean. 

2. Los gérmenes deben ser transferidos a las manos de los trabajadores 

sanitarios. 

3. Los gérmenes deben ser capaces de sobrevivir durante, al menos, varios 

minutos en las manos de los trabajadores sanitarios. 

4. El LM o la antisepsia de manos por los trabajadores sanitarios debe ser 

inadecuado o se omite por completo, o el producto utilizado para la HM no 

es apropiado o es insuficiente. 

5. Las manos contaminadas del trabajador deben entrar en contacto directo 

con otro paciente o con un objeto inanimado que entrará en contacto 

directo con el paciente. 

El cumplimiento de los trabajadores de la salud con las prácticas óptimas 

sigue siendo bajo en la mayoría de las situaciones (Allegranzi & Pittet, 2009). Es 

más, los estudios observacionales indican que si evaluamos los parámetros de 

cantidad y calidad de la HM, ambos son subóptimos (Pittet & Boyce, 2001). Con 

excepción del personal administrativo, la HM deben realizarla todos los 

profesionales de la salud, durante la realización de sus tareas independientemente 

del lugar en el que trabajen (OMS, 2010a). 

Casewell y Phillips (Citado en Pittet et al, 2006) demostraron que las 

enfermeras podrían contaminar sus manos con 100-1000 unidades formadoras de 

colonias (UFC) de Klebsiella spp durante las actividades “limpias”, como el 

levantar a los pacientes, tomarles el pulso, la presión arterial o la temperatura.  
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Después del contacto con pacientes y/o un entorno contaminado, los 

microorganismos pueden sobrevivir en las manos durante lapsos que pueden 

oscilar entre 2 y 60 minutos (OMS, 2009r). 

En el estudio de evaluación de la contaminación de las manos de los 

trabajadores sanitarios durante sus actividades rutinarias que realizaron Pittet, 

Dharan, Touveneau, Sauvan & Perneger en 1999, y que citan Pittet et al. (2006), 

en los momentos antes y después del contacto directo con el paciente, el cuidado 

de heridas, cuidados del catéter intravascular o cuidado de las vías respiratorias, o 

antes y después de manipular secreciones de pacientes, utilizando la impresión de 

las yemas de los dedos en placas de cultivo, se demostró que se obtenían de cero a 

300 UFC de gérmenes. El contacto directo con el paciente y el cuidado de las vías 

respiratorias tenían más probabilidades de contaminar los dedos de los 

trabajadores. Los bacilos gramnegativos representaron el 15% de los gérmenes 

aislados y el S aureus representó el 11%. En el mismo estudio se destaca que la 

duración de la actividad de cuidado del paciente se asocia con la intensidad de la 

contaminación bacteriana de las manos de los trabajadores.  

El estudio de Lucet et al. (2002) demuestra, mediante el recuento de las 

UFC de la impresión de las yemas de los dedos de la mano dominante sobre placas 

de cultivo, la mayor eficiencia de los PBA frente al uso de jabón no antiséptico, 

sugiriendo que este tipo de productos podría reemplazar el LM, ya sea con jabón 

no antiséptico o antiséptico. 

Demuestra, igualmente, que la contaminación de las manos es similar 

después del contacto con el paciente, después del contacto con el entorno del 

paciente y después del contacto con fluidos corporales o el tratamiento de residuos. 

En el caso del tratamiento de residuos, la contaminación fue mayor, sin haber 

existido ningún contacto directo con el paciente, probablemente, debido a que en 

este caso no había realizado LM. También concluye que el uso de guantes reduce 

la contaminación de las manos, pero no la elimina, por lo que el uso de guantes, en 

modo alguno, puede sustituir la HM. 

Este hecho lo corrobora el estudio de McBryde, Bradley, Whitby & 

McElwain (2004), que estimó la tasa de contaminación de las manos enguantadas 

de los trabajadores sanitarios después de un contacto con un paciente con MRSA, 

la ropa de la cama o la cama en el 17%. En este estudio, las tasas de cumplimiento 
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del uso de guantes estuvieron por encima del 75% en todos los grupos de 

trabajadores de la salud, excepto en los médicos, cuyo cumplimiento era sólo del 

27%. 

Ya hemos comentado que las IAAS generan un importante coste personal, 

social y económico, coste que puede evitarse con la sencilla tarea de una buena 

HM en el momento apropiado y de la manera adecuada y lo más importante que 

puede salvar vidas (OMS, 2010). 

 

1.5.2 La higiene de manos 

El término “higiene de las manos” incluye tanto el LM con jabón, ya sea 

normal o antiséptico y agua, y el uso de productos a base de alcohol (geles, 

enjuagues, espumas) que no requieren el uso de agua. En ausencia de suciedad 

visible de las manos, los PBA para la desinfección de las mismas son preferibles a 

los jabones antimicrobianos o normales y agua, debido a su actividad microbicida 

superior, a que producen una menor sequedad de la piel y a la comodidad (CDC, 

2002).  

La HM, ya sea por el LM o la desinfección de las manos, sigue siendo la 

medida más importante para prevenir las infecciones nosocomiales (Larson, 1995).  

Jarvis (1994) postula que la importancia de este sencillo procedimiento no 

está suficientemente reconocida por el PS, ya que los estudios demuestran que 

médicos, enfermeras y otro personal no siempre se lavan las manos antes y entre el 

contacto con los pacientes. Indica que las excusas para el incumplimiento van 

desde la irritación de la piel, el estar muy ocupados, el uso de guantes o la creencia 

de que lo realizan cuando es necesario, y, dado que se observa un incremento de 

infecciones por gérmenes multirresistentes, sugiere que se instruya a los pacientes 

sobre la importancia del LM para que sean estos los que soliciten al PS que se lave 

las manos antes de atenderlos. La no adhesión a la misma la podemos considerar 

un problema a escala mundial, la causa principal de las IAAS, de la transmisión de 

gérmenes multirresistentes y de la aparición de brotes epidémicos (OMS, 2009b). 

Son las aportaciones de Semmelweis, Holmes (CDC, 2002) y Nightingale 

las que han hecho posible la aceptación gradual del LM como una de las medidas 

más importantes para prevenir la transmisión de patógenos en centros sanitarios. 
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En la Guía para la higiene de manos en centros sanitarios (CDC, 2002), ya 

se recogen los hechos históricos recientes que pretenden la normalización de esta 

práctica; entre ellos se cita que ya en 1961, el servicio médico público de los EE. 

UU. produjo una película de entrenamiento sobre el LM para los trabajadores 

sanitarios. 

Las primeras pautas formales sobre las prácticas del LM en hospitales 

fueron escritas por Steere y Mallison (1975) y Garner y Favero (Garner & Favero, 

1985), estos últimos, autores de la primera guía CDC sobre HM. 

Las recomendaciones sobre el LM se centraban en el uso de jabón, bien no 

antimicrobiano o antimicrobiano, en función del tipo de procedimiento a realizar o 

del riesgo del paciente a tratar, y dejaban el LM en seco con un PBA como una 

opción marginal para cuando no hubiera un lavabo disponible. 

Pautas similares se recogían en las publicaciones de la Asociación de 

Profesionales en el Control de Infecciones (APIC) de 1988 y 1995, aunque en 

1995 se inicia una apertura hacia el uso de los PBA en un mayor número de 

supuestos.  

En la misma guía se recoge que en 1995 y 1996, el Comité Consultivo 

sobre Prácticas de Control de Infección en Sanidad (HICPAC, Healthcare 

Infection Control Practices Advisory Comite) recomendó el uso de un jabón 

antimicrobiano o un agente antiséptico en seco para el LM en el momento de salir 

de las habitaciones de pacientes infectados por patógenos multirresistentes (p.ej., 

enterococo resistente a la vancomicina [VRE] o por estafilococo áureo resistente a 

la meticilina [MRSA]). 

La no recomendación generalizada del empleo de PBA suponía una 

discrepancia respecto a la práctica europea donde este tipo de soluciones se lleva 

usando para el lavado antiséptico o quirúrgico de las manos desde hace cuatro 

décadas. 

El objetivo de la atención limpia, como una atención más segura lanzada 

por la OMS como estrategia mundial en 2005, es garantizar que el control de la 

infección sea reconocido universalmente como una base sólida y esencial para la 

seguridad del paciente y apoya la reducción de las infecciones asociadas a la 

atención de salud y sus consecuencias (OMSc). 
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La campaña mundial para mejorar la HM entre los trabajadores sanitarios, 

“SALVA VIDAS: Lávate las manos”, lanzada en 2009, es el componente esencial 

de que la atención limpia es una atención más segura. Defiende la necesidad de 

mejorar y mantener prácticas de HM de los trabajadores sanitarios en el momento 

adecuado y de la manera correcta para ayudar a reducir la propagación de 

infecciones potencialmente mortales en los centros sanitarios (OMSc). Este 

programa es fundamental para proteger al paciente, al profesional sanitario y al 

entorno sanitario de la proliferación de patógenos y, por consiguiente, reducir las 

IAAS (OMS, 2009c). El objetivo es que progresivamente se incremente la 

adhesión y en el 2020, en todos los centros sanitarios, esté arraigada una cultura de 

excelencia de la HM (OMS, 2010). 

Según la OMS (2009), la forma más efectiva de asegurar una HM óptima 

es realizar una fricción de las manos con un PBA. Este debe usarse de manera 

preferente para la antisepsia rutinaria de las manos (recomendación de categoría 

IB) ya que presenta las siguientes ventajas: elimina la mayoría de los gérmenes 

(incluyendo los virus), solo precisa de 20 a 30 segundos; está disponible en el 

punto de atención; buena tolerancia de la piel; no se necesitan infraestructuras (red 

de suministro de agua limpia, lavabo, jabón o toalla para las manos). 

De la misma forma, recomienda el LM con agua y jabón cuando estén 

visiblemente sucias o manchadas de sangre u otros fluidos corporales, cuando 

existan una fuerte sospecha o evidencia de exposición a organismos 

potencialmente formadores de esporas o después de usar los servicios (categoría 

II). 

La eficacia de la HM se puede ver reducida por el tipo y la longitud de las 

uñas, especialmente por las uñas artificiales y las de longitud excesiva y con 

esmalte (CDC, 2002; Gupta et al., 2004). 

En 2002, los CDC/HICPAC recomiendan (Categoría IA) que el PS que 

tiene contacto con pacientes de alto riesgo, p. ej., los que están en las UCI y 

quirófanos, no use uñas artificiales debido a la asociación con brotes de bacilos 

gramnegativos y las infecciones por Candida albicans. La misma evidencia se 

recoge en Kampf & Kramer (2004). 
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Es necesario restringir el uso de uñas postizas a todo el PS que presta 

atención directa al paciente o que tiene contacto con grupos de alto riesgo 

(pacientes oncológicos, con fibrosis quística, UCI, quirófanos, etc.) (OMS, 2009). 

El uso de anillos también está relacionado con la contaminación de las 

manos con patógenos potencialmente dañinos para los pacientes, y que el PS no 

los use debería reducir la transmisión de estos patógenos de paciente a paciente 

(CDC, 2002; Trick et al., 2003). 

La temperatura del agua no es un factor determinante para la eliminación 

microbiana en el LM. Si el LM se realiza con agua caliente produce una mayor 

irritación de la piel debido a un incremento de la pérdida de agua transepidérmica, 

la mayor penetración de detergente en la epidermis y el aumento de la 

descamación de la piel y, por tanto, debería evitarse (OMS, 2009; Kampf & 

Kramer, 2004).  

El secado adecuado de las manos es una parte fundamental del LM, 

independientemente del método utilizado (toallas de tela, secamanos eléctricos, 

toallas de papel), aunque por su rapidez y seguridad es preferible el uso de toallas 

de papel desechables que acaricien la piel en lugar de frotarla para evitar la 

formación de grietas; esta apreciación viene avalada por diferentes investigaciones 

científicas: según las aportaciones de Wurtz, Moye & Jovanovic (1994), las toallas 

de tela se pueden contaminar, de ahí que su uso se desaconseje; por otra parte, 

investigaciones actuales ponen de manifiesto que el uso de secadores de chorro de 

aire y secadores de aire caliente producen un aumento de aerosolización bacteriana 

al secarse las manos, por lo que puede ser inadecuado su uso en entornos 

sanitarios, siendo lo más recomendado el empleo de toallas de papel (Best, Parnell 

& Wilcox, 2014). 

Según un estudio de Sickbert-Bennett, Weber, Gergen-Teague & Rutala 

(2004), el procedimiento de secado después de la HM no afecta a la eficacia de los 

productos, independientemente del método utilizado (toalla de tela, toalla de papel, 

secador de aire caliente o evaporación al aire).  

En el anexo 8 aparece una comparación entre las recomendaciones para la 

HM contenidas en las guías de los CDC y la OMS. 
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1.5.3 Cuándo realizar el lavado de manos: Modelo de los cinco momentos 

 

Antes de pasar a describir el modelo de los “Cinco momentos para la HM” 

hemos de distinguir varios conceptos (OMS, 2009; OMS, 2013): 

 Zona del paciente. Incluye al paciente y a todas las superficies inanimadas 

que toca o se encuentran en contacto físico directo con él y las que toca el 

PS cuando le atiende (las barandillas de la cama, mesita de noche, ropa de 

cama, tubos de infusión, monitores, picaportes y botones y cualquier otra 

superficie de contacto). No es un área espacial estática sino que acompaña 

al paciente por el área de asistencia donde quiera que este va o está. El 

fundamento microbiológico de este concepto es el hecho de que el entorno 

inmediato del paciente y cualquier dispositivo destinado al paciente se 

contaminan con la microflora del paciente por contacto directo o 

propagación microbiana. 

 Área de asistencia. Se refiere a las superficies del espacio en que se 

desarrolla la asistencia fuera de la zona de un paciente concreto; incluiría, 

por tanto, a otros pacientes y sus zonas respectivas y a todo el entorno 

asistencial. Este área de asistencia, dado que es una zona de confluencias, 

se suele caracterizar por la presencia de multiples y variados 

microorganismos, incluyendo gérmenes multirresistentes, y a pesar de que 

haya una limpieza adecuada. 

 Puntos críticos. Son puntos específicos de la zona del paciente que se 

asocian con el riesgo de infección. Corresponden a zonas del cuerpo o 

dispositivos médicos que han de protegerse frente a los agentes patógenos, 

ya que representan un riesgo de infección para el paciente, o a zonas del 

cuerpo o dispositivos médicos que potencialmente conllevan una 

exposición de las manos a fluidos corporales y patógenos hemáticos y que 

representan un riesgo de exposición a fluidos corporales del PS. Ambos 

tipos de riesgo pueden ocurrir simultáneamente. 

 Punto de atención. Es el lugar donde confluyen el paciente, el profesional 

sanitario y la asistencia o el tratamiento que entraña contacto con el 

paciente o su entorno (en la zona del paciente). 
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Siguiendo a la OMS (2009), el modelo “Los cinco momentos para la 

higiene de las manos” se centra, específicamente, en los contactos que se producen 

en la zona del paciente durante la prestación asistencial, bien sea este directo o 

indirecto (por medio de un objeto intermedio). Los cuatro tipos de contacto 

posibles son:  

a) El contacto con los efectos personales y la piel intacta del paciente. 

b) El contacto con las membranas mucosas, la piel no intacta o con dispositivos 

médicos invasivos que corresponden a puntos críticos que suponen un riesgo para 

el paciente (p. ej., una vía vascular). 

c) El contacto potencial o real con un fluido corporal que corresponde a un punto 

crítico en lo que concierne al riesgo para el profesional sanitario (p. ej., una bolsa 

de recogida de orina), incluyendo el contacto con mucosas y piel no intacta. 

d) El contacto con objetos del entorno del paciente (p. 11). 

Según este organismo, para cada tipo de contacto existe una indicación que 

justifica la necesidad de realizar HM, antes y después de un procedimiento, con el 

fin de impedir la transmisión al paciente, al PS o al área de asistencia  

Los objetivos de las indicaciones para la HM son dos: 

 Interrumpir la transmisión de gérmenes: a) entre el área de asistencia y la 

zona del paciente; b) entre la zona del paciente y el área de asistencia; c) a un 

punto crítico con riesgo infeccioso para el paciente (p, ej., una membrana 

mucosa, la piel no intacta, un dispositivo médico invasivo); d) desde la sangre 

y los fluidos corporales.  

 Prevenir: a) la colonización del paciente por parte de patógenos 

potenciales (incluyendo los multirresistentes); b) la diseminación de 

patógenos potenciales (incluyendo los multirresistentes) en el área de 

asistencia; c) las infecciones causadas principalmente por microorganismos 

endógenos; d) la colonización e infección de los profesionales sanitarios. 

(OMS, 2009, p. 11). 

Por tanto, podemos concluir que una indicación hace necesaria la HM en 

un momento dado de la sucesión de tareas que se desarrollan durante la actividad 

asistencial en el que las manos del PS entran en contacto con distintas superficies y 

el paso de gérmenes entre estas, a través de las manos, debe evitarse. En modo 
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alguno, la indicación es equiparable con el principio y el fin de la sucesión de 

tareas.  

El término superficie lo debemos entender de manera amplia, ya que 

incluye la piel del paciente, las mucosas, el catéter intravenoso, la mesita de noche, 

el instrumental médico, los residuos, la comida, la orina, etc. 

De los cinco momentos para la HM, dos se producen antes del contacto o 

del procedimiento asistencial y tratan de prevenir el riesgo de transmisión de 

gérmenes al paciente; y tres se producen después del contacto o exposición a 

fluidos corporales y tratan de prevenir el riesgo de transmisión microbiana al 

profesional sanitario y al área de asistencia.  

Estos cinco momentos, según el consenso de la OMS (2009, pp. 12-15), 

son: 

1. Antes del contacto con el paciente (IB). Este momento se produce antes del 

contacto con la ropa y la piel intacta del paciente; la acción de HM puede 

realizarse al entrar en la zona del paciente, al acercarse al paciente o 

inmediatamente antes de tocarlo. Las situaciones que lo ejemplifican 

incluyen desde estrecharle la mano; ayudarle en actividades de cuidado 

personal como moverse, darse un baño, comer, vestirse; colocarle una 

máscara de oxígeno; realizarle fisioterapia; tomarle el pulso, la tensión 

arterial; auscultarle o realizar un electrocardiograma. 

2. Antes de un procedimiento limpio/aséptico (IB). Esta indicación se 

produce inmediatamente antes de acceder a un punto crítico con riesgo 

infeccioso para el paciente. Esta indicación viene determinada al 

producirse el último contacto con cualquier superficie del área de asistencia 

y de la zona del paciente (incluyendo al paciente y su entorno), y previa a 

cualquier procedimiento que entrañe contacto directo o indirecto con las 

membranas mucosas, la piel no intacta o un dispositivo médico invasivo. 

En el caso de emplear guantes para realizar el procedimiento limpio / 

aséptico, debe efectuarse una HM antes de ponérselos. Las situaciones que 

lo ejemplifican van desde cepillar los dientes al paciente, poner gotas en los 

ojos, realizar un tacto vaginal o rectal, examinar la boca, la nariz o el oído 

con o sin instrumental, introducir un supositorio o un pesario o realizar una 

aspiracción de la mucosa, vendar una herida con o sin instrumental, aplicar 
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pomada en una vesícula o realizar una inyección o punción percutánea, 

introducir un dispositivo médico invasivo (cánula nasal, sonda 

nasogástrica, tubo endotraqueal, sonda urinaria, catéter percutáneo, 

drenaje), detener/abrir cualquier circuito de un dispositivo médico invasivo 

(con fines de alimentación, medicación, drenaje, succión o 

monitorización), preparar comida, medicamentos, productos farmacéuticos 

o material estéril. 

3. Después del riesgo de exposición a fluidos corporales (IA). Esta indicación 

viene determinada al producirse contacto con la sangre u otros fluidos 

corporales (aunque este sea mínimo y no se vea con claridad) y previa al 

siguiente contacto con cualquier superficie, incluyendo al paciente, su 

entorno o el área de asistencia sanitaria. Si el profesional sanitario lleva 

guantes en el momento de la exposición a un fluido corporal, debe 

quitárselos inmediatamente después y efectuar una HM. La situaciones que 

lo ejemplifican incluyen la finalización del contacto con una membrana 

mucosa y/o piel no intacta, después de una punción o inyección percutánea; 

después de introducir o retirar un dispositivo médico invasivo (acceso 

vascular, catéter, tubo, drenaje, etc.); después de detener y abrir un circuito 

invasivo; después de retirar cualquier protección (vendaje, gasa, compresa, 

etc.); después de manipular una muestra orgánica; después de limpiar 

excreciones y cualquier otro fluido corporal; después de limpiar cualquier 

superficie contaminada y material sucio (ropa de cama manchada, aparatos 

dentales, instrumentos, orinales, cuñas, sanitarios, etc.). 

4. Después del contacto con el paciente (IB). Esta indicación viene 

determinada al producirse el último contacto con la piel intacta, la ropa del 

paciente o una superficie de su entorno (después del contacto con el 

paciente) y previa al siguiente contacto con una superficie en el área de 

asistencia sanitaria. Las situaciones que lo ejemplifican acomprenden desde 

estrecharle la mano; ayudarle en actividades de cuidado personal como 

moverse, darse un baño, comer, vestirse; colocarle una máscara de 

oxígeno; realizarle fisioterapia, tomarle el pulso; la tensión arterial; 

auscultarle; realizar un electrocardiograma o cambiar la ropa de la cama en 

la que se encuentra el paciente. 
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5. Después del contacto con el entorno del paciente (IB). Esta indicación 

viene al producirse el último contacto con las superficies y los objetos 

inertes en el entorno del paciente (sin haber tocado a éste) y previa al 

siguiente contacto con una superficie en el área de asistencia. Las 

situaciones que lo ejemplifican son cambiar la ropa de cama sin que el 

paciente esté en ella, agarrar la barandilla de la cama o limpiar la mesita de 

noche, ajustar la velocidad de la perfusión o apagar una alarma de 

monitorización. 

El objetivo de la OMS es que estos momentos se memoricen y se integren 

en las actividades asistenciales, además de que sirvan de elemento de enseñanza y 

evaluación de la HM.  

La OMS (2009) clarifica la relación entre las indicaciones para su mejor 

comprensión: (a) la indicación 4 y la 1 no pueden disociarse; (b) la indicación 4 y 

5 no pueden combinarse jamás, puesto que la indicación 5 excluye el contacto con 

el paciente y la indicación 4 solo se aplica después del contacto con este y (c) 

cuando el profesional sanitario toca directamente al paciente y después toca otro 

objeto en el entorno del paciente antes de abandonar la zona se aplica la indicación 

4 y no la 5. 

Las indicaciones para la HM, habitualmente, se producen de manera 

simultánea durante la actividad asistencial, siendo suficiente una sola acción de 

HM para prevenir el riesgo de transmisión de gérmenes. Son posibles 

innumerables combinaciones para todas las indicaciones, excepto para la 4 y la 5.  

En el caso de necesitar utilizar guantes, las indicaciones para efectuar la 

HM son independientes de las que justifican el uso de guantes (OMS, 2009g). El 

uso de guantes no modifica ni sustituye la realización de la HM, al contrario, es la 

HM la que favorece un uso adecuado de los guantes. Se debe realizar la HM antes 

de ponérselos, después de quitárselos y también, cuando se produce una indicación 

mientras se llevan guantes, se deben quitar para efectuar la HM y cambiárselos, si 

es necesario. 

La HM debe ser una parte importante de los procedimientos de control de 

la transmisión de enfermedades infecciosas ya que la mejora en las prácticas de la 

HM se ha asociado a una disminución sostenida en la incidencia de infecciones por 
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MRSA y VRE principalmente en las UCIs (Pittet & Boyce, 2001; Malik et al. 

1999; Zafar, Butler, Reese, Gaydos & Mennonna, 1995). 

 

1.5.4 Tipo de lavados 

En el ámbito relacionado con la salud, existen tres tipos de LMs: el LM 

social, el LM antiséptico y el LM quirúrgico.  

Para los diferentes procedimientos de HM referidos se pueden utilizar, 

fundamentalmente, tres tipos de preparados:  

 Jabón normal no medicado. Es el jabón utilizado para el lavado social 

de manos. Es un tipo de jabón no medicado o jabón líquido y agua para 

la eliminación de la suciedad y diversas sustancias orgánicas. 

 Jabón medicado o medicado (scrub). Es el jabón utilizado para el LM 

higiénico (Europa) o antiséptico (EE. UU.) y el LM quirúrgico. El 

agente más comúnmente utilizado es la clorhexidina, por lo general a 

una concentración de 4% o 2%. El triclosán también se puede encontrar 

en jabones medicinales, por lo general, a una concentración de 1%. 

Otros agentes activos son el yodo y los yodóforos. 

 Desinfectante para manos a base de alcohol (PBA). Esta solución se 

emplea tanto en la desinfección antiséptica como en la quirúrgica, 

aunque la cantidad de producto utilizado, la superficie tratada y el 

tiempo de aplicación hasta su secado, difieren.  

Según la OMS (2009), el lavado quirúrgico, en contraste con el lavado 

higiénico de manos o el frotado con PBA, debe eliminar la flora transitoria, reducir 

la flora residente y mantener la liberación microbiana de las manos por debajo de 

la línea de base hasta el final del procedimiento. Sostiene, igualmente, que la 

eficacia antimicrobiana de los PBA es superior a la de todos los demás métodos, 

actualmente disponibles, de preparación quirúrgica preoperatoria de las manos. 

El enfoque de la OMS para la preparación quirúrgica de las manos requiere 

asegurarse un mínimo de tres aplicaciones, si no más, durante un período de 3 a 5 

minutos (aunque algunos estudios han demostrado, con algunas formulaciones, 

una equivalencia entre una frotación de 90 segundos y una de 3 minutos) y 
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además, medidas adicionales para la frotación de los antebrazos. Las manos deben 

estar mojadas con PBA durante todo el procedimiento, que requiere 

aproximadamente 15 ml, dependiendo del tamaño de las manos, siendo más 

importante que las manos estén mojadas que la cantidad de producto. Una vez que 

los antebrazos y las manos han sido tratados, con un énfasis en los antebrazos, por 

lo general durante aproximadamente 1 minuto, la segunda parte de la frotación 

quirúrgica debe centrarse en las manos, siguiendo la misma técnica que para la 

HM, eso sí, manteniéndolas por encima de los codos durante el proceso. 

Pasamos a continuación a describir los diferentes productos utilizados en el 

LM así como su composición. 

 Jabón normal (no antimicrobiano). 

Siguiendo a Kampf  Kramer (2004), los jabones normales tienen una escasa 

o nula actividad antimicrobiana; solo reducen el número de microorganismos y 

virus de baja adhesión de la flora transitoria por el efecto de eliminación mecánica, 

pero básicamente no producen ningún efecto sobre la flora residente después de un 

LM de 2 minutos. Según Ehrenkranz & Alfonso (1991), el LM con jabón normal 

no pudo quitar patógenos de las manos de los trabajadores sanitarios y demuestran 

que es inefectivo en la prevención de la transmisión de gérmenes gran-negativo a 

los catéteres urinarios después del contacto con una fuente altamente contaminada, 

frente al uso de PBA que fue normalmente efectivo. Incluso, estos jabones pueden 

provocar el efecto paradójico de incrementar la contaminación de las manos ya 

que pueden resultar fácilmente contaminados y provocar la colonización de las 

manos de los trabajadores sanitarios por serratia marcescens como demostraron 

Sartor et al. (2000). Además, cada LM provoca una pérdida de aminoácidos y 

factores de protección antimicrobianos produciendo un deterioro de la función de 

barrera del estrato córneo, por un incremento de la pérdida de agua 

transepidérmica  que hace que la piel se vuelve más permeable para los agentes 

tóxicos. Por otra parte, el que se sequen las células superficiales de la piel provoca 

una dehiscencia de la capa córnea, inicialmente a nivel microscópico y 

posteriormente, a nivel macroscópico. 

La dermatitis irritativa de contacto puede estar provocada por el LM 

frecuente y favorecer la colonización por gérmenes nosocomiales; este tipo de 
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dermatitis es un serio problema de salud laboral llegando a afectar a más del 18 % 

del PE. 

 Jabones antisépticos: principios activos. 

o Clorhexidina. 

Según Kampf & Kramer (2004), la actividad antimicrobiana de la 

clorhexidina es dependiente de su concentración, y por lo general, más lenta que la 

de los alcoholes (OMS, 2009). A concentraciones más bajas, la clorhexidina tiene 

un efecto bacteriostático, mientras que a concentraciones más altas (20 mgr/ml o 

más) tiene un efecto bactericida así como actividad contra las levaduras. Cuando 

se utiliza en un jabón líquido al 4% la clorhexidina muestra una actividad 

bactericida contra varias bacterias gramnegativas y grampositivas. Es menos eficaz 

contra MRSA que contra S.aureus sensible a meticilina. Esta preocupación se ha 

confirmado con los enterococos y VRE. Su actividad contra las micobacterias 

también depende de la dosis. Es efectiva contra los virus con envoltura (VIH, 

citomegalovirus, virus de la influenza, RSV) y baja contra los virus sin envoltura 

(rotavirus, adenovirus, enterovirus), frente a los que carece de actividad. 

En general, la clorhexidina parece tener buena actividad residual. 

En el estudio de Huang, Oie & Kamiya (1994), ni la clorhexidina al 4%, ni 

el jabón no antiséptico fueron completamente eficaces en la eliminación de MRSA 

de los dedos contaminados, al contrario que la povidona yodada detergente y el 

alcohol etílico al 80%, que eran casi completamente eficaces en la eliminación de 

la contaminación por MRSA, siendo, por tanto, los antisépticos de elección. En el 

estudio de Guilhermetti, Hernandes & Fukushigue (2001), la clorhexidina al 4% 

puede ser tan eficaz como el jabón normal contra MRSA, pero no es tan eficaz 

como el alcohol etílico al 70% o la povidona yodada al 10%. 

Faoagali, George, Fong, Davy & Dowser (1999) demostraron que la 

clorhexidina era menos efectiva que el triclosán en la eliminación del MRSA de 

las manos y era más efectiva que este en la eliminación de las bacterias 

gramnegativas. 

Kjolen & Andersen (1992) demostraron en su estudio que, cuando las 

manos están muy contaminadas de forma experimental, que en condiciones reales 

solo se produciría al entrar en contacto las manos con pus o secreciones altamente 



67 

 

contaminadas del paciente o del entorno, un LM ordinario seguido por los 

desinfectantes no es suficiente para erradicar bacterias potencialmente patógenas 

de las manos. En el estudio utilizan como antisépticos etanol al 70 %, isopropanol 

al 40% y clorhexidina alcohólica al 70%. 

Además, muchos gérmenes gramnegativos como el Escherichia coli 

(E.coli), S. aureus, Pseudomonas, A. baumannii, etc. desarrollan resistencia a la 

clorhexidina. Esta resistencia a la clorhexidina puede, incluso, dar lugar a 

infecciones nosocomiales por contaminación de las soluciones de clorhexidina. El 

gluconato de clorhexidina es uno de los principales agentes causante de la 

dermatitis irritativa de contacto en el PS, siendo su efecto dependiente de la dosis. 

También puede genera alergia de contacto.  

Kampf & Kramer (2004) concluyen que, la clorhexidina (al 2 o al 4%) 

tiene buena actividad contra la mayoría de bacterias vegetativas, levaduras y virus 

envueltos, pero su actividad es limitada contra micobacterias, dermatofitos y los 

virus desnudos. Tiene un potencial moderado de generar resistencia bacteriana 

adquirida y poco efecto sobre la flora residente de las manos. La tolerancia cutánea 

es bastante pobre y a veces provoca reacciones anafilácticas. 

A la luz de estos y otros estudios, podemos concluir que existe controversia 

respecto a la eficacia de la clorhexidina. 

o Triclosán. 

El triclosán se usa como antiséptico para el LM en concentración del 1% y 

su mecanismo de acción consiste en bloquear la síntesis de lípidos. Los gérmenes 

pueden desarrollar resistencia al triclosán y como consecuencia de esta, 

multirresistencia a los antibióticos.  

Tiene efecto bacteriostático a concentraciones bajas y bactericida a 

concentraciones altas, siendo su actividad mayor contra organismos grampositivos 

que contra bacterias gramnegativas y su  actividad fungicida es buena e incluye 

levaduras y dermatofitos.  

Tiene un efecto moderado contra la flora residente y un mayor efecto que la 

clorhexidina en la eliminación del MRSA (Faoagali, George, Fong, Davy & 

Dowser, 1999). 
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Es un compuesto bien tolerado por la piel y produce pocas reacciones 

alérgicas. 

En resumen, triclosán (al 1 o al 2%) tiene buena actividad contra las 

bacterias y levaduras vegetativas pero una actividad limitada contra micobacterias 

y dermatofitos. La actividad contra los virus es desconocida. 

o El yodo y yodóforos. 

El yodo, antiséptico eficaz desde 1800, y los yodóforos tienen actividad 

bactericida contra gérmenes gran-positivos, gramnegativos y algunas bacterias 

formadoras de esporas y contra virus y hongos, pero no son efectivos frente a las 

esporas. La actividad bactericida, viricida y fungicida ha sido catalogada por la 

Food and Drug Administration (FDA) como segura y eficaz (Categoría I) para el 

lavado antiséptico de las manos de los trabajadores sanitarios y varía en duración, 

según los estudios, desde los 30 minutos a las 6 horas. Es menos eficaz que el 

alcohol 60% (v/v) y peróxido de hidrógeno al 3 y al 5% en S. epidermidis. 

El mecanismo de acción del yodo se produce por la alteración de la síntesis 

de proteínas y la alteración de las membranas celulares. La actividad 

antimicrobiana de este antiséptico depende de la cantidad de yodo libre (a una 

concentración del 10% hay una parte por millón de yodo libre) y puede verse 

afectada por el pH, la temperatura, el tiempo total de exposición, la concentración 

de yodo total disponible y la cantidad y tipo de compuestos orgánicos e 

inorgánicos presentes (p. ej., alcoholes y detergentes); su actividad se reduce 

significativamente en presencia de sustancias orgánicas tales como sangre o 

esputos. Las soluciones de yodo pueden contaminarse y causar brotes de infección 

nosocomial. 

Los yodóforos causan menos irritación de la piel y menos reacciones 

alérgicas que el yodo, pero producen más dermatitis de contacto irritante que otros 

antisépticos de uso común para la HM. 

 Desinfectante para manos a base de alcohol (PBA). 

La actividad antimicrobiana de los alcoholes resulta de su capacidad para 

desnaturalizar las proteínas siendo más eficaces a concentraciones del 60 al 80%, 

ya que las proteínas no se desnaturalizan en ausencia de agua. Son rápidamente 

germicida cuando se aplican a la piel, pero no tienen actividad persistente 
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apreciable (residual). Sin embargo, el rebrote de bacterias en la piel se produce 

lentamente después del uso de antisépticos a base de alcohol (OMS, 2009). 

Los alcoholes tienen una excelente actividad germicida in vitro contra 

bacterias grampositivas y gramnegativas (incluyendo patógenos multirresistentes, 

como el SARM y ERV), Mycobacterium tuberculosis y una variedad de hongos. 

Sin embargo, prácticamente, no tienen actividad contra las esporas bacterianas, 

ooquistes de protozoos y muy poca actividad contra algunos virus sin envoltura. 

En ambientes tropicales, la falta de actividad contra los parásitos es un motivo de 

preocupación acerca de la oportunidad de promover el uso extensivo de frotarse 

las manos con PBA, en lugar de lavarse las manos, lo que puede, al menos, 

garantizar un efecto de eliminación mecánica. 

Algunos virus envueltos, como el virus del herpes simple (HSV), VIH, 

virus de la influenza, RSV y virus vaccinia, son sensibles a alcoholes cuando se 

ensaya in Vitro. Otros virus envueltos, que son algo menos susceptibles, también 

son eliminados con alcohol al 60-70%, incluyen VHB y, probablemente, el VHC 

(OMS, 2009). 

Numerosos estudios han demostrado la actividad antimicrobiana in vivo de 

los PBA mediante la reducción de los recuentos bacterianos en las manos. Según 

indican Kampf & Kramer (2004) en su estudio de evaluación de los productos para 

la HM, que pretende corroborar y ampliar las recomendaciones de 2002 realizadas 

por el CDC, una preparación para la HM debe, al menos, tener actividad contra 

bacterias, levaduras y virus recubiertos. 

El isopropanol al 60% es el estándar europeo de referencia para comparar 

los PBA según la norma EN1500.  

Según la OMS (2009), los alcoholes no son buenos agentes de limpieza y 

su uso no está recomendado cuando las manos están sucias o visiblemente 

contaminadas con materiales proteicos. Sin embargo, Kawagoe, Uchikawa, Valle, 

Siqueira & Correa (2011) en un estudio experimental con PBA, obtienen una 

efectividad del 99.9% en la reducción bacteriana de manos manchadas con sangre, 

al igual que hicieron otros estudios previos. Concluyen que los PBA tienen 

actividad antimicrobiana, incluso, en presencia de sangre y podrían utilizarse 

cuando las manos se manchen de sangre u otros fluidos corporales y el LM no 

fuera posible.  
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Zaragoza, Salles, Gómez, Bayas & Trilla (1999) demuestran una mayor 

efectividad (88. 2%) de la HM con PBA en la reducción media del número de 

unidades formadoras de colonias frente al 49.6% al realizar la higiene mediante 

lavado con agua y jabón, además de ser bien aceptado y tolerado por los 

trabajadores sanitarios. 

Stout, Ritchie & Macpherson (2007) informan del estudio de la National 

Patient Safety Agency, Londres (2004) en el que se afirma que, incluso si 

solamente se consigue una reducción del 1% en la tasa de IAAS, la introducción de 

PBA es una medida rentable.  

El consumo de PBA es un indicador del control de infecciones a nivel 

hospitalario, medido como el número de litros por 1000 días-paciente (ECDC, 

2013). Al contrario de lo que ocurre con otros productos, es muy rara la 

contaminación de los PBA (OMS 2009). 

Para Kramer, Rudolph, Kampf, & Pittet (2002), los argumentos a favor de 

la preferencia de la antisepsia de manos sin agua, y en su lugar utilizar un PBA, 

son que: (a) actúa más rápido, (b) irrita las manos con menos frecuencia, (c) tiene 

mayor eficacia que el LM con jabón común o antimicrobiano y (d) puede estar, 

inmediatamente, disponible en la cabecera del paciente.  

Diferentes investigaciones ponen de manifiesto que la eficacia de los PBA 

se ve afectada por diversos factores, entre los que destacan: el tipo de alcohol 

utilizado y su concentración; el tiempo de contacto; el volumen de alcohol 

utilizado; y si las manos están mojadas cuando se aplica el alcohol. A continuación 

se detallan estos factores. 

o Tipo de alcohol y concentración. 

Kampf & Kramer (2004) pusieron de manifiesto que: 

 La actividad bactericida es mayor en el n-propanol que en el 

isopropanol y la de este es mayor que la del etanol, pero la 

actividad viricida es mayor en el etanol que en los propanoles. 

 El etanol tiene una fuerte actividad bactericida inmediata y 

ligeramente superior al 80 que al 95%. Generalmente, es eficaz 

a concentraciones entre 60 y 95%, siendo su espectro de 

actividad bactericida amplio, además de ser eficaz contra 
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micobacterias como Mycobacterium tuberculosis. Además, 

tiene amplia actividad contra la mayoría de los hongos, 

incluyendo levaduras y dermatofitos. Su espectro de actividad 

viricida depende de la concentración de etanol, siendo mayor a 

concentraciones más altas, especialmente, contra virus 

desnudos, como poliovirus y adenovirus, y también contra los 

virus de la hepatitis A (VHA), VIH, VHB y VHS. El etanol 

carece de actividad esporicida. 

 En el caso del isopropanol, su actividad bactericida es 

dependiente de la concentración, pero decrece al llegar al 90%, 

siendo similar a la del n–propanol. Tiene actividad tuberculicida 

a concentraciones de entre el 50% y 70%, siendo su actividad 

contra los virus desnudos limitada, salvo con tiempos de 

exposición largos. No tiene actividad esporicida. 

 El n-propanol tiene un fuerte efecto bactericida a partir de una 

concentración de 30%. Su actividad antimicrobiana se cree que 

es similar a la del isopropanol. 

Según estos autores, la mejor eficacia antimicrobiana se puede conseguir 

con etanol (60 al 85%), isopropanol (60 al 80%) y n-propanol (60 al 80%). La 

actividad es amplia e inmediata. El etanol, a concentraciones altas (p.ej., 95%), es 

el tratamiento más eficaz contra los virus desnudos, mientras que n-propanol 

parece ser más eficaz contra la flora bacteriana residente. La combinación de 

alcoholes puede tener un efecto sinérgico. 

Kampf & Hollingsworth (2008) demostraron, por primera vez, que el 

empleo de un PBA a base de etanol al 85% era efectivo en la eliminación de los 

gérmenes patógenos habituales que causan infección nosocomial en tan solo 15 

segundos, con lo que puede mejorar la adhesión a la HM. 

Los preparados en forma de gel con una concentración de hasta el 70%, son 

menos eficaces que el estándar europeo ES 1500 con 2-propanol, volumen 60% 

por volumen (v/v) probado en Escherichia coli K12 (NTCC 10538) (Kramer, 

Rudolph, Kampf & Pittet, 2002). En general, los PBA en solución tienen mayor 

efectividad que en forma de gel o espuma (OMS, 2009). 

o Volumen de producto y tiempo de contacto. 
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Volúmenes pequeños (0,2 a 0,5 ml) de PBA no son más efectivos que 

lavarse las manos con jabón no antimicrobiano y agua. El volumen ideal de 

producto a aplicar sobre las manos no se conoce y puede variar para diferentes 

formulaciones. En general, si las manos se sienten secas después de frotarlas entre 

10 y 15 segundos, es probable que se aplicara un volumen insuficiente de 

producto. 

Kramer et al. (2007), en un estudio sobre la absorción del etanol a través de 

la piel, y en unas condiciones en las que en 30 minutos y durante un tiempo total 

de exposición de 10 minutos a cantidades de entre 40 y 60 gramos de etanol, 

equivalente a la media de 20 desinfecciones que se producen a lo largo de un turno 

de trabajo, pusieron de manifiesto que solo se absorbe entre el 0.5 y el 2.3% del 

etanol aplicado, estando por debajo de niveles tóxicos, por lo que llegan a la 

conclusión de que el uso de PBA es seguro.  

La tendencia al secado de la piel que producen los PBA se reduce mediante 

la adición de productos humectantes como el glicerol, y causan menos sequedad e 

irritación que los jabones antimicrobianos. Pueden causar una sensación de picor 

transitorio en las zonas de piel lesionada (cortes, abrasiones), y si tienen fragancias 

fuertes pueden ser mal tolerados por los trabajadores sanitarios con alergias 

respiratorias. La dermatitis de contacto alérgica o síndrome de urticaria de 

contacto causada por hipersensibilidad al alcohol o a los aditivos presentes en 

algunos PBA se produce raramente (OMS, 2009). 

La inflamabilidad de los alcoholes hace que el PS deba manipularlos 

siguiendo las normas de seguridad y suvolatilidad obliga a que los contenedores 

deban reducir la evaporación al mínimo, para que la concentración inicial se 

conserve. 

 

1.5.5 Actividad de los agentes antisépticos contra las bacterias formadoras 

de esporas  

Según la OMS (2009), ninguno de los antisépticos, incluidos alcoholes, 

clorhexidina, hexaclorofeno, cloroxilenol y triclosán, salvo los yodóforos a 

concentraciones más elevadas que las usadas habitualmente, son esporicidas contra 

Clostridium spp. o Bacillus spp. El lavado con agua y jabón puede ayudar a 



73 

 

eliminar físicamente las esporas de las manos, no produciendo mejoras el jabón 

antiséptico. Frente a estos microorganismos hay que emplear precauciones de 

contacto, en especial el uso de guantes y LM con agua y jabón después de quitarse 

los guantes.  

Se puede utilizar, de manera excepcional, en estos casos, un PBA después 

de lavarse las manos y asegurarse de que estén perfectamente secas. 

Los PBA se deben continuar utilizando en todos los demás casos, ya que 

son el estándar de oro en la HM para prevenir las IAAS. 

En ningún modo se puede atribuir el incremento de las infecciones por C. 

difficile al empleo de PBA, y abandonar su uso con otro tipo de pacientes 

supondría arriesgarse a perder la mejora que su uso generalizado ha supuesto en la 

reducción de las tasas de IAAS.  

 

1.5.6 La eficacia relativa del jabón normal, jabón antiséptico y productos de 

base alcohólica 

Según la OMS (2009), a partir de los estudios que valoran la efectividad de 

los distintos productos empleados para la HM se concluye, como norma general, 

que la efectividad creciente va del jabón normal, jabón antiséptico y PBA.  

En la mayoría de los estudios sobre la antisepsia de manos higiénica que 

incluyeron jabón normal y alcoholes, estos fueron más eficaces que el jabón. En 

varios ensayos, comparando soluciones a base de alcohol con detergentes 

antimicrobianos, el alcohol redujo los recuentos bacterianos en las manos en 

mayor medida que el LM con jabones o detergentes que contengan hexaclorofeno, 

povidona yodada, gluconato de clorhexidina o triclosán.  

En los estudios que se ocupan de organismos resistentes a los 

antimicrobianos, los PBA reducen el número de gérmenes multirresistentes en 

mayor medida que otros productos. La eficacia antimicrobiana de clorhexidina (al 

2 o al 4%) y triclosán (al 1 o al 2%) es menor y más lenta que la de los alcoholes. 

Además, ambos agentes tienen un riesgo de resistencia bacteriana, que es más alto 

para la clorhexidina que para el triclosán. Su actividad consiste en apoyar la 

eliminación mecánica de patógenos durante el LM, pero sumando la eficacia 

antimicrobiana y la eliminación mecánica, todavía son menos eficaces que los 
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alcoholes. El jabón normal y el agua tienen la eficacia más baja de todos en la 

eliminación de gérmenes. 

Sickbert-Bennett, Weber, Gergen-Teague & Rutala (2004), en una revisión 

de los estudios sobre la eficacia de los productos para la HM, encuentran que el 

aumento de las concentraciones del ingrediente activo, el aumento de los 

volúmenes del producto y el aumento del tiempo de aplicación tienden a mejorar la 

eficacia de los mismos. 

En los PBA existe una correlación positiva entre su concentración y su 

efectividad, y a la misma concentración el etanol es el menos eficaz, seguido del 

isopropanol y el n-propanol, que es el más efectivo.  

En los productos para el LM su eficacia se atribuye a la eliminación física y 

la inactivación química; sin embargo, en los productos a base de alcohol la eficacia 

se atribuye, exclusivamente, a la inactivación química. 

Los PBA igualan o superan en efectividad en la HM al resto de productos: 

cloroxilenol, clorhexidina, hexaclorofeno, yodóforos, triclosán y compuestos de 

amonio cuaternario. Presentan actividad frente a bacterias gramnegativas y 

grampositivas, frente a virus envuelto y no envueltos, micobacterias y hongos y 

solo carecen de efectividad frente a las esporas como, por otra parte, le ocurre al 

resto de productos. Se usan en concentraciones habituales de entre el 60-70 %, su 

velocidad de acción es rápida y carecen de actividad residual.  

Sickbert-Bennett et al. (2005), en un estudio sobre el uso de distintos 

productos para la HM durante 10 segundos frente a los 20-60 segundos de la 

mayoría de los estudios, afirman que los productos de LM antimicrobianos fueron 

los más eficaces en la eliminación de bacterias, mientras que los productos sin 

agua mostraron una eficacia variable. Frotarse las manos con un PBA, en 

comparación con otros productos, demostró mejor eficacia después de un solo 

episodio de HM que después de 10 episodios. La HM con altos niveles de 

contaminación viral con un virus sin envoltura era más eficaz mediante la 

eliminación física con un jabón normal o agua del grifo sola que con PBA. 

Frotarse las manos con PBA o con toallitas impregnadas a base de alcohol es 

generalmente ineficaz en la reducción significativa de virus de las manos, ya sea 

después de un solo episodio, o múltiples episodios de HM. 
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Este artículo fue rebatido por Rotter et al. (2005) poniendo, nuevamente, de 

manifiesto las diferencias entre las opciones para la HM que mantienen Europa y 

EE. UU., la OMS y la APIC (Association for Professionals in Infection Control 

and Epidemiology). Le atribuyen deficiencias de diseño e incluso un sesgo 

“involuntario” en contra de los PBA al emplear normas internacionales de 

validación obsoletas, un establecimiento de línea de base incorrecto, una reducción 

del porcentaje de sustancia activa en la piel de los PBA, además, por requerir una 

menor reducción de gérmenes en la primera aplicación que en la última y 

cuestionan la ética de que la seguridad del último paciente sea mayor que la del 

primero. El hecho de que el estudio no espere a que las manos estén secas, entre 15 

y 40 segundos, es otro punto de sesgo en contra de los PBA, ya que un mayor 

tiempo de secado aumenta la eficacia del producto. Además afirman que los PBA 

escogidos para el estudio no superarían la norma europea EN1500 para este tipo de 

productos siendo esto otra fuente de sesgo. Ponen de relieve la existencia de 

estudios que demuestran la eficacia de los PBA en la eliminación de virus, en 

contra de lo que afirman los autores de la ineficacia de los PBA. Le atribuyen la 

mención a estándares de la FDA que, según los autores, no existe. Otra crítica hace 

referencia a la falta de reconocimiento del hecho de que las campañas de uso de 

los PBA, promovidas por la OMS, son una herramienta de mejora en la reducción 

significativa y mantenida de la IAAS. Los autores afirman que el empleo de PBA 

es el estándar de los cuidados de salud en cuanto a la HM. 

En la actualidad, frotarse las manos a base de alcohol es el único medio 

conocido para inactivar rápida y eficazmente una amplia gama de 

microorganismos potencialmente nocivos de las manos.  

Las recomendaciones de la OMS para frotarse las manos a base de alcohol 

están basadas en: 

 Las ventajas intrínsecas de la acción rápida y la actividad microbicida de 

amplio espectro, con un riesgo mínimo de generación de resistencia por 

los agentes antimicrobianos. 

 Idoneidad para el uso en zonas remotas o con recursos limitados con falta 

de accesibilidad a lavabos u otras instalaciones para la HM incluyendo 

agua limpia, toallas, etc. 
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 Capacidad para promover un mejor cumplimiento de la HM al hacer que 

el proceso sea más rápido y más conveniente. 

 Capacidad para generar beneficio económico, ya que los costes anuales de 

los productos para la HM representan, aproximadamente, el 1% de los 

costes adicionales que generarían las IAAS. 

 Minimización de riesgos de eventos adversos a causa del uso de 

productos, ya que se asocia con una mejor aceptación y tolerancia que 

otros productos, por lo que aumenta la seguridad. 

La promoción, que hacen los CDC, de toallas desinfectantes para manos a 

base de alcohol, que contienen diversos emolientes en lugar de jabones irritantes y 

detergentes, es una estrategia para reducir el daño de la piel, la sequedad y la 

irritación. La dermatitis de contacto irritante es más alta con las preparaciones que 

contienen 4% de gluconato de clorhexidina, menos frecuente con jabones y 

preparados que contengan concentraciones más bajas de gluconato de clorhexidina 

y jabón no antimicrobiano y más baja con toallas desinfectantes para manos a base 

de alcohol bien formulados, que contienen emolientes y otros acondicionadores de 

la piel. Hay muy pocos datos publicados de ensayos comparativos para clasificar 

de forma fiable el triclosán.  

1.5.7 Reacciones cutáneas asociadas a la higiene de manos 

Las prácticas recomendadas para la HM pueden interferir con las propias 

defensas de la piel, lo que contribuye a los riesgos de contaminación que están 

destinadas a evitar (Kownatzki, 2003). 

Hay dos tipos principales de reacciones cutáneas asociadas con la HM: la 

dermatitis de contacto irritante y la dermatitis alérgica de contacto, que pasamos a 

describir siguiendo a Larson et al. (2006) y la OMS (2009). 

 

1.5.7.1 Dermatitis de contacto irritante 

Es la más común; sus síntomas son: sequedad, irritación, picor e incluso 

agrietamiento y sangrado. Este conjunto de síntomas se conoce como dermatitis de 

contacto irritante; más frecuente entre las enfermeras, con una prevalencia desde el 

25 al 55% (Larson, Friedman, Cohran, Treston-Aurand, Green, 1997). Está, 
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fundamentalmente, producida por el uso de jabones y otros detergentes, y es muy 

infrecuente cuando se usa PBA, siendo el etanol el menos irritante de los 

alcoholes. La dermatitis de contacto irritante se asocia en orden decreciente con 

yodóforos, clorhexidina, cloroxilenol, triclosán y PBA (OMS, 2009). 

También se ha asociado a la aparición de dermatitis de contacto irritante el 

uso de agua caliente para el LM (Ohlenschlaeger, Friberg, Ramsing, Agner, 1996); 

el secado incompleto de las manos; la calidad de las toallas de papel; el LM con 

jabón y agua inmediatamente antes o después de usar un producto a base de 

alcohol, que además es innecesario; y ponerse los guantes cuando las manos están 

todavía mojadas, ya sea tras el lavado o la aplicación de PBA. 

La humedad relativa baja (más común en los meses de invierno en el 

hemisferio norte) asociada a la no utilización de loción para las manos o crema 

pueden contribuir a la dermatitis, tanto con el lavado, como con los PBA 

(Kownatzki, 2003). 

Los trabajadores sanitarios con dermatitis son más susceptibles de albergar 

S. aureus y otras bacterias patógenas que aquellos con una piel sana, de ahí la 

importancia evitarla, ya que, la piel intacta de las manos ayuda a proteger a los 

pacientes y a los propios trabajadores de la adquisición o transmisión de patógenos 

nosocomiales (Widmer, 2000). 

Las formas de minimizar los efectos adversos de la HM incluyen: (a) la 

selección de productos menos irritantes, (b) la utilización de cremas hidratantes de 

la piel y (c) la modificación de ciertas prácticas de HM, como el lavado 

innecesario. 

 

1.5.7.2 Dermatitis alérgica de contacto 

Es poco frecuente y supone una alergia a algún ingrediente del producto de 

HM. En su forma más grave puede presentar síntomas como la dificultad 

respiratoria y otros síntomas de la anafilaxia.  

La dermatitis alérgica de contacto debido a frotarse las manos a base de 

alcohol es, sin embargo, muy poco común (Larson et al, 2006). Según Widmer 

(2000), en 10 años, en un hospital de 1000 camas, no identificó ningún caso de 
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alergia documentada al PBA utilizado. Las alergias al alcohol son desconocidas, 

pero pueden ser causadas por los emolientes y otros compuestos añadidos al 

alcohol.  

 

1.5.8 Evidencia empírica sobre las prácticas de higiene de manos entre los 

trabajadores sanitarios y la adhesión a las recomendaciones 

A pesar de que la HM es la medida más básica, barata y fundamental para 

prevenir las IAAS y evitar la transmisión de gérmenes multirresistentes, sigue 

planteando dificultades a los trabajadores sanitarios para su cumplimiento, 

independientemente de que su actividad se realice en países desarrollados, donde 

se dispone de los medios adecuados, como si se realiza en países en desarrollo, con 

menores recursos. En ambos casos, los índices de adhesión suelen ser bajos o muy 

bajos. 

Hemos de considerar, como punto de partida, que no todos los 

profesionales sanitarios saben cuando deben lavarse las manos; además, no es fácil 

determinar si se lavan las manos correctamente ya que, aunque observemos la 

acción, desconocemos si la realizan de forma adecuada y con el tipo de producto y 

la cantidad del mismo necesaria para conseguir el objetivo. Igualmente, hemos de 

entender que en la omisión de la acción del LM no media mala intención o 

negligencia, sino la falsa creencia de que esa omisión no genera un peligro 

potencial al paciente, ya que el PS trata en todo momento de hacer lo correcto y 

evitar el daño al paciente. 

No existe un método perfecto para medir la adhesión a la HM, y es 

importante reconocer las limitaciones del método de medición cuando se informa 

de los resultados (The Joint Commission, 2009). 

Básicamente, los métodos para medir la HM consisten en la observación 

directa de la acción, la inferencia realizada a partir del consumo de producto para 

la HM y el autoinforme de los trabajadores al responder a encuestas. 

Los estudios de observación de la adhesión a la HM realizados entre 1981 

y 2000, según se recoge en la guía para la HM de 2002 del CDC, muestran una 

adhesión media del 40%, recogiendo estudios que van del 5 al 81%. 
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En la revisión de los diversos estudios observacionales realizados en los 

hospitales entre 1981 y 2008, recogida en las directrices de la OMS sobre la HM 

(OMS, 2009), se estima que los trabajadores sanitarios limpian sus manos un 

promedio de cinco a un máximo de 42 veces por turno y 1.7 a 15.2 veces por hora. 

Esta frecuencia media de los episodios de la HM fluctúa con el método utilizado 

para la valoración y el entorno en el que las observaciones se realizaron y oscila 

desde 0.7 hasta 30 episodios por hora. 

Por otro lado, el número promedio de oportunidades para la HM varía 

notablemente entre las unidades del hospital; las enfermeras en las salas de 

pediatría, por ejemplo, tienen un promedio de ocho oportunidades para la HM por 

hora de atención al paciente, en comparación con un promedio de treinta para las 

enfermeras de UCI. 

En algunas situaciones clínicas graves, el paciente es atendido por varios 

trabajadores sanitarios al mismo tiempo y, en promedio, se producen hasta 82 

oportunidades para la HM por paciente y hora de atención en una unidad de 

reanimación. 

En once estudios observacionales en los que se valoraba el tiempo y la 

técnica, la duración del proceso de la HM varió desde 6.6 segundos a 30 segundos 

como máximo. Además de lavarse las manos durante muy poco tiempo, a menudo, 

no se lava toda la superficie de las manos y dedos. 

En resumen, aunque el número de oportunidades para la HM sea alto y el 

cumplimiento de la HM también, la técnica empleada puede ser deficiente. 

La adhesión de los trabajadores sanitarios a las recomendaciones sobre la 

HM, recogida en los estudios observacionales, aunque varíe la definición de 

adhesión y el método de observación, arroja cifras muy variables, en algunos 

casos, inaceptablemente bajas; las tasas medias de referencia van desde el 5 al 

89%, lo que representa un promedio general del 38.7%.  

  



80 

 

1.5.8.1 Factores que influyen en la adhesión 

Identificar los factores asociados y conocer la situación en relación con la 

HM son los aspectos centrales para el diseño de acciones formativas y 

sensibilizadoras dirigidas a mejorar la aplicación del LM en la asistencia sanitaria. 

En los estudios contrastados empíricamente se han destacado diferencias en 

la adhesión a la HM en función de un numeroso grupo de variables, entre las que 

destacan: la categoría profesional, la especialidad, el contexto, la disponibilidad de 

PBA, la percepción de riesgo, el momento de entrar en contacto con el paciente, el 

turno de trabajo, los años de experiencia, entre otros. 

Dada la relevancia que tiene la adhesión a la HM, la evidencia empírica 

sobre los factores asociados a ella es destacada.  

En el estudio de Pittet et al. (2004), en el que se pretendía identificar los 

factores de riesgo de la falta de adhesión y evaluar las creencias y percepciones 

asociadas con la HM entre los médicos, se encontró un 23% de adhesión en los 

anestesistas frente a un 87 % entre los internistas. La adhesión aumentó 

significativamente cuando los PBA estaban fácilmente accesibles y cuando los 

médicos eran conscientes de estar siendo observados (la adhesión se eleva hasta el 

61% y se reduce hasta el 44% cuando creen que no se les observa). Las alta carga 

de trabajo y oportunidades para la HM, relacionadas con un alto riesgo de 

transmisión cruzada, se asociaron con una reducción de la adhesión.  

Según el estudio, las variables que mejor predicen el comportamiento de 

HM son: el contexto ambiental, la presión social, el riesgo real y percibido para la 

transmisión cruzada y tener una actitud positiva hacia la HM. 

FitzGerald, Moore & Wilson (2013), utilizaron “el modelo de los cinco 

momentos” de la OMS para observar la adhesión al LM, estableciendo 

comparaciones entre una UCI y una sala de hospitalización, y encontraron una 

adhesión a la HM del 60% y 36%, respectivamente, teniendo el momento “después 

del contacto con el entorno del paciente” la más baja adhesión, especialmente, en 

las salas de hospitalización donde el ratio enfermera paciente fue más elevado. Se 

advierte sobre la baja conciencia que tienen los profesionales de la salud sobre la 

propagación de bacterias durante las actividades de bajo riesgo percibido. 
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Meengs, Giles, Chisholm, Cordell & Nelson (1994) compararon la 

adhesión en un servicio de emergencias, según diferentes variables, y obtuvieron 

los siguientes resultados: el LM se produjo después del contacto en un 32.3% de 

las ocasiones. El LM se produjo después de un 28.4% de los contactos limpios, del 

50% de los contactos sucios y del 64.8% de los contactos enguantados. Las 

enfermeras lo hicieron en el 58.2%, los residentes en un 18.6% y los médicos en 

un 17.2%. El número de años de experiencia clínica no se relacionó 

significativamente con la frecuencia del LM. Con respecto al método empleado 

para la higiene, se encontró que el lavado con agua y jabón fue el método 

mayoritariamente empleado, siendo muy escaso el uso de PBA. La duración media 

de los LMs con agua y jabón fue de 9.5 segundos. De los resultados obtenidos se 

desprende que  el cumplimiento de las recomendaciones de LM fue bajo. Las 

enfermeras se lavaron las manos significativamente más a menudo que los 

médicos, ya sean adjuntos o médicos residentes, pero la duración media de LM fue 

menor de lo recomendado para todos los grupos. Según los autores, el pobre 

cumplimiento en el servicio de urgencias puede ser debido al gran número de 

contactos con los pacientes, la gestión simultánea de múltiples pacientes, la 

agudeza de la enfermedad y las importantes limitaciones de tiempo.  

En el estudio de Pittet, Mourouga & Perneger (1999), donde se buscaba 

identificar predictores de incumplimiento con el LM durante el cuidado rutinario 

del paciente, se obtiene una tasa media de adhesión del 48% (sobre 2834 

oportunidades observadas para el LM); por categoría profesional, el 

incumplimiento fue mayor en los médicos, seguido de las auxiliares de enfermería 

y otros profesionales de la salud y, por último, de las enfermeras. Por servicios, la 

tasa de cumplimiento más bajo (36%) se encuentra en la UCI, donde las 

indicaciones para la HM eran típicamente más frecuentes (en promedio, 22 

oportunidades por paciente-hora). Se observó que la tasa de adhesión más alta 

(59%) fue en pediatría, donde la intensidad media de la atención al paciente fue 

menor que en otros lugares (en promedio, ocho oportunidades por paciente-hora). 

La falta de conocimiento de las directrices para la HM, la falta de reconocimiento 

de las oportunidades para la HM durante la atención del paciente y la falta de 

conciencia sobre el riesgo de transmisión cruzada de patógenos son las barreras a 

las buenas prácticas de HM. Además, algunos trabajadores sanitarios creían que 
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habían lavado sus manos cuando era necesario, aunque las observaciones indicaron 

lo contrario. 

Según la OMS (2009), los resultados de este estudio sugieren que la plena 

adhesión a las directrices de HM no es realista y que el fácil acceso a la HM en el 

punto de atención al paciente, en particular a través fricción a base de alcohol, 

podría ayudar a mejorarla. 

Pittet et al. (2000) ponen el énfasis en la HM en el lugar de la atención 

(cabecera de la cama) mediante el empleo de PBA como el elemento fundamental 

para la mejora de la adhesión a la HM. Obtienen un incremento en la adhesión del 

48 al 66% que se mantiene durante tres años. La mejora de la HM es significativa 

en el colectivo de enfermeras y auxiliares de enfermería y escasa entre los 

médicos; del mismo modo informa de la reducción de la prevalencia de 

infecciones del 7% y de la transmisión de gérmenes multirresistentes como el 

MRSA. 

Sahay, Panja, Ray & Rao (2010) realizaron un estudio en una UCI en el 

que valoraron la variación de la adhesión en función del turno de trabajo y 

concluyen que la adhesión a la HM baja significativamente durante el turno de 

noche con respecto a los turnos diurnos, además aumenta el número de ocasiones 

en que la HM se hace de manera inadecuada, siendo mucho más rápida de lo 

recomendado para que sea efectiva. La adhesión general es del 59.99%. Las 

variaciones fueron más marcadas entre los médicos que entre las enfermeras. 

Mertz et al. (2011), en un estudio multicéntrico en trece hospitales, 

obtuvieron una tasa de adhesión del 31.2%, que se asocia positivamente con el 

hecho de ser enfermera, a que las habitaciones sean individuales, a que el paciente 

esté sometido a precauciones de aislamiento por contacto y a la disponibilidad de 

PBA. De este 31%, el 20.6% corresponde a LM y el 10.5% al empleo de PBA. El 

predictor más fuerte de la adhesión fue que el paciente estuviera sometido a 

precauciones de aislamiento por contacto. 

Martín et al. (2011), en un estudio sobre adhesión a la HM en Atención 

Primaria según el “modelo de los cinco momentos” propuesto por la OMS, 

obtienen una tasa del 8.1%. El momento de la OMS con más adhesión fue 

“después del riesgo de exposición a fluidos corporales” con un 21.2% y el que 
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menos “después del contacto con el entorno del paciente” con un 1.2%. La 

experiencia laboral superior a los 20 años se asoció a muy bajas tasas de adhesión. 

McLaughlin & Walsh (2011) realizaron un estudio de respuesta frente a 

escenarios clínicos presentados a los trabajadores sanitarios y observaron que estos 

evalúan “el tocar una superficie” como una actividad con un riesgo más bajo que 

“tocar la piel del paciente”. Según estos autores, la evaluación de riesgos está 

influida por las diferencias individuales en el nivel de conocimientos y por el locus 

de control interno sobre la salud; verse como modelo de conducta; y por el sesgo 

actor-observador, en el que el error ajeno es atribuido a causas interna y el propio a 

factores externos. 

Estas diferencias individuales también pueden explicar la eficacia de los 

programas de intervención en diferentes sujetos. 

El locus de control interno puede ser beneficioso o perjudicial, 

dependiendo del nivel de conocimiento de la persona; el grupo con bajo 

conocimiento y alto locus de control interno juzga las situaciones de riesgo como 

de menor riesgo que cualquier otro grupo. 

McLaughlin & Walsh (2012) afirman, en un artículo posterior, que las 

razones para realizar la HM se explican desde las motivaciones internas de la 

teoría del comportamiento planificado y que las razones para no realizar la HM 

tienden a ser situacionales y afectadas por el medio ambiente. Estos resultados se 

pueden utilizar para diseñar programas, productos y sistemas que promuevan 

prácticas de HM adecuadas. 

En la teoría del comportamiento planificado, el comportamiento es 

producto de la intención de una persona para llevar a cabo ese comportamiento. 

Esta intención está influida por tres formas de creencia: la actitud hacia el 

comportamiento, las normas subjetivas y la cantidad de control percibido. La 

actitud se puede ver influida por la creencia de que el uso de guantes hace 

innecesario lavarse las manos, el desconocimiento de las pautas sobre la higiene y 

la falta de evidencia inmediata de que la HM evita infecciones hospitalarias. Entre 

las normas subjetivas se encuentran el ejemplo de los compañeros y las creencias 

colectivas en un ámbito de atención, tales como que “la higiene frecuente afecta 

negativamente a nuestra relación con los pacientes”. Las creencias de control están 

conectadas a los fenómenos psicológicos como el optimismo irreal o la creencia de 
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que los acontecimientos futuros en relación a uno mismo son más propensos a 

tener un resultado positivo que los comportamientos de los demás. 

Entre los factores situacionales que afectan a la HM incluyen los efectos 

adversos en la piel, la falta de productos accesibles, el número de lavabos, el uso 

de guantes, la intensidad de la actividad laboral, la falta de personal y la alta carga 

de trabajo. Afirman que la intensidad de la actividad influye más en la HM que la 

intención para lavárselas y esto puede ser debido a la necesidad de dedicar 

recursos mentales limitados a un subconjunto de los elementos de la tarea dentro 

del total de los elementos. 

Smiddy, O’Connell & Creedon (2015), en una revisión de estudios sobre 

HM, concluyen que los dos factores que influyen en el cumplimiento de las pautas 

sobre HM en el PS son: los factores motivacionales y las percepciones del entorno 

de trabajo. Entre los factores motivacionales incluyen: las influencias sociales, la 

urgencia de la atención, la auto-protección y el uso de señales recordatorias; entre 

los factores relacionados con la percepción del entorno encontraron como 

importantes: los recursos, el conocimiento, la información y la cultura 

organizacional. 

 

1.5.8.2 Uso de guantes 

Respecto del uso de guantes como elemento modulador de las prácticas de 

HM, hemos de decir que, se ha convertido en un elemento perverso dentro de la 

atención sanitaria. Si, en principio, están para proteger al PS del contacto con 

fluidos biológicos potencialmente infecciosos y al paciente de la posibilidad de 

contagio a través de las manos de los sanitarios, podemos observar, en la práctica 

cotidiana, que el uso se ha decantado a favor del sanitario, pasando el paciente a 

ocupar un segundo plano, a veces, marginal. No es infrecuente observar un uso 

desmedido e inadecuado de los mismos; se usan guantes para tareas en las que no 

se necesitan; se usan los mismos guantes para realizar distintas tareas, a veces, con 

distintos pacientes; no se retiran cuando corresponde y, lo que es peor, se usan 

para evitar la HM. 

Varios estudios apoyan lo anteriormente expuesto, como, p. ej., el de 

Eveillard, et al. (2011), en el que al observar las prácticas de HM obtienen una 
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adhesión significativamente mayor después de los contactos sin guantes que 

después de contactos en los que se habían usado guantes (72.8 vs. 58.4%, 

respectivamente). 

El uso adecuado de guantes, y debemos entender por tal que exista una 

indicación para su uso, sí tuvo un impacto significativo a la hora de quitárselos 

(78.7 vs. 64.2%, respectivamente), pero una vez que el trabajador se los había 

retirado el cumplimiento de la HM no presentó variaciones con respecto a las 

ocasiones en que los guantes se habían usado de forma innecesaria (80 vs. 80.4%, 

respectivamente). 

Cusini et al. (2015), en un estudio en un hospital suizo, obtienen una 

mejora significativa en la adhesión a la HM después de eliminar la obligatoriedad 

del uso de guantes con pacientes sometidos a precauciones de aislamiento por 

contacto y utilizar estos de acuerdo con las precauciones estándar. Esta mejora se 

produjo, especialmente antes de realizar procedimientos limpios/asépticos (23.9 

vs. 72.0%) y antes del contacto con el paciente (32.3 vs. 76.7%), manteniéndose 

elevada después del contacto con el paciente (94.3 vs. 93.9%). Antes de eliminar la 

obligatoriedad del uso de guantes, el grado de adhesión a la HM era inferior 

durante la atención a los pacientes con aislamiento de contacto que en la atención 

de los pacientes sin aislamiento, por lo que se plantean la necesidad de continuar 

realizando estudios similares para proceder a una revisión de las directrices sobre 

el uso de guantes contenidas en las guías clínicas. 

En el estudio de Hitoto et al. (2009), sobre el uso de guantes en cuatro 

UCIs médicas y quirúrgicas francesas, se observa un uso apropiado de guantes en 

el 62.3% de los casos y eran retirados o cambiados inmediatamente después del 

contacto en el 65% de las ocasiones. 

Estos autores encontraron tres factores determinantes asociados a la 

retirada de los guantes que fueron: trabajar en una UCI médica, el uso apropiado 

de guantes y la realización de un único contacto. 

La existencia de un único contacto con el paciente que implique la salida de 

la habitación fue el factor más fuertemente asociado con la retirada de los guantes; 

hubo escaso cumplimiento de la retirada de guantes entre los contactos sucesivos 

con un mismo paciente. 

Un claro ejemplo de la baja adhesión a la HM asociada a un mal uso de los 

guantes se produce durante la canalización de una vía periférica, en el momento en 
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que se retira el fiador que soporta el catéter y se procede a la conexión de algún 

elemento como bioconectores o llaves de tres vías, ya que suele salir sangre que 

mancha la piel del paciente y los guantes del profesional, siendo la tendencia 

habitual el finalizar la técnica sin proceder a la retirada de guantes, realizar HM y 

colocarse unos guantes nuevos; esta complicación es mucho más frecuente en el 

caso de los alumnos, debido a su falta de destreza. Para solventar este problema 

Castillo & Zayas desarrollaron la Patente nacional No. 200602642 (2010) que 

consiste en una cánula con sistema antirreflujo y mecanismo de bioseguridad que, 

además de evitar los pinchazos accidentales, evita la salida de sangre durante estas 

maniobras de conexión a la cánula de los elementos necesarios para la finalización 

de la técnica. 

 

1.5.8.3 Formación 

Por otra parte, los estudios que comparan la eficacia de diferentes 

programas de formación con la adhesión a la HM se han centrado en ofrecer o 

actualizar los conocimientos sobre las recomendaciones de la OMS, en facilitar el 

acceso a los PBA, en la difusión de carteles, dípticos y en talleres de formación.  

Sánchez et al. (2007), en un estudio sobre los efectos de la actualización de 

las recomendaciones sobre la HM, mediante un programa de sesiones 

informativas, reparto de trípticos y disponibilidad de PBA en las unidades y en el 

que evalúan los conocimientos sobre la HM mediante un cuestionario test-retest, 

encontraron que, partiendo de una tasa global baja de adhesión a la HM, agrupada 

en los momentos antes y después de la atención al paciente, del 31%, aunque no se 

refleja en el trabajo la línea de base ya que la primera evaluación se realiza con el 

programa en marcha, pasa a una del 55.6%. Antes del contacto pasa del 12.4 al 

48.8% y después del contacto del 42.1 al 68.9%. Igualmente se reduce la 

prevalencia de infecciones del 11.4 al 9.4%. Todo ello acompañado de una mejora 

en el conocimiento y el aumento del consumo de PBA. 

En cuanto a las mejoras en el conocimiento según la categoría laboral, 

encontraron que el personal sustituto fue el que obtuvo mejores resultados frente al 

personal de plantilla, y creen que estas mejoras están relacionadas con una mayor 

capacidad de atención o de aprendizaje en un personal, en principio, más joven. 
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Destacan que el nivel de conocimientos previos a la sesión era menor en el 

personal sustituto que en el de plantilla lo que, según los autores, indicaría lagunas 

en la formación de grado sobre estos conocimientos transversales. Dada la eficacia 

de las sesiones de actualización sugieren el empleo de estrategias para involucrar 

al personal que no acude a las sesiones como: la obligatoriedad, la remuneración e 

incentivación o la inclusión en los objetivos del centro o la unidad. 

Larson, Quiros & Lin (2007), en un estudio realizado para comprobar el 

impacto de la difusión de las directrices CDC sobre la HM y la tasa de IAAS 

realizado en 40 hospitales de EE. UU., encuentraron que, a pesar de la amplia 

difusión de las medidas, estas no son suficientes para modificar la práctica; las 

tasas de cumplimiento de HM observadas variaron entre el 24 y el 89%. 

Concluyen que la difusión de las medidas, la modificación de protocolos de 

manera escrita y el suministro de productos no son suficientes para aumentar la 

adhesión si no existe un programa multidisciplinar y un apoyo explícito de la 

dirección de los centros.  

El estudio de Eldridge et al. (2006) refleja el empleo del proceso seis sigma 

(Six Sigma process) desarrollado por la compañía 3M para examinar las prácticas 

de HM y aumentar el cumplimiento de las recomendaciones de HM realizado por 

los CDC y requerido por the Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organizations (JCAHO). El proceso de Seis Sigma se basa en identificar los 

puntos críticos en los que hacer cambios, realizar esos cambios y garantizar que 

los cambios se hayan establecido como una práctica permanente. Esto se consigue 

mediante cinco pasos: definir, medir, analizar, mejorar y controlar. 

El proceso se aplicó en cuatro UCIs y la adhesión a la HM se midió a 

través del consumo de PBA, para evitar recurrir exclusivamente a la observación 

directa, estableciendo en 1,4 gramos la cantidad adecuada de producto. 

Participaron tres categorías profesionales: médicos, enfermeras y otro personal. 

Trabajaron con 19 de las 40 recomendaciones indicadas por CDC (2002). 

Igualmente, desarrollaron un cuestionario para registrar las actitudes y 

percepciones del personal que utilizaron en forma test-retest, ya que entendían que 

la mejora de la adhesión y, especialmente, el mantenimiento de la misma no son 

posibles si existe descontento en el personal con la forma de obtenerla.  
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Al revisar los procesos de HM, llegan a la conclusión  de que el acceso 

generalizado y fácil a los PBA y jabón antiséptico es una condición previa para la 

mejora de la adhesión. Los PBA deben estar disponibles en la cabecera y/o la 

entrada a todas las habitaciones de los pacientes. 

Además, los trabajadores no integran en su rutina las prácticas de HM 

frecuentes que exigen las directrices y se sienten incómodos al recordarse entre 

ellos que tienen que realizar la HM. También desconocían las recomendaciones 

específicas de las directrices de los CDC y muchos creían que realizaban la HM 

con excesiva frecuencia, es decir, no comprendieron plenamente la necesidad de 

aumentar las prácticas de HM. Las áreas más difíciles de mejora fueron que los 

pacientes y familiares recordaran al personal la necesidad de la HM y que los 

propios pacientes y familiares realizaran a su vez esta HM.  

El gran esfuerzo educativo no fue identificado como un aspecto crítico de 

la intervención. Este se centró en la actualización y reorientación de los materiales 

educativos existentes y en proporcionar nuevos carteles de presentación de la 

nueva información o perspectivas. Los carteles desarrollados durante el proyecto 

fueron colgados en una página web. No hubo sesiones de entrenamiento especiales 

ni exámenes basados en las líneas directrices de los CDC. Otras intervenciones 

educativas fueron: un documento resumen de una página, la actualización de 

presentaciones preexistentes en power point y un video de 8 minutos sobre la HM 

que se mostraba en una reunión ordinaria del personal. 

La tasa de adhesión, medida a través de más de 4000 observaciones, 

aumentó del 47 al 80%. El consumo de PBA, en tres de las unidades, se 

incrementó en 97, 94 y 70%, y los incrementos se mantuvieron durante nueve 

meses. El autoinforme de cumplimiento mediante el cuestionario no cambió. El 

personal informó de un mayor uso de PBA y de un aumento de la satisfacción con 

las prácticas de HM y de los productos. 

En las cuatro UCIs se produjeron aumentos estadísticamente significativos 

en el cumplimiento observado con las prácticas de HM, con mejoras que van desde 

un 55 a un 95%. 

Se produjeron mejoras estadísticamente significativas en la adhesión en los 

tres grupos de trabajadores, siendo las enfermeras las que mostraron una mayor 

adhesión desde una línea de base de un 53% llegaron a un 82%. 
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Las prácticas con la línea de base promedio y el cumplimiento final más 

bajo fueron “antes de contacto con el paciente” y “después del contacto con el 

paciente al salir de la habitación”. Las prácticas con la línea de base promedio y el 

cumplimiento final más alto fueron “después del contacto con sangre, fluidos 

corporales, secreciones o excreciones, membranas mucosas, piel no intacta” y “al 

entrar en la habitación antes del contacto con los equipos”. 

La satisfacción personal con el uso de PBA aumentó ligeramente y el 

autoinforme sobre el uso de PBA aumentó significativamente. Ante la pregunta de 

los motivos por los que no realizaban HM cuando se debe, se produjeron 

reducciones de las “estar demasiado ocupado”, y un aumento en la respuesta de 

“haberlo olvidado” sugiere que el incumplimiento después de la intervención era 

cada vez más accidental y no intencional. 

La tasa media estimada del auto-cumplimiento con las prácticas de HM 

(87%) prácticamente, no experimentó cambios. Sin embargo, la distribución de las 

respuestas cambió; los datos finales contenían menor porcentaje de auto-respuestas 

poco realistas de un cumplimiento de entre el 99 y 100% que bajo de un 24 a un 

14% entre la línea de base y el final del estudio y un aumento en la respuesta más 

realista de un cumplimiento de entre el 90 y 95% que pasó de un 19 a un 30% de 

auto-cumplimiento. 

Las tasas de auto-informe de cumplimiento de las prácticas de HM que se 

mantuvo sin cambios sugieren que estas no deben utilizarse para medir las tasas 

reales de cumplimiento, tendencias u otros cambios en las prácticas de HM. 

Los autores concluyen que el proceso de Seis Sigma es una herramienta 

eficaz para la organización de los conocimientos, las opiniones y las acciones de 

los profesionales sanitarios y permite desarrollar e implementar intervenciones 

efectivas para mejorar las prácticas de la HM. 

Dierssen, Robles & Valbuena (2008), en un  estudio donde comparaban los 

resultados obtenidos sobre la adhesión a la HM entre los profesionales sanitarios 

en dos comunidades autónomas, mediante la implementación de un programa 

multimodal de mejora (en una en todo el hospital y en la otra en UCI) basado en la 

introducción de PBA para la HM, un componente formativo teórico/práctico 

consistente en carteles, díptico, guía y talleres de LM, encontraron que la adhesión 

al LM observó un incremento significativo en las dos comunidades autónomas, 
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pasando de un 40.5, en el momento de la línea de base a una adhesión del 46.2% y 

del 43 al 54%, respectivamente. Sin embargo, la adhesión percibida por los 

trabajadores de que realizaban un correcto LM fue del 70.31 y 90% de las 

ocasiones respectivamente. 

En una comunidad, la adhesión fue más elevada en enfermeras, seguida por 

las auxiliares de enfermería y por los médicos, que no mejoraron en su tasa de 

adhesión. La adhesión fue mayor en las actividades con alto riesgo de transmisión 

de infecciones nosocomiales, reduciéndose en las de medio y bajo riesgo. En la 

otra comunidad, la valoración fue en base a la oportunidad antes del contacto y 

después del contacto, observándose también un incremento en la adhesión. La 

categoría profesional fue el mayor determinante del grado de adhesión y el fin de 

semana también produjo un incremento en las adhesiones. 

Según los autores, la carga de trabajo, el efecto irritante de los productos 

utilizados, la ausencia de alternativas cómodas al lavado convencional y la escasa 

concienciación de los profesionales sanitarios sobre la cobertura real de esta 

medida son algunos de los factores que dificultan su aplicación.  

Molina et al. (2010) evaluaron el impacto de una campaña de promoción de 

la HM, que consistió en sesiones educativas, introducción de los PBA y 

retroalimentación de resultados sobre la observación del cumplimiento y sobre las 

tasas de infección en un hospital, en función de la categoría profesional 

(facultativos y MIR, enfermeros y auxiliares de enfermería), momento del contacto 

(antes o después) y área del hospital (cuidados intensivos, oncohematología y 

urgencias). Las oportunidades las clasificaron como de alto riesgo (antes del 

contacto o cuidado de un paciente o entre distintos sitios de un mismo paciente), 

moderado riesgo (después del contacto o cuidado de un paciente o de sus 

secreciones) y bajo riesgo (contacto con medicación o enseres de la habitación). 

Obtuvieron un incremento en la tasa de adhesión a lo largo de los tres periodos del 

estudio, desde el 19.6% en el periodo basal al 40% al final del mismo. Esta tasa es  

inferior a las tasas basales y de adhesión tras la intervención de otros centros de 

Europa, como la obtenida por Pittet et al. (2000) que pasa de una línea de base del 

48 al 66% tras acabar la intervención. 

Respecto a la categoría profesional, todos los profesionales incrementaron 

significativamente el cumplimiento. El PE tuvo el incremento más importante en 



91 

 

la primera parte de la campaña de HM del 26.2 al 49.1%, pero no en la segunda 

parte, donde no hay incremento significativo (49.5%). La situación inversa se dio 

entre los médicos, que no tuvieron incremento en la primera fase, del 13.9% 

pasaron al 16.3%, frente al 25% al que llegaron en la segunda fase. 

El incremento de la adhesión fue más acusado entre las oportunidades de 

riesgo alto (del 12 al 28.4%), aunque solo en las fases iniciales del estudio, y las de 

riesgo medio (del 23.6 al 41.7%). 

Obtuvieron mejoras significativas en el cumplimiento en todos los 

servicios, especialmente en UCI que pasó del 13.1 al 56.9%. En Urgencias, la tasa 

de adhesión pasó del 18.6 al 35.7%. No se mantuvo la mejora en el servicio de 

oncohematología. 

La HM “antes del contacto” experimentó el mayor incremento del 13.5 al 

28.4%, aunque se realizó con mayor frecuencia tras el “contacto con el paciente” 

del 27.7 al 49.7%. 

Sin embargo, a pesar de las mejoras en la adhesión a la HM, aumentó la 

prevalencia de pacientes infectados, del 8 al 12.2%, durante los tres años del 

estudio.  

Estos autores proponen como estrategia para incrementar la eficiencia de 

los programas la implicación de los responsables clínicos y directivos en todos los 

aspectos del control de las infecciones. 

Chou, Kerridge, Kulkarni, Wickman & Malow (2010) evaluaron el 

incremento de la adhesión a la HM utilizando un programa multicomponente en el 

que uno de los contenidos esenciales fue la comunicación a la dirección, mediante 

una carta, de la violación del cumplimiento de la higiene con la propuesta de 

aplicación de sanciones progresivas a los incumplidores; el mismo programa 

incluye reforzadores materiales si se mantiene el cumplimiento por encima del 

60%. Los autores informan de incrementos del 34%, a más del 90%, mantenido 

durante dos años. La notificación por escrito del incumplimiento parece ser un 

elemento esencial en la adhesión a la HM. 

Entre las investigaciones sobre la adhesión a la HM en la Comunidad 

Autónoma de Extremadura, cabe destacar las realizadas con alumnos de 
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enfermería de la Universidad de Extremadura. Pasamos a continuación a referir 

dos estudios, uno sobre conocimiento y otro sobre desempeño de la HM. 

Morán, Gimeno, Martínez & Sánchez (2014) realizaron un estudio sobre 

los conocimientos de los estudiantes de enfermería de la UEx. sobre la HM, 

medido con el cuestionario sobre conocimientos de la OMS, y en el que realizan 

un test-retest tras una clase teórica de una hora. De sus resultados se desprende que 

el conocimiento aumenta después de la transmisión de información, siendo el 

resultado de un conocimiento general del 60.32%. En su estudio, los alumnos 

muestran carencias de conocimiento, especialmente, en la distinción de las 

actividades que se enmarcan dentro de los momentos antes-después, el tipo de HM 

que hay que realizar en cada caso y a quién protege la acción, si al paciente, o al 

profesional. Además, algunos conocimientos se van perdiendo al progresar en la 

formación: alumnos de segundo curso obtenían mejores puntuaciones que los de 

tercer curso en la fase de test, en algunas cuestiones. 

Skodova, Gimeno Benítez, Jiménez & Gimeno Ortiz (2014) realizaron un 

estudio donde se evaluaba la calidad de la HM con PBA en estudiantes de 

enfermería de segundo y tercer curso (2012/2013), tras una clase de una hora de 

duración. Después se realizaba una simulación de la atención a un paciente en una 

consulta ambulatoria y donde el único medio para la HM era un PBA. La calidad 

de la higiene la midieron en función de la distribución del PBA marcado con 

fluoresceina por cinco regiones de las manos: palmas, dorsos, zonas interdigitales, 

pulpejos/uñas y pulgares, por separado para mano derecha e izquierda y ambas 

manos. La técnica de HM se consideró correcta si la solución se extendió por las 

cinco regiones, buena con cuatro regiones expuestas, regular si presentó dos 

regiones no expuestas y mala con tres o más zonas no expuestas. 

La técnica de HM fue considerada correcta en el 11.3% de los alumnos, 

bien (con un fallo en la fricción con el PBA marcado) en el 33.8%, sin diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos cursos, mientras que los que la 

realizaron mal o regular representan un 54.9% del total. Por tanto, los que lo hacen 

de manera correcta y bien solo representan el 45.1%. 

Con respecto a los hábitos estéticos, el 35.21% del total de los alumnos 

llevaba anillos o sortijas, relojes y pulseras y/o tenía las uñas largas, con esmalte 

de diferentes tipos (trasparente, de color, de gel) o uñas artificiales de distintos 
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materiales (acrílicas, de porcelana, etc.) lo que les permitió mostrar a los 

investigadores su relación con el fallo de HM, como no cubrir el dorso 

completamente por la posición de la pulsera o reloj o falta de solución debajo de 

los anillos, por ejemplo). Estas observaciones se hicieron al 30% de los alumnos 

de segundo curso y al 41.94% de los alumnos de tercer curso. 

Las zonas que resultaron no expuestas a la HM fueron los pulgares, debido 

a una técnica inadecuada, distinta de la recomendada por la OMS (rotar el pulgar 

dentro de la palma de la mano contraria), pasaban por encima del pulgar que 

mantenían junto al segundo dedo por lo que no llegaba al pliegue entre pulgar y 

segundo dedo, ni al lecho ungueal del pulgar. De ahí lo importante de enseñar la 

técnica y conseguir que los alumnos interioricen la secuencia de los pasos de la 

OMS. Los alumnos tenían, además, dificultades a la hora de reconocer las 

oportunidades para la HM. 

McLaughlin & Walsh (2012) postulan como mejor método para influir en 

la conducta del LM el cambio en las creencias, actitudes, locus de control y otras 

variables psicológicas; entienden las actitudes y las racionalizaciones del PS en un 

perfil de persona-situación dentro del marco de la teoría del comportamiento 

planificado. Los otros enfoques, de aumentar el conocimiento sobre las prácticas 

correctas y el enfoque de la ingeniería, mediante la creación de materiales y 

equipos que favorezcan el comportamiento son, según estos autores, por si solos, 

insuficientes. 

Según se desprende de los estudios revisados, los programas de mejora de 

la adhesión a la HM suelen ser programas multicomponentes o multifacéticos ya 

que por si sola cualquier medida carece de efectividad para producir una mejora en 

la adhesión a la HM de manera sostenida en el tiempo. El componente 

educativo/formativo, mediante la transmisión de información y conocimientos, 

adaptados a las características y funciones de los distintos colectivos y lugares 

donde desempeñan sus tareas, es fundamental, pero por si solo insuficiente, por lo 

que debe ir acompañado de mejoras en los materiales educativos en los que se 

aborden falsas creencias, programas individualizados o en pequeños grupos en los 

que se afronten actitudes de resistencia al cambio de comportamiento; 

recordatorios de todo tipo sobre la necesidad de la HM; de mejoras en las 

infraestructuras y dotación de recursos materiales; reducción de las cargas de 
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trabajo, adecuando las plantillas a las necesidades reales; requieren, también, de la 

supervisón periódica de las acciones de HM en cuanto a técnica, duración y 

oportunidad con la consiguiente corrección de deficiencias en las mismas; de la 

formación de líderes y personal de enlace con los servicios de prevención y control 

que sean modelos e impulsores del cambio en los comportamientos; proporcionar a 

los distintos servicios información periódica sobres sus tasas de adhesión a la HM; 

implicar a pacientes y familiares en el control y exigencia de la HM por parte del 

personal; establecer un sistema de incentivos que refuerce el cumplimiento 

adecuado y, por qué no, llegado el caso, de un sistema de sanciones al 

incumplimiento. La sociedad, los gobiernos, las instituciones, los profesionales, las 

familias y las personas que demandan asistencia sanitaria se juegan mucho cuando 

en ese proceso de asistencia pueden contraer una IAAS, por lo que, ninguno de los 

partícipes citados en este proceso podemos escatimar esfuerzos en su prevención y 

control. 

 

1.5.8.4 Inclusión de los pacientes para aumentar la adhesión 

Incidiendo aún más en el tema de los pacientes y familiares, que hemos 

referido, organismos como la OMS, CDC, el Consejo de Europa y muchos autores 

abogan por la formación de los pacientes y sus familiares para la prevención de los 

efectos adversos ligados a la asistencia sanitaria. Además, de convertirlos en 

observadores y garantes del cumplimiento de la HM de los profesionales 

sanitarios, los convierten en sujetos activos de su propia HM, esperando que esta 

tenga un efecto beneficioso en la diseminación de gérmenes y, por tanto, en la 

incidencia de IAAS. 

Landers, Abusalem, Coty & Bingham (2012) repasan la evidencia de las 

iniciativas llevadas a cabo y que han generado una mejora en la adhesión de los 

profesionales. Estos programas están promovidos por Organismos como la Joint 

Commission o la OMS. 

Estos autores afirman que los programas eficaces para la HM por parte del 

paciente deben ser multicomponentes y tienen que incluir el tiempo y la técnica 

para la HM; el tipo de productos, el diseño y la colocación de los dispensadores, 

acompañados de mejores estrategias de educación y formación de los pacientes y 
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de los propios trabajadores sanitarios. Proponen el siguiente listado de momentos 

para la HM en los que hay que instruir a los pacientes. 

 Después de ir al baño y utilizar el inodoro o el orinal. 

 Al regresar a la habitación después de un examen o procedimiento. 

 Antes de comer, beber, tomar medicamentos o ponerse algo en la boca. 

 Cuando estén visiblemente sucias. 

 Antes de tocar cualquier discontinuidad en la piel (p. ej., heridas o 

catéteres) o de realizar cualquier procedimiento de cuidado (p. ej., la 

diálisis o la administración de inyecciones). 

 Antes de la diálisis y de entrar en contacto con las líneas IV u otros 

tubos. 

 Después de toser, estornudar o tocar la nariz o la boca. 

 Antes de interactuar con los visitantes y después de que se marchen. 

 Cuando existe la preocupación de si las manos están limpias. 

 

En este afán por implicar en la prevención de infecciones a los pacientes 

The Joint Commission ha propuesto una serie de cinco medidas que deben tener en 

cuenta y que pasamos a reproducir en la tabla 1. 
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Tabla 1. ¡Hable! Cinco cosas que puede hacer para prevenir las infecciones 

1. Lávese las manos 

 Use jabón y agua tibia. Frótese muy bien las manos durante al menos 15 segundos. Frote 

las palmas, las uñas y entre los dedos, así como el dorso de las manos.  

 O, si no cree que tenga las manos sucias, límpielas con un gel higienizante a base de 

alcohol. Frote el gel en sus manos, en especial debajo de las uñas y entre los dedos, hasta 

que las manos le queden secas. 

 Lávese las manos antes de tocar o ingerir cualquier alimento. Láveselas después de ir al 

baño, sacar la basura, cambiar un pañal, visitar a alguien que esté enfermo o jugar con una 

mascota. 

2. Asegúrese de que los médicos y enfermeras que le atiendan se laven las manos y usen guantes. 

 Los médicos, enfermeras, dentistas y otros profesionales de la salud entran en contacto 

con muchas bacterias y virus. De modo que antes de que lo atiendan, pregúnteles si se han 

lavado las manos. 

 Los profesionales de la salud deben usar guantes limpios para realizar tareas como tomar 

una muestra en la garganta para un cultivo, sacar piezas dentales, tomar muestras de 

sangre, tocar heridas o fluidos corporales y examinar su boca o sus partes íntimas. No 

tema preguntarles si deben usar guantes. 

3. Cúbrase la boca y la nariz.  

 Muchas enfermedades se extienden a través de la tos y los estornudos. Cuando estornuda o 

tose, ¡los gérmenes pueden llegar a más de un metro de distancia de usted! Cúbrase la 

boca y la nariz para evitar que la infección se extienda y contagiar a otros.  

 ¡Use un pañuelo! Tenga a la mano pañuelos desechables en su casa, en el trabajo y en su 

bolsillo. Asegúrese de tirar a la basura los pañuelos sucios y lávese las manos después de 

toser o estornudar.  

 Si no tiene un pañuelo desechable, cúbrase la boca y la nariz con las manos o con la parte 

interna de la articulación del codo. Si utiliza las manos, límpieselas de inmediato. 

4. Si está enfermo, evite el contacto directo con otras personas.  

 Si está enfermo, manténgase alejado de otras personas o permanezca en casa. No le de la 

mano a nadie ni toque a los demás.  

 Cuando vaya en busca de tratamiento médico, llame antes y pregunte si hay algo que 

pueda hacer para evitar contagiar a las personas en la sala de espera. 

5. Vacúnese para evitar las enfermedades y evitar que se extienda la infección.  

 Asegúrese de que sus vacunas estén actualizadas; no importa que sea usted un adulto. 

Pregunte a su médico qué vacunas podría necesitar. Hay vacunas disponibles para prevenir 

estas enfermedades: varicela, paperas, sarampión, difteria, tétanos, hepatitis, herpes, 

meningitis, gripe (también conocido como Influenza), tos convulsiva (también conocida 

como tosferina), rubeola, neumonía (Streptococcus pneumoniae) y virus del papiloma 

humano (HPV). 

Nota: adaptado de The Joint Commission. Recuperado de 

http://www.jointcommission.org/assets/1/6/Infection_Control_brochure_Spanish.pdf 

  

http://www.jointcommission.org/assets/1/6/Infection_Control_brochure_Spanish.pdf
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Como contrapunto a estas buenas intenciones, el estudio de Prieto et al. 

(2008), realizado con grupos focales, pacientes a los que se les pregunta sobre un 

tema y expresan libremente su opinión, sobre la experiencia subjetiva de haber 

padecido un efecto adverso asociado a su asistencia, relatan una amplia gama que 

van desde errores en el diagnóstico o la medicación, pasando por caídas y 

accidentes e infecciones. Respecto de las infecciones, perciben que el personal no 

se lava las manos entre paciente y paciente, tiene una falta de asepsia en la 

manipulación de sondas y vías, en la manipulación de la medicación y la comida. 

Las actitudes de negación y ocultación son las que muestran los profesionales 

cuando los pacientes o sus familiares han sospechado que podría haberse 

producido un error o una práctica, desde su punto de vista, de riesgo. El personal 

entiende las dudas de los pacientes y familiares, en todos los casos, como una falta 

de confianza y una “intromisión” en su desempeño profesional, lo que conduce a 

actitudes defensivas y “poco amigables” en los profesionales. Los pacientes dicen 

que el hecho de no reconocer un error retrasa la posibilidad de minimizar el daño o 

de solucionarlo. 

Gould (2014), que ha dedicado muchos años al tema de la HM, afirma 

desde su perspectiva de paciente ocasional, que el rol de paciente requiere de 

mucha atención y que no es un buen papel convertirse en auditor de la HM del PS 

que te atiende. 

 

1.5.8.5 Métodos para evaluar la adhesión a la higiene de manos 

Las dos dificultades más importantes encontradas para comparar y evaluar 

la eficacia de la HM son: el método utilizado para obtener la información 

(autoinforme, observación sistemática, método electrónico de monitoreo, etc.) y el 

aspecto observado para inferir el grado de adhesión (medir la cantidad o la 

distribución de PBA, evaluar la adecuación de la técnica, medir la frecuencia de 

lavado, medir las oportunidades o medir los cinco momentos, entre otros). 

Para Boyce & Pittet (2002), la observación humana es el estándar de la 

evaluación del LM y según la OMS (2009) la que genera los datos más precisos 

sobre el cumplimiento de las recomendaciones de la HM por parte de los 

profesionales sanitarios. Las dos principales desventajas del método son la 
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influencia que el observador puede ejercer sobre la conducta de los profesionales 

sanitarios, ya que estos se sienten observados, y la fiabilidad del observador a la 

hora de interpretar las oportunidades y las acciones de HM. 

Para obviar el inconveniente del efecto sobre la conducta, y dado el avance 

tecnológico, cada vez con más frecuencia se emplean métodos electrónicos de 

monitoreo de la HM, como el control mediante radiofrecuencia del consumo de 

PBA obtenido de dispositivos automáticos de dispensación. Usando este 

procedimiento, Almeida et al. (2014) obtienen una concordancia del 92% con 

respecto a los observadores humanos y una adhesión a la HM del 85.1%.  

No se disponen de datos fiables sobre el número esperado de oportunidades 

de HM siguiendo los cinco momentos de la OMS. Para solventar esta carencia, 

Steed et al. (2011) realizan un estudio en el que no miden la tasa de adhesión a la 

HM sino el número de indicaciones/oportunidades para realizarla siguiendo estos 

cinco momentos. Evaluaron tres áreas: UCI médico-quirúrgica, planta médica de 

adultos y una pequeña sala de un hospital comunitario. Según los resultados 

obtenidos, las indicaciones 4 y 5 “después de tener contacto con un paciente” y 

“después del contacto con el entorno del paciente”, respectivamente,  suponen el 

62% del total; la indicación 3 “después de exposición a fluidos corporales” fue 

más frecuente en la UCI médico-quirúrgica (12%) y la indicación de 2 “antes de 

una técnica aséptica” fue más frecuente en la sala de medicina general (7%). La 

indicación 1 “antes de contacto con el paciente” representa el 21% de las 

indicaciones y es equivalente en las tres áreas del estudio. Las oportunidades para 

la HM (OPHM) estimadas por paciente-día oscilaron entre un máximo de 179 en 

la UCI médico-quirúrgica y 72 en la planta médica de adultos y un mínimo de 30 

en la pequeña sala de medicina de un hospital comunitario. Las OPHM estimadas 

por cama horas fueron 5.03 en el la unidad de cuidados críticos/intermedios y 1.84 

en el hospital comunitario.  

El estudio anterior fue validado por Diller et al. (2014), utilizando video 

vigilancia las 24 horas de la totalidad de los episodios de atención al paciente. La 

mayoría de las indicaciones fue después de contacto con el paciente y/o entorno 

del paciente (64% y 66%, respectivamente). El estudio de validación corrobora 

que se pueden estimar OPHM a partir de la relación de pacientes de la unidad y el 

ratio paciente/enfermera. Estos datos pueden ser utilizados como denominadores 
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en los cálculos de las tasas de cumplimiento de HM obtenidos mediante vigilancia 

con dispositivos electrónicos. 

Ward et al. (2014), en una revisión efectuada de los estudios publicados 

entre 2000 y 2013 sobre los sistemas automatizados y electrónicos para medir la 

adhesión al LM, concluyen que aún deben validarse la precisión, eficacia y el 

coste/efectividad de los mismos antes de realizar una implantación generalizada, 

ya que no existen  garantías de que sus mediciones sean exactas y se asocien con 

mejoras a largo plazo en el cumplimento de la HM. 
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1.5.8.6 Factores que influyen en la adhesión a las prácticas de higiene de manos  

Tabla 2. Adhesión a la HM 

Factores de riesgo observados para una baja adhesión a las prácticas de HM recomendadas 

 Ser médico (más que enfermero/a). 

 Ser auxiliar de enfermería (más que enfermero/a). 

 Ser fisioterapeuta. 

 Ser técnico. 

 Sexo masculino. 

 Trabajar en una unidad de cuidados intensivos. 

 Trabajar en una unidad de cirugía. 

 Trabajar en urgencias. 

 Trabajar en anestesiología. 

 Trabajar de lunes a viernes (versus el fin de semana). 

 Usar guantes/delantal. 

 Antes del contacto con el entorno del paciente. 

 Después del contacto con el entorno del paciente v.g los equipos. 

 Cuidado de pacientes menores de 65 años. 

 Cuidado de pacientes en las unidades de reanimación. 

 Cuidado de paciente que no esté en una habitación de aislamiento. 

 Duración del contacto con el paciente igual o menor de dos minutos. 

 Interrupciones en el cuidado del paciente. 

 Lavamanos automático. 

 Actividades de alto riesgo de transmisión cruzada. 

 La falta de personal o el hacinamiento. 

 Alta relación de pacientes por enfermera y doblar turno. 

 Número elevado de OPHM por hora de cuidado de pacientes (intensidad de la atención al 

paciente). 

CMotivos aducidos para una baja adhesión a la higiene de manos 

 Los agentes para el lavado de manos causan irritación y sequedad. 

 Localización de lavamanos poco práctica / escasez de lavamanos. 

 Falta de jabón, toallas de papel o productos para la higiene. 

 A menudo estamos muy ocupados / tiempo insuficiente. 

 Personal insuficiente / superpoblación de pacientes. 

 Las necesidades del paciente son prioritarias. 

 La HM interfiere en la relación de los trabajadores sanitarios con los pacientes. 

 Bajo riesgo de adquirir infecciones a través de los pacientes. 

 Llevar guantes/creencia que el uso de guantes exime de la HM. 

 La falta de directrices institucionales/falta de conocimiento de las pautas y protocolos. 

 La falta de conocimiento, la experiencia y la educación. 

 La falta de recompensas/estímulo. 

 Falta de un modelo de conducta a seguir en compañeros o superiores. 

 No pensar en ello/despiste. 

 Escepticismo acerca del valor de la HM. 

 Desacuerdo con las recomendaciones. 

 Falta de información científica acerca del impacto definitivo de la HM mejorada sobre los 

índices de infección asociados al cuidado de la salud. 

Barreras adicionales percibidas a la HM apropiada 

 Falta de participación activa en la promoción de la HM a nivel individual o institucional. 

 Falta de un modelo de conducta en la HM. 

 Falta de prioridad institucional para la HM. 

 Falta de sanciones administrativas a los infractores / recompensas a los cumplidores. 

 Falta de ambiente de seguridad institucional. 

 Falta de cultura de la responsabilidad personal de los trabajadores sanitarios para realizar la HM. 
Nota: Traducido y adaptado de OMS (2009) 
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Tabla 3. Aumento de la adhesión de la HM 

Factores observados para un mejor cumplimiento 

 

 Introducción del preparado de base alcohólica ampliamente accesible (por ejemplo, preparado 

de cabecera, pequeñas botellas / preparado de tamaño de bolsillo); o combinado con un 

enfoque multidisciplinario multimodal dirigido a nivel individual e institucional. 

 Enfoque multifacético para mejorar la HM, por ejemplo, la educación, la formación, la 

observación, la retroalimentación, el fácil acceso a los suministros de HM 

(lavabos/jabón/detergentes medicados), automatización de los lavabos, incentivos financieros, 

alabanzas por superior, la amonestación por un rendimiento subóptimo, apoyo administrativo, 

priorización de las necesidades de control de infecciones, la participación activa a nivel 

institucional. 

 

Factores predictores para el cumplimiento de la HM (por estudio observacional/estudio de 

intervención) 

1. Categoría profesional 

 Personal no médico. 

 Fisioterapeuta. 

2. Tipo de atención al paciente (en función del riesgo percibido de contagiarse) 

 Cuidado del paciente bajo precauciones de contacto. 

 Cuidado del paciente en la sala de aislamiento. 

3. Actividades percibidas como de alto riesgo de contaminación cruzada o contagio a los 

trabajadores sanitarios 

 Por ejemplo, después del contacto directo con pacientes, antes del cuidado de heridas, 

antes/después del contacto con dispositivos invasivos o técnicas asépticas; antes/después 

del contacto con secreciones de fluidos corporales; contactar con pañales o la evaluación 

de nivel de suciedad de tareas. 

4. Tipo de unidad 

 Unidad de cuidados intensivo. 

 UCI neonatal. 

 Unidad de hemodiálisis. 

5. Durante los tres meses posteriores al anuncio de una visita de evaluación 

 

6. Apoyo administrativo fuerte. 
Nota: Traducido y adaptado de OMS (2009) 
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Tabla 4. Predictores de la mejora de la adhesión 

Determinantes/predictores/factores de autoinforme para una buena adhesión a la 

HM (por cuestionario o grupos focales) 

 Creencias en las normativas 

o Observar modelos competentes/Expectativa percibidas de los compañeros (presión de 

grupo). 

o Ser percibido como modelo a seguir (para médicos) /con buena adhesión de los 

colegas. 

o Percibir una opinión positiva/presión del superior o tener importantes referentes, por 

ejemplo, médicos adjuntos, administradores. 

 Creencias de control 

o La percepción de que la HM es fácil de realizar/fácil acceso al PBA. 

o Percepción de control sobre el comportamiento de la HM 

 Actitudes 

o La conciencia de ser observado. 

o Actitud positiva hacia la HM después del contacto con el paciente. 

o El riesgo percibido de infección (nivel de suciedad) durante el contacto con el 

paciente/percibir una alta amenaza para la salud pública. 

o Las creencias en los beneficios que suponen la HM/protección de los trabajadores 

sanitarios de la infección. 

o Transferencia de los hábitos de lavado de manos adquiridos durante la infancia a la 

atención sanitaria por parte de las enfermeras. 

 Otros factores 

o Sexo femenino. 

o Categoría profesional. 

o Entrenamiento previo. 

o Haber participado en campañas de lavado de manos. 

o Expectativas del paciente. 

 Factores para la preferencia por los PBA o el lavado de manos 

o Ser médico en unidades de críticos (con las enfermeras como grupo de referencia). 

o Actividades con alto riesgo de transmisión cruzada/nivel de suciedad. 

o Altos índices de actividad (superior a 60 oportunidades/hora). 
Nota: Traducido y adaptado de OMS (2009) 

 

 

1.6 Accidentes con riesgo biológico en el personal sanitario 

 

1.6.1 Riesgo de contagio y prevalencia de los principales virus de 

transmisión hemática 

Antes de abordar específicamente los ARBIOs en el PS haremos un repaso 

de la prevalencia de los principales virus de transmisión hemática, los fluidos que 

los vehiculan, los porcentajes de riesgo en función del tipo de accidentes, la 

supervivencia de los virus en el ambiente y otras características que consideramos 

de interés para comprender los ARBIOs. 

Existen más de 20 patógenos de transmisión hemática, además del VIH, el 

VHC y el VHB (CDC, 2015; Gabriel, 2009). También se pueden adquirir a través 
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de lesiones percutáneas infecciones por virus herpes, malaria y tuberculosis 

(Rutala & Weber, 2008; Workbook, s. f.). 

A continuación detallamos los fluidos corporales y otros materiales que, 

además de la sangre, son potencialmente infecciosos (OSHAa, s.f.): 

 Fluidos: el semen, las secreciones vaginales, líquido cefalorraquídeo, 

líquido sinovial, líquido pleural, líquido pericárdico, líquido peritoneal, 

líquido amniótico, la saliva en los procedimientos dentales, cualquier 

fluido corporal que está visiblemente contaminado con sangre y todos 

los fluidos corporales en situaciones en las que es difícil o imposible de 

diferenciar entre fluidos corporales. 

 Tejidos u órganos: cualquier tejido u órgano no fijado (que no sea la 

piel intacta) de un ser humano (vivo o muerto). 

 Cultivos celulares y de tejidos u órganos: cultivos celulares, medios de 

cultivo u otras soluciones que contienen VIH o VHB.  

Por otra parte, el Documento de Consenso (2015) también incluye a la 

leche materna como un fluido potencialmente infeccioso, y no se consideran 

infecciosos el sudor, el esputo, la orina, las heces, el vómito, las secreciones 

nasales, la saliva ni las lágrimas, a menos que tengan sangre visible.  

Según Martí, Alonso & Constans (1999) y las Recomendaciones de la 

SPNS/GESIDA/AEP/CEEISCAT/SEMP (2008) sobre la profilaxis postexposición 

(PPE) frente al VIH, VHB y VHC en adultos y niños, la probabilidad de contagio 

después de un ARBIO procedente de una fuente infectada, y basándose en estudios 

prospectivos entre el PS, se evalúa en un 30% para el VHB cuando la fuente es 

HbeAg positiva (si la fuente es HbeAg negativa el riesgo es menor al 6%), en un 

3% para el VHC (1.8% según el documento de consenso, 2015) y en el 0.3% para 

el VIH. En caso de contacto con las mucosas o con la piel no intacta, el riesgo de 

contaminación es de 0.04% (0.09% según el documento de consenso (2015) para 

el VIH, no habiéndose cuantificado para el VHB y el VHC. La OMS evalúa el 

riesgo de contagio del VHB entre el 3 y 10% tras un pinchazo accidental con una 

fuente positiva y mantiene el 3% y el 0.3% para VHC y VIH, respectivamente 

(WHO, 2003). 

Hemos de considerar que la vacunación de los trabajadores sanitarios frente 

al VHB y la PPE frente a este y frente al VIH ha modificado los porcentajes de 



104 

 

riesgo de adquisición de estas dos infecciones y, desafortunadamente, la carencia 

de vacuna y la no recomendación de PPE con inmunoglobulinas inespecíficas 

frente al VHC la ha dejado como la infección de mayor riesgo de adquisición por 

parte de los trabajadores sanitarios. Aún así, el riesgo de adquisición, como ya 

hemos indicado, es relativamente bajo, 1.8% tras un accidente con fuente VHC 

positiva (Documento de consenso, 2015). 

En España, desde finales de los años 90, todas las comunidades autónomas 

inmunizan sistemáticamente a los recién nacidos frente al VHB. Este hecho 

contribuirá a que la adquisición de una infección por VHB por los pacientes o por 

el PS acabe siendo un desafortunado hecho anecdótico. 

La prevalencia de la infección por VHB, según la OMS, está en cifras 

similares al resto de países mediterráneos; este organismo considera que sus cifras 

se encuentran dentro de un rango intermedio y lo sitúa entre el 2 y 8%. No 

obstante, según refieren Muñoz-Gámez & Salmerón (2013), los últimos estudios 

publicados indican que ha disminuido considerablemente y arrojan una prevalencia 

de entre el 0.27 % y el 1.69 %. 

En la revisión de varios estudios, Bruguera & Forns (2006) afirman que la 

prevalencia de anticuerpos frente al VHC en España oscila entre el 1 y el 2.6%. El 

estudio de Chimeno, Chocarro, Brezmes, Ochoa & Pérez (2002), en una 

comunidad autónoma, establece una prevalencia de anticuerpos por VHC del 

0.74%, similar a la de países centroeuropeos como Bélgica o Alemania. Todos los 

estudios encuentran una tasa hasta seis veces mayor en las áreas urbanas (1.53 %) 

que en las rurales (0.24%).  

Según Muñoz-Gámez & Salmerón (2013), la prevalencia de anticuerpos 

frente al VHC depende de la edad y presenta una curva con un pico en el grupo de 

edad entre 30 y 45 años, atribuible, fundamentalmente al uso de drogas 

intravenosas y al compartir jeringuilla durante su juventud, y otro pico en los 

mayores de 65 años, infectados, probablemente, por transfusiones administradas 

antes de 1990 o por el uso de jeringuillas reutilizables y no esterilizadas para la 

administración de medicamentos antes de 1975. El grupo de edad intermedia, entre 

45 y 65 años, habría estado menos expuesto a estos dos factores de riesgo. La 

infección por VHC en niños y adolescentes se sitúa entre 0 y 0.7%. 
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Según estos mismos autores, y basándose en los datos que proporciona la 

Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica, hay una reducción progresiva de la 

prevalencia del VHC en España que se puede atribuir, en parte, a la disminución 

de factores de riesgo como el uso compartido de jeringuillas y el control 

sistemático de las donaciones de sangre. 

Los datos aportados por Bruguera & Forns (2006) indican que la 

prevalencia de anticuerpos frente al VHC en las unidades de diálisis se ha reducido 

desde el 30 al 18% en la década de 1990 al 2000. Esto es debido a la aplicación de 

medidas de aislamiento y una mayor adhesión a las precauciones estándar; sin 

embargo, afirman que, fuera de las unidades de hemodiálisis, se han descrito casos 

de hepatitis C adquirida en hospitales en relación con la contaminación de viales 

multidosis de heparina o con otras actuaciones médicas.  

El PS infectado por el VHB, y sin antecedentes de exposición no la boral ni 

de lesiones percutáneas laborales, es posible que se haya contagiado a través de la 

exposición directa o indirecta a sangre o líquidos corporales que inoculan este 

virus a traves de pequeñas lesiones cutáneas o a través de las mucosas, ya que el 

VHB sobrevive al menos una semana en sangre seca a temperatura ambiente. 

Al contrario de lo que ocurre con el VHB, los datos epidemiológicos 

indican que la contaminación ambiental con sangre infectada por el VHC no 

constituye un factor de riesgo importante en el ámbito laboral. El riesgo de 

transmisión tras la exposición a tejidos o líquidos corporales infectados distintos 

de la sangre no se ha cuantificado nunca, pero es de esperar que sea bajo (OPS, 

2002). 

Sin embargo, la contaminación ambiental con sangre infectada por el VHC 

no supone un factor de riesgo importante en el ámbito laboral. El riesgo de 

transmisión tras la exposición a tejidos o líquidos corporales infectados, distintos 

de la sangre, no se ha cuantificado nunca, pero es de esperar que sea bajo (OPS, 

2002). 

1.6.2 Personal sanitario que ha adquirido IAAS en España 

En España se han confirmado, hasta 1996, cinco casos de seroconversión 

por VIH en trabajadores sanitarios de los 84 casos de seroconversión a nivel 

mundial. Por VHC la tasa de seroconversión (infección aguda de profesionales 
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expuestos)/ 100 exposiciones-año ha variado de 0.33 en 1994 a 0.21 en 1996 

(PVEAB, 2001, p. 116). 

Hasta el año 2002, fecha del último estudio a este respecto, se han 

registrado en el mundo 106 casos de transmisión ocupacional del VIH tras 

exposición accidental. En veinticuatro de los 106 casos documentados, la 

transmisión se produjo a pesar de la PPE (Recomendaciones de la 

SPNS/GESIDA/AEP/CEEISCAT/SEMP sobre la PPE frente al VIH, VHB y VHC 

en adultos y niños. Enero 2008). Contrastando ambas fuentes podemos concluir 

que en el periodo 1996-2002 no se produjo ningún caso de seroconversión por 

VIH en nuestro país. 

En el periodo 2001-2011 se reconocieron 1662 enfermedades infecciosas 

adquiridas en el ámbito laboral y, por tanto, se pueden considerar como 

enfermedades profesionales. La mayoría de los trabajadores afectados fueron 

mujeres, con un 74.63%. Atendiendo a la frecuencia, la tuberculosis representa un 

21.06%, seguida por conjuntivitis con un 18.41% y hepatitis con un 17.5%. De los 

280 casos de hepatitis, el 71.43% fueron de hepatitis C. Los grupos profesionales 

más afectados han sido enfermería, auxiliares de enfermería y técnicos de 

laboratorio (GBPPS, 2015). 

 

1.6.3 Transmisión a los pacientes de IAAS por prácticas de inyección no 

seguras 

No queremos continuar sin incidir en una variante de las IAAS que 

creemos totalmente evitable y es la que se refiere a la que se produce a través de 

prácticas de inyección no seguras. Estas IAAS, especialmente en países en vías de 

desarrollo, tienen una alta incidencia; afortunadamente, en nuestro entorno la 

incidencia cada vez es menor, pero es un hecho observable que siguen 

realizándose prácticas de inyección no segura. 

Según indican Bruguera et al. (2002) y Bruguera & Forns (2006), varios 

estudios demuestran que la utilización de viales multidosis contaminados de 

solución salina, heparina o anestésicos ha sido la causa de la transmisión de HBV, 

HCV, VIH y la malaria en el entorno hospitalario. Esta contaminación se ha 
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atribuido a la reinserción de una aguja contaminada en un vial o la reutilización de 

una jeringuilla. 

Por tanto, la utilización generalizada de viales monodosis es la mejor 

medida para reducir el riesgo de adquisición de una IAAS por gérmenes 

transmitidos por vía hemática. En el caso, cada vez menos justificado, de tener que 

utilizar viales multidosis la manipulación cuidadosa de los mismos, siguiendo 

escrupulosamente las recomendaciones estándar, es un hecho ineludible para 

reducir el riesgo de IAAS.  

El estudio patrocinado por la OMS en 2014, en el que se analizan los datos 

disponibles sobre 2010, estima que ese año, hasta 1.7 millones de personas se 

infectaron con el VHB, hasta 315 000 con el VHC y hasta 33 800 con el VIH a 

través de una inyección insegura (OMS, 2015). 

La FDA (U.S. Food and Drug Administration), ante la posibilidad de 

contagio de VIH, VHC y VHB por compartir plumas de insulina entre pacientes, 

impuso en 2009 la obligación de que este tipo de plumas tuviera etiquetas de 

advertencia para prohibir que los pacientes compartan las plumas de insulina 

reutilizables. La FDA, desde esa fecha, mantiene unas “Recomendaciones e 

información para profesionales de la salud en lo que respecta a plumas de insulina 

y cartuchos de insulina y otros dispositivos inyectores reutilizables (ver anexo10). 

La campaña One & Only (Uno y solo uno), lanzada en 2012 por los CDC y 

la Coalición de prácticas seguras de inyección (SIPC), pretende concienciar a los 

pacientes y al PS sobre las prácticas seguras de inyección y tiene como objetivo 

fundamental la eliminación de las infecciones resultantes de las prácticas de 

inyección inseguras (CDC, 2015b). 

 

1.7 Prevención de pinchazos accidentales en el personal sanitario 

La prevención y protección de las personas trabajadoras frente a los riesgos 

biológicos está regulada por legislación estatal, europea y autonómica. La 

legislación estatal, en ocasiones transpone la legislación europea en la materia, al 

igual que la autonómica, referida en exclusiva a la Comunidad Autónoma de 

Extremadura, transpone la legislación estatal. En orden cronológico el marco 

legislativo es el siguiente: 
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 Ley 14/1986, General de Sanidad. 

 Real Decreto 1/1995, de 24 de marzo, por el que se aprueba el texto 

refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores. 

 Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevención de Riesgos Laborales. 

 Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el 

Reglamento de los Servicios de Prevención. 

 Real Decreto 664/1997, de 12 de mayo, sobre la protección de los 

trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposición a agentes 

biológicos durante el trabajo. 

 Real Decreto 1215/1997, de 18 de julio, por el que se establecen las 

disposiciones mínimas de seguridad y salud para la utilización por los 

trabajadores de los equipos de trabajo. 

 Ley 54/2003, de 12 de diciembre, de reforma del marco normativo de la 

prevención de riesgos laborales.  

 Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el 

cuadro de enfermedades profesionales.  

 Real Decreto 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los 

productos sanitarios. 

 Orden ESS/1451/2013, de 29 de julio, por la que se establecen 

disposiciones para la prevención de lesiones causadas por instrumentos 

cortantes y punzantes en el sector sanitario y hospitalario (Transpone al 

ordenamiento jurídico nacional la Directiva 2010/32/UE del Consejo, 

de 10 de mayo de 2010, que aplica el Acuerdo Marco para la 

prevención de las lesiones causadas por instrumentos cortantes y 

punzantes en el sector hospitalario y sanitario celebrado por HOSPEEM 

y EPSU). 

 Orden de 12 de febrero de 2004, de la Consejería de Sanidad y 

Consumo de Extremadura, por la que se crea un sistema de notificación 

de exposiciones accidentales con riesgo biológico de origen laboral. 

 RESOLUCIÓN de 5 de abril de 2006, de la Dirección General de 

Trabajo, por la que se dispone la publicación del Acuerdo para la 

determinación de las condiciones de aplicación de la Ley de Prevención 

de Riesgos Laborales en la Junta de Extremadura. DOE nº 28 de 25 de 

abril de 2006.. 
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 RESOLUCIÓN de 3 de noviembre de 2008, de la Dirección General de 

la Función Pública, por la que se hace público el Plan de Prevención de 

Riesgos Laborales de la Junta de Extremadura. Corregida por 

CORRECCIÓN de errores a la Resolución de 3 de noviembre de 2008, 

de la Dirección General de la Función Pública, por la que se hace 

público el Plan de Prevención de Riesgos Laborales de la Junta de 

Extremadura. 

 

1.7.1 Contenido de la legislación de referencia para la prevención de 

accidentes con riesgo biológico 

 

1.7.1.1 Ley 14/1986, General de Sanidad 

En su artículo 18 obliga a que las Administraciones Públicas desarrollen 

una serie de actuaciones y en su punto 9 recoge específicamente: la protección, 

promoción y mejora de la salud laboral. 

En el artículo 21, relativo a la Salud Laboral, afirma que “la actuación 

sanitaria en el ámbito de la salud laboral comprenderá los siguientes aspectos: a) 

Promover con carácter general la salud integral del trabajador. b) Actuar en los 

aspectos sanitarios de la prevención de los riesgos profesionales” (p. 15 211). 

 

1.7.1.2 Real Decreto 1/1995, de 24 de marzo, por el que se aprueba el texto 

refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores 

Recoge en su artículo 19 relativo a la Seguridad e Higiene el derecho del 

trabajador a una protección eficaz en materia de seguridad e higiene y queda 

obligado a observar en su trabajo las medidas legales y reglamentarias de 

seguridad e higiene. El empresario está obligado a facilitar una formación práctica 

y adecuada en materia de seguridad e higiene a los trabajadores que contrata, o 

cuando cambien de puesto de trabajo o tengan que aplicar una nueva técnica que 

pueda ocasionar riesgos graves para el propio trabajador o para sus compañeros o 

terceros. (p. 9661). 
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1.7.1.3 Ley de prevención de riesgos laborales 31/1995, de 8 de noviembre  

Recoge en su articulado el derecho de los trabajadores a una protección 

eficaz en materia de seguridad y salud en el trabajo que debe garantizar el 

empresario y las Administraciones Públicas respecto del personal a su servicio 

(art. 14, modificado por la Ley 54/2003 de 12 de diciembre). (p. 32 596). 

Los principios que deben regir la acción preventiva (art. 15) incluyen, entre 

otros: evitar los riesgos, combatir los riesgos en su origen, tener en cuenta la 

evolución de la técnica, sustituir lo peligroso por lo que entrañe poco o ningún 

peligro y dar las debidas instrucciones a los trabajadores. (p. 32 596). 

Respecto de los equipos de trabajo y medios de protección (art. 17) 

establece que los equipos de trabajo sean adecuados para el trabajo que deba 

realizarse y convenientemente adaptados a tal efecto, de forma que garanticen la 

seguridad y la salud de los trabajadores al utilizarlos. También obliga a que el 

trabajador disponga de equipos de protección individual adecuados para el 

desempeño de sus funciones y de los que debe hacer un uso efectivo cuando, por la 

naturaleza de los trabajos realizados, sean necesarios. (p. 32 597). 

Los equipos de protección individual deberán utilizarse cuando los riesgos 

no se puedan evitar o no puedan limitarse suficientemente por medios técnicos de 

protección colectiva o mediante medidas, métodos o procedimientos de 

organización del trabajo. 

Además (art. 19), cada trabajador debe recibir una formación teórica y 

práctica, suficiente y adecuada, en materia preventiva, tanto en el momento de su 

contratación, cualquiera que sea la modalidad o duración de esta, como cuando se 

produzcan cambios en las funciones que desempeñe o se introduzcan nuevas 

tecnologías o cambios en los equipos de trabajo. (p. 32 597). 

En su artículo 29 recoge las obligaciones de los trabajadores en materia de 

prevención de riesgos y afirma que, corresponde a cada trabajador velar, según sus 

posibilidades y mediante el cumplimiento de las medidas de prevención que en 

cada caso sean adoptadas, por su propia seguridad y salud en el trabajo y por la de 

aquellas otras personas a las que pueda afectar su actividad profesional a causa de 

sus actos y omisiones en el trabajo, de conformidad con su formación y las 

instrucciones del empresario. Además, deben utilizar correctamente los medios y 
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equipos de protección facilitados por el empresario, de acuerdo con las 

instrucciones recibidas de este y no poner fuera de funcionamiento y utilizar 

correctamente los dispositivos de seguridad existentes o que se instalen en los 

medios relacionados con su actividad o en los lugares de trabajo en los que esta 

tenga lugar. 

El incumplimiento por los trabajadores de las obligaciones en materia de 

prevención de riesgos a que se refieren los apartados anteriores tendrá la 

consideración de incumplimiento laboral a los efectos previstos en el artículo 58.1 

del Estatuto de los Trabajadores o de falta, en su caso, conforme a lo establecido 

en la correspondiente normativa sobre régimen disciplinario de los funcionarios 

públicos o del personal estatutario al servicio de las Administraciones Públicas. 

(pp. 32 600-32 601). 

 

1.7.1.4 Real Decreto 664/1997, de 12 de mayo, sobre la protección de los 

trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposición a agentes 

biológicos durante el trabajo 

Establece las disposiciones mínimas aplicables a las actividades en las que 

los trabajadores están o pueden estar expuestos a agentes biológicos. Este real 

decreto transpone al ordenamiento jurídico español la Directiva del Consejo 

90/679/CEE de 26 de noviembre, posteriormente modificada por la Directiva del 

Consejo 93/88/CEE de 12 de octubre y adaptada al progreso técnico por las 

Directivas de la Comisión 95/30/CE de 30 de junio, 97/59/CE de 7 de octubre y 

97/65/CE de 26 de noviembre y codificada por la Directiva 2000/54/CE del 

Parlamento y del Consejo, de 18 de septiembre. (p. 16 100). 

Incluye la definición de estos agentes biológicos como microorganismos, 

con inclusión de los genéticamente modificados, cultivos celulares y endoparásitos 

humanos, susceptibles de originar cualquier tipo de infección, alergia o toxicidad. 

Además, define un microorganismo como “toda entidad microbiológica, celular o 

no, capaz de reproducirse o de transferir material genético. Igualmente realiza una 

definición de cultivo celular como el resultado del crecimiento “in vitro” de 

células obtenidas de organismos multicelulares” (p. 16 100). 

http://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-1995-7730
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Y además realiza una clasificación de los agentes biológicos en función del 

riesgo de infección en cuatro grupos (tabla 5). 

Tabla 5. Grupo de riesgos de los agentes biológicos, riesgo infeccioso y de propagación 

Grupo de riesgo 

del agente 

biológico 

Riesgo infeccioso 

Riesgo de 

propagación a la 

colectividad 

Profilaxis o 

tratamiento eficaz 

1 
Poco probable que cause 

enfermedad 
No Innecesario 

2 

Pueden causar una 

enfermedad y constituir un 

peligro para los trabajadores 

Poco probable 
Posible 

generalmente 

3 

Pueden provocar una 

enfermedad grave y 

constituir un serio peligro 

para los trabajadores 

Probable 
Posible 

generalmente 

4 

Provocan una enfermedad 

grave y constituyen un serio 

peligro para los trabajadores 

Elevado 
No conocido en la 

actualidad 

Nota: Adaptado de la Guía técnica para la evaluación y prevención de los riesgos relacionados con la 

exposición a agentes biológicos (INSHT, 2014) 

 

En la lista indicativa de actividades que entrañan exposición a agentes 

biológicos el RD incluye “Trabajos de asistencia sanitaria, comprendidos los 

desarrollados en servicios de aislamiento y de anatomía patológica” (p. 16 105). 

En el artículo 6 sobre reducción de los riesgos, afirma que en caso de 

existir riesgo de exposición a agentes biológicos y no poder evitarse la exposición 

hay que reducir el riesgo al nivel más bajo posible y entre otras medidas incluye: el 

establecimiento de procedimientos de trabajo adecuados y utilización de medidas 

técnicas apropiadas; adopción de medidas de protección colectiva o individual; uso 

de recipientes seguros para la eliminación de residuos; establecimiento de planes 

para hacer frente a accidentes de los que puedan derivarse exposiciones a agentes 

biológicos, etc. (pp. 16 101-16 102). 

En el artículo 8, vigilancia de la salud de los trabajadores, en el punto 3 

legisla que “cuando exista riesgo por exposición a agentes biológicos para los que 

haya vacunas eficaces, éstas deberán ponerse a disposición de los trabajadores, 

informándoles de las ventajas e inconvenientes de la vacunación” (p. 16 102). Lo 

dispuesto en el párrafo anterior será también de aplicación en relación con otras 

medidas de preexposición eficaz que permitan realizar una adecuada prevención 

primaria.  
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1.7.1.5 Real Decreto 1215/1997, de 18 de julio, por el que se establecen las 

disposiciones mínimas de seguridad y salud para la utilización por los 

trabajadores de los equipos de trabajo 

Define equipo de trabajo como “cualquier máquina, aparato, instrumento o 

instalación utilizado en el trabajo” (p. 24 064). Por tanto incluye a los objetos 

corto-punzantes.  

En su artículo 3, sobre obligaciones generales del empresario dice:  

El empresario adoptará las medidas necesarias para que los equipos de 

trabajo que se pongan a disposición de los trabajadores sean adecuados 

al trabajo que deba realizarse y convenientemente adaptados al mismo, 

de forma que garanticen la seguridad y la salud de los trabajadores al 

utilizar dichos equipos de trabajo. Cuando no sea posible garantizar de 

este modo totalmente la seguridad y la salud de los trabajadores 

durante la utilización de los equipos de trabajo, el empresario tomará 

las medidas adecuadas para reducir tales riesgos al mínimo. (p. 24 

064). 

Medidas que, como se deduce, incluyen a los objetos corto-punzantes con 

dispositivos de bioseguridad y proporcionar equipos de protección individual 

como guantes, mascarillas, batas, gafas, etc.  

 

1.7.1.6 Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el 

cuadro de enfermedades profesionales 

Incluye, dentro del Grupo 3, las enfermedades profesionales causadas por 

agentes biológicos y las define como enfermedades infecciosas causadas por el 

trabajo de las personas que se ocupan de la prevención, asistencia médica y 

actividades en las que se ha probado un riesgo de infección y establece el listado 

de personal susceptible de contraerlas: PS; PS y auxiliar de instituciones cerradas; 

personal de laboratorio; personal no sanitario; trabajadores de centros asistenciales 

o de cuidados de enfermos, tanto en ambulatorios como en instituciones cerradas o 

a domicilio; trabajadores de laboratorios de investigación o análisis clínicos; 

trabajos de toma, manipulación o empleo de sangre humana o sus derivados; 
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odontólogos; personal de auxilio; trabajadores de centros penitenciarios; personal 

de orden público. (pp. 44 510-44 511). 

 

1.7.1.7 Orden ESS/1451/2013 de 29 de julio, por la que se establecen 

disposiciones para la prevención de lesiones causadas por instrumentos 

cortantes y punzantes en el sector sanitario y hospitalario  

Estas disposiciones tienen vigencia desde el 1 de agosto, día siguiente a la 

publicación de la orden, por lo que, en algunos casos, como el tema del 

reencapuchado de agujas, llevamos más de veinte años de retraso, y unos cuantos 

miles de accidentes percutáneos desde que la OSHA la prohibió en los 90 (CDC, 

2008)  

Tiene por objeto: a) Lograr un entorno de trabajo lo más seguro posible; b) 

prevenir las heridas causadas a los trabajadores con cualquier instrumental 

sanitario corto-punzante (incluidos los pinchazos de agujas); c) proteger a los 

trabajadores expuestos; d) establecer un enfoque integrado por el que se definan 

políticas de evaluación de riesgos, prevención de riesgos, formación, información, 

sensibilización y supervisión; y e) poner en marcha procedimientos de respuesta y 

seguimiento. (p. 55 813). 

Todos los centros, establecimientos y servicios del ámbito sanitario y 

hospitalario tanto del sector público como del sector privado, deberán cumplir lo 

dispuesto en esta orden. (p. 55 813). 

En su artículo 3 relativo a las “Definiciones”, define el Instrumental 

Sanitario Corto-punzante como: “objetos o instrumentos necesarios para el 

ejercicio de actividades específicas de la atención sanitaria, que puedan cortar, 

pinchar y causar una herida o infección” (p. 55 814). Este tipo materiales tiene a su 

vez la consideración de equipo de trabajo (RD 1215/1997) y de producto sanitario 

(RD1591/2009) debiendo, por tanto, cumplir lo establecido en dicha 

reglamentación.  

Igualmente, define las Medidas Preventivas Específica:  

Medidas adoptadas para prevenir las heridas o la transmisión de 

infecciones en la prestación de actividades y servicios relacionados 



115 

 

directamente con la atención sanitaria y hospitalaria, incluyendo el uso 

del equipo necesario más seguro y basándose en la evaluación de riesgos 

y los métodos seguros de eliminación del instrumental sanitario corto-

punzante. (p. 55 814). 

En su artículo 4 relativo a los “Principios”, algunos de los que cita son: 

1. Un personal sanitario bien formado, dotado de los recursos adecuados y 

protegido, juega un papel esencial en la prevención de las heridas y las infecciones 

causadas por instrumental sanitario corto-punzante. La prevención de la 

exposición constituye la estrategia clave para eliminar o reducir el riesgo de 

heridas o de infecciones en el ejercicio profesional.  

(…) 

4. Será responsabilidad de cada trabajador, siempre que sea posible, velar 

por su seguridad y su salud personales, así como por las de otras personas 

afectadas por sus actos en el trabajo, de acuerdo con su formación y las 

instrucciones dadas por su empresario.  

(…) 

6. (…) nunca debe suponerse que no hay riesgo. (p. 55 814). 

(…) 

10. Para lograr un lugar de trabajo lo más seguro posible es fundamental 

combinar medidas de planificación, sensibilización, información, formación, 

prevención y supervisión.  

11. Promover la cultura “sin culpa”. Los procedimientos de notificación de 

incidentes se deben centrar en factores de orden sistémico más que en errores 

individuales. La notificación sistemática se debe considerar como un 

procedimiento aceptado. (p. 55 815). 

 

En el artículo 6, en el punto 1, se determinan las medidas para eliminar el 

riesgo de exposición, que además son independientes de su orden de aplicación:  

 Especificar y aplicar procedimientos seguros para la utilización y 

eliminación del instrumental sanitario corto-punzante y de los residuos 

contaminados. 
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 Eliminar el uso innecesario de instrumental corto-punzante mediante la 

aplicación de cambios en la práctica y, basándose en los resultados de la 

evaluación de riesgos, proporcionar dispositivos médicos que incorporen 

mecanismos de protección integrados. 

 La práctica de reencapsulado deberá prohibirse con efecto inmediato. 

En el punto 2 se especifican las medidas para reducir el riesgo de 

exposición, algunas de las cuales son:  

 Establecimiento de procedimientos de trabajo adecuados y utilización de 

medidas técnicas apropiadas. 

 Reducción, al mínimo posible, del número de trabajadores que utilicen y/o 

manipulen o puedan utilizar y/o manipular estos instrumentos. 

 Adopción de medidas seguras para la recepción, manipulación y transporte 

de los instrumentos corto-punzantes dentro del lugar de trabajo. 

 Adopción de medidas de protección colectiva o, en su defecto, de 

protección individual, cuando la exposición no pueda evitarse por otros 

medios. 

 Utilización de medidas de higiene que disminuyan la entidad de las 

lesiones causadas por los instrumentos corto-punzantes. 

 Poner en marcha procedimientos eficaces de eliminación de residuos e 

instalar contenedores técnicamente seguros y debidamente señalizados para 

el manejo del instrumental corto-punzante y el material de inyección 

desechable, tan cerca como sea posible de las áreas donde se utiliza o ubica 

dicho instrumental y material; utilización de equipos de protección 

individual. 

En el punto 3 especifica las medidas de protección y determina que, si 

existe un riesgo para la salud y la seguridad de los trabajadores debido a la 

exposición a agentes biológicos para los que existen vacunas eficaces, la 

vacunación debe ser ofrecida a dichos trabajadores. (pp. 55 815-55 817). 

En el artículo 8, relativo a la formación, indica que esta debe incluir:  

 Uso adecuado de dispositivos médicos que incorporen mecanismos de 

protección contra instrumental sanitario corto-punzante.  

 Iniciación para todo el personal temporal o de nueva incorporación. 
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 Los riesgos asociados a la exposición a sangre y fluidos corporales.  

 Medidas preventivas que incluyan las precauciones estándar, los 

sistemas seguros de trabajo, los procedimientos de uso y eliminación, y 

la importancia de la inmunización, según los procedimientos vigentes en 

el lugar de trabajo. 

 Procedimientos de notificación, respuesta y seguimiento, y su 

importancia. 

 Medidas en caso de heridas. 

En cuanto a las medidas en caso de heridas, en el artículo 9 se establece el 

proceso de notificación:  

 Los mecanismos de notificación incluirán sistemas locales, nacionales y 

europeos; 

 los trabajadores deberán notificar inmediatamente cualquier accidente o 

incidente con instrumental corto-punzante a los empresarios o a la persona 

responsable, o a la persona encargada de la seguridad y de la salud en el 

trabajo. (pp. 55817-55818). 

 

1.7.1.7.1 Recomendaciones de utilización de instrumentos corto-punzantes 

(Anexo Orden ESS/1451/2013): 

1. Se deberán manejar con extraordinario cuidado las agujas y los 

instrumentos cortantes usados.  

2. Las precauciones se deberán adoptar durante y tras su utilización, al 

limpiarlos y en su eliminación.  

3. Una vez utilizadas, las agujas no deben ser sometidas a ninguna 

manipulación.  

4. Para su eliminación, las agujas, jeringas y otros instrumentos cortantes 

o punzantes deben ser colocados en envases reglamentarios resistentes 

a la punción, que estarán localizados en la zona en que vayan a ser 

utilizados.  

5. Nunca se llenarán los envases totalmente, puesto que las agujas que 

sobresalen de los contenedores constituyen un riesgo importante para 

las personas que las manejan.  
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6. Siempre que sea posible, los trabajadores sanitarios que utilicen 

instrumentos cortantes o punzantes deben depositarlos personalmente 

en el recipiente adecuado.  

7. Nunca se dejarán estos objetos cortantes o punzantes abandonados 

sobre una superficie, ya que existe riesgo de que otros trabajadores 

sufran accidentes.  

8. Ello es especialmente necesario tras intervenciones realizadas junto al 

lecho del enfermo (p.ej. toracocentesis, extracción de muestras de 

sangre arterial para gases, etc.), ya que el individuo que maneja un 

instrumento conoce mejor la situación y cantidad del equipo utilizado, 

evitando así el riesgo de exposición a otros trabajadores.  

9. Se tendrá especial cuidado en que no haya objetos cortantes o 

punzantes en la ropa que vaya a la lavandería, ya que pueden producir 

accidentes a los trabajadores que la manipulen.  

10. Nunca se depositarán objetos cortantes o punzantes en las bolsas de 

plástico situadas en los cubos de basura. (p. 55 819). 

 

1.7.1.8 Orden de 12 de febrero de 2004, de creación de un Sistema de 

Notificación de Exposiciones Accidentales con Riesgo Biológico de 

origen laboral 

El Sistema de Notificación de Exposiciones Accidentales con Riesgo 

Biológico de origen laboral “ARBIO” tiene como objetivo principal ser una ayuda 

para los servicios de prevención en el control y seguimiento de los trabajadores 

que, estando expuestos a agentes biológicos en su puesto de trabajo, sufren una 

exposición accidental y ello obligue a realizar un seguimiento analítico. (p. 1573). 

En el artículo 2 se estable que, se considerará Exposiciones Accidentales 

con Riesgo Biológico de origen laboral a todas aquéllas que sufre un trabajador en 

activo (ya sea por cuenta ajena o por cuenta propia) a consecuencia de contactos 

accidentales con fluidos corporales animales o humanos, que puedan tener como 

consecuencia la transmisión de enfermedad al trabajador, y que precise un 

seguimiento serológico y/o profilaxis postexposición. (p. 1573). 
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1.7.1.9 Resolución de 5 de abril de 2006 Acuerdo para la determinación de las 

condiciones de aplicación de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales 

en la Junta de Extremadura 

En el artículo 10, formación de los empleados públicos en materia 

preventiva: 

La Junta de Extremadura garantizará que los empleados públicos reciban 

formación en materia preventiva, con independencia del tipo de relación, así 

como cuando se produzcan cambios en las funciones que desempeñen o se 

introduzcan nuevas tecnologías o variaciones en los equipos de trabajo. Los 

Servicios de Prevención elaborarán en sus respectivos ámbitos, conjuntamente 

con los responsables de la Escuela de Administración Pública, la Escuela de 

Estudios de Ciencias de la Salud y la Dirección General de Política Educativa, y 

dando previa participación a los representantes de los trabajadores a través de 

los Comités Sectoriales, las propuestas de contenido formativo de los cursos que 

proceda impartir. (p. 7097). 

 

1.7.1.10 Resolución de 3 de noviembre de 2008, de la Dirección General de la 

Función Pública, por la que se hace público el Plan de Prevención de 

Riesgos Laborales de la Junta de Extremadura. 

En su artículo 4 relativo a las responsabilidades y funciones de los 

empleados públicos recogidas en el punto 4.9, cita, entre otras funciones las 

siguientes: 

 Velar, según sus posibilidades y mediante el cumplimiento de las medidas 

de prevención que en cada caso sean adoptadas, por su propia seguridad y 

salud en el trabajo, y por la de aquellos compañeros o usuarios a los que 

pueda afectar su actividad profesional. 

 Usar adecuadamente, de acuerdo con su naturaleza y los riesgos 

previsibles, las máquinas, aparatos, herramientas, equipos de transporte y, 

en general, cualesquiera otros medios con los que desarrollen su actividad. 

 No poner fuera de funcionamiento y utilizar correctamente los dispositivos 

de seguridad existentes o que se instalen en los medios relacionados con su 

actividad o en los lugares de trabajo en los que esta tenga lugar. 
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 Comunicar al responsable en materia de reguridad y ralud laboral los 

accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, situación de embarazo 

o lactancia y aquellas en las que se les pueda considerar como 

especialmente sensibles a los riesgos a los que está expuesto en su puesto 

de trabajo.  

 Utilizar los equipos de protección individual que se les proporcionen, de 

acuerdo con las instrucciones que se les suministren, en las que le indique 

su superior jerárquico o que se determinen en la evaluación de riesgos.  

 Participar en las actividades formativas o informativas en materia de 

prevención de riesgos laborales organizadas por la Junta de Extremadura 

para los diferentes puestos de trabajo. 

 

1.8 Trabajador sanitario y accidentes con riesgo biológico 

Una vez revisada y analizada la legislación de referencia queda por definir 

qué es un trabajador sanitario. 

Campins (2005) define como trabajador sanitario a la persona cuyas 

actividades incluyen el contacto con pacientes, sangre y otros materiales 

orgánicos, ya sea en el cuidado de pacientes o en el laboratorio.  

La Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2002) utiliza un 

concepto más amplio, ya que define el PS como cualquier persona cuya actividad 

implique contacto con pacientes o con sangre u otros líquidos corporales de 

pacientes en un servicio sanitario, un laboratorio o una actividad de seguridad 

pública. 

La Orden ESS/1451/2013 amplia el concepto de trabajador a las personas 

que estén en período de formación o prácticas realizando actividades y servicios 

directamente relacionados con el sector sanitario y hospitalario, y también a los 

trabajadores empleados a través de una empresa de trabajo temporal. 

El Documento de Consenso sobre Profilaxis Postexposición Ocupacional y 

no Ocupacional en relación con el VIH, VHB y VHC en adultos y niños 

(DCSPPE, 2015), lo amplía a las personas en contacto con aparatos o equipos o 

superficies que puedan estar contaminados, por lo que incluye también al personal 

técnico, farmacéuticos, sacerdotes y colaboradores voluntarios que trabajan, con o 
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sin retribución, en hospitales, consultas, laboratorios o en atención domiciliaria de 

pacientes y a otros trabajadores que tengan una exposición laboral a sangre o 

fluidos en otros medios, por lo que coincide con el criterio de la OPS (2002) en 

hacerlo extensivo a profesiones no sanitarias como, por ejemplo, las fuerzas y 

cuerpos de seguridad. 

Una exposición que pueda poner al PS en riesgo de contraer una infección 

por VHB, VHC o VIH se define como una lesión percutánea (p. ej., un pinchazo o 

corte con un objeto punzante) o el contacto de una membrana mucosa o de la piel 

no intacta (p. ej., la piel expuesta que está agrietada, raspada o afectada por 

dermatitis) con tejidos, sangre u otros líquidos corporales potencialmente 

infecciosos. Además de la sangre y de los líquidos corporales que contengan 

sangre visible, también se consideran potencialmente infecciosos el semen y las 

secreciones vaginales, a pesar de que no se han visto implicados en la transmisión 

al PS. Los líquidos cefalorraquídeo, sinovial, pleural, peritoneal, pericárdico y 

amniótico se consideran, asimismo, potencialmente infecciosos, pero se desconoce 

el riesgo de transmisión a partir de ellos. En cambio, las heces, las secreciones 

nasales, la saliva, el esputo, el sudor, las lágrimas, la orina y los vómitos no se 

consideran potencialmente infecciosos, a no ser que contengan sangre, y el riesgo 

es extremadamente bajo (CDC, 2001; DCSPPE, 2015; OPS, 2002). 

CDC (2001) también considera una exposición que requiere una evaluación 

clínica a cualquier contacto directo (es decir, el contacto sin protección de barrera) 

con una muestra de virus en un laboratorio de investigación o centro de 

producción. Añade, por último, la necesidad de evaluación clínica de las 

mordeduras humanas, tanto del agresor como del agredido, ya que es posible que 

alguno de ellos se haya expuesto durante la misma a gérmenes de transmisión 

hemática. Aunque, según indica, en datos no publicados del año 1998, la 

transmisión de VHB y VHC es muy poco frecuente que se produzca por esta vía.  

A la luz de los expuesto, anteriormente, podemos concluir que un accidente 

con riego biológico se produce cuando un trabajador sanitario o un alumno en 

prácticas entra en contacto con sangre u otros productos biológicos potencialmente 

infectados, fundamentalmente, aunque no de forma exclusiva, con virus de 

transmisión hemática (VHB, VHC y VIH) a través de una lesión por pinchazo, 

arañazo, corte, contacto con membranas mucosas, piel no intacta o por mordedura.  



122 

 

1.8.1 Niveles de prevención ante los accidentes con riesgo biológico 

La prevención de la exposición es la primera estrategia para reducir el 

riesgo de infección por microorganismos de transmisión sérica. Para Campins 

(2005), todos los esfuerzos deben ir dirigidos a evitar el riesgo de exposiciones 

accidentales. 

Aún estando absolutamente de acuerdo con la afirmación anterior, la 

realidad es que los accidentes, desafortunadamente, siguen ocurriendo y, ante este 

hecho, hay que implementar otras medidas de prevención para evitar las posibles 

consecuencias de los mismos. A continuación pasamos a describir los principales 

niveles de prevención de estas posibles infecciones en el PS de acuerdo con las 

recomendaciones de la OMS, de Aranaz et al. (2005) y de GBPPS (2015). 

 Prevención primaria. La componen medidas destinadas a disminuir la 

probabilidad de que ocurra la enfermedad antes de que esta aparezca, en el 

periodo prepatogénico de la enfermedad. Estas medidas incluyen a las 

precauciones estándar, los métodos de barrera y el uso de dispositivos de 

bioseguridad. Esta prevención primaria es un factor primordial para 

minimizar los riesgos de exposición. Debemos incluir en esta prevención 

primaria la vacunación previa del PS. 

 Prevención secundaria. Trata de intentar evitar el desarrollo de la infección, 

una vez que ha ocurrido el accidente, mediante la administración de 

vacunas, inmunoglobulinas y fármacos antirretrovirales, si son 

procedentes. Epidemiológicamente pretende disminuir la prevalencia. Se 

apoya, especialmente, en las técnicas de diagnóstico precoz. 

 Prevención terciaria. Supone que el accidente ha derivado en una 

enfermedad profesional y conlleva la instauración de un tratamiento precoz 

unido a una orientación laboral para adecuar al trabajador a su puesto de 

trabajo y, también, evitar una exposición de riesgo a los pacientes. 

Pretende, por tanto, retardar el curso de la enfermedad y atenuar sus 

consecuencias. 

 Prevención cuaternaria. Incluida por Aranaz et al. (2005) y que consiste en 

atenuar o evitar las consecuencias  del intervencionismo médico excesivo o 

las actividades médicas innecesarias, cosa que ocurriría en el caso de que 

se valore el riesgo de una manera excesiva e inadecuada. 
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La vacunación del PS es una estupenda medida de prevención primaria. 

Campins & Uriona (2014) afirman que las estrategias más efectivas para 

incrementar la cobertura vacunal en el PS es, por un lado, la realización de 

programas de vacunación activa en el propio lugar de trabajo a través de equipos 

móviles (con ella aumentaron la cobertura vacunal frente a la gripe del 5% hasta el 

30-40%); la otra estrategia consistiría en el refuerzo de los programas de 

formación continuada y las intervenciones dirigidas a los sanitarios “no 

convencidos”. La realización de sesiones, talleres y conferencias sobre este tema, 

con participación activa de personas que por su cargo o rol en la institución pueden 

ejercer un refuerzo positivo, es la estrategia más utilizada y con un impacto 

significativo en el colectivo médico.  

A pesar de todas estas intervenciones, la cobertura vacunal del PS sigue 

siendo muy baja, ya que la vacunación obligatoria, que sin duda, es la estrategia 

más efectiva, no es aplicable en España, donde las indicaciones vacunales son 

recomendaciones sanitarias y, por tanto, quedan a elección del trabajador. 

Los autores anteriormente referidos clasifican las vacunas indicadas en el 

PS en: a) especialmente indicadas; b) de indicación restringida o limitada a 

determinadas áreas y puestos de trabajo, y c) vacunas sistemáticas del adulto. 

Los CDC (2011) recomiendan la vacunación de todo el PS frente a 

hepatitis B, difteria, tétanos, gripe, sarampión, rubeola, varicela, parotiditis y 

tosferina y restringida a grupos de profesionales, según su tipo de trabajo, frente a 

meningococo, fiebre tifoidea y poliomielitis. 

La vacunación sistemática de todo el PS frente al VHB se debe considerar 

una medida de prevención primaria.  

De lo expuesto en párrafos anteriores podemos deducir que la mayoría de 

los esfuerzos y recursos tienen que estar orientados a evitar el riesgo de 

exposiciones accidentales, ya que esta prevención primaria es, sin duda, el método 

más efectivo y seguro para prevenir una IAAS. La mejor forma de prevenir la 

transmisión ocupacional es evitar/minimizar la exposición al agente patógeno 

(GBPPS, 2015). 

El riesgo de adquisición de una IAAS está modulado por varios factores, 

entre los que se incluyen: la gravedad de la lesión, el objeto que la causa, el tipo de 

fluido contaminante, el germen contenido en el fluido, el estado del sistema 
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inmune del trabajador que sufre la lesión, el estadio de la enfermedad, las 

características de la infección en el paciente fuente y el tiempo transcurrido desde 

la exposición. Todos estos factores influyen en la toma de decisiones a la hora de 

actuar o no ante un ARBIO (Aranaz et al., 2005; CDC, 1999; Documento de 

consenso, 2015). 

Cualquier paciente infectado, independientemente del estadio de la 

enfermedad, incluyendo el periodo ventana de la misma, supone un riesgo de 

adquisición de una IAAS ocupacional para el PS, en caso de producirse un 

ARBIO, y por tanto, el trabajador accidentado debe ser sometido a un seguimiento 

por parte de los Servicios de Prevención de Riesgos Laborales. 

Por otra parte, cualquier trabajador sanitario, independientemente de su 

categoría, tiene un riesgo, aunque bajo, de adquirir una IAAS ocupacional tras una 

exposición a sangre u otros fluidos corporales (Ippolito et al., 1999). 

La adhesión a las precauciones estándar, el usar procedimientos de trabajo 

más seguros y material de bioseguridad, el uso de contenedores específicos para 

material corto-punzante y la vacunación sistemática frente al VHB, ayudan a 

prevenir la adquisición de una infección ocupacional y a crear un entorno de 

trabajo seguro (Aranaz et al., 2005; Ippolito et al., 1999). En el anexo 7 se puede 

consultar un listado de prácticas de trabajo seguras para la prevención de 

accidentes percutáneos. 

El mayor riesgo ocurre tras un pinchazo con aguja hueca, pero no se 

pueden descartar los cortes, pinchazos con aguja sólida o el contacto de la sangre u 

otros fluidos corporales con la piel no intacta y las mucosas, siendo la sangre el 

principal fluido de riesgo; el principal riesgo asociado a este tipo de accidentes es 

la probabilidad de transmisión sérica del VHB, del VHC y del VIH (Hernández, 

Campins, Martínez, Ramos, 2004; Ippolito et al., 1999). 

El registro de los ARBIOs en España, denominado EPINETAC, depende 

de la Sociedad de Medicina Preventiva, Salud Pública e Higiene (SEMPSPH) que 

adapta y pone en marcha la versión española del proyecto EPINet que arrancó en 

EE. UU. en 1991, consistente en el registro nacional de accidentes percutáneos con 

objetos corto-punzantes en el PS. El otro registro existente en EE. UU. lo 

promovieron los Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) en 
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1995 y es el denominado Sistema Nacional de Vigilancia de Trabajadores 

Sanitarios (NaSH, 1995-2007). 

EPINETAC tiene como objetivo principal facilitar la vigilancia y 

prevención de las exposiciones accidentales a sangre y otro material biológico en 

el personal de los centros sanitarios e institucionalizar una cultura de seguridad en 

el ambiente de trabajo. Ofrece datos fiables y útiles sobre las características de las 

exposiciones con riesgo biológico hemático que sufren los trabajadores sanitarios 

lo que facilita la priorización, introducción y modificación de medidas de 

prevención que van desde la adopción de precauciones estándar y equipos de 

protección individual a la implantación de material de bioseguridad (Quintas, 

2005). 

Dada la alta incidencia de accidentes percutáneos que se producen, como 

luego veremos con más detalle, continuaremos abordando aspectos relativos a los 

dispositivos de seguridad destinados, fundamentalmente, a prevenir este tipo de 

accidentes. 

 

1.8.2 Dispositivos de bioseguridad: definición y características  

De manera resumida, y de acuerdo con Constans & Alonso (2008), 

podemos definir como material o dispositivos de bioseguridad a aquellos equipos e 

instrumentos que eliminan o disminuyen el riesgo de sufrir una exposición 

accidental. 

 

Según las definiciones adoptadas por los CDC (EE. UU.), FDA (EE. UU.), 

NIOSH (EE. UU.), OSHA (EE. UU.), GERES (Francia) y SIROH (Italia), se 

conocen como dispositivos de bioseguridad aquellos aparatos, instrumentos o 

materiales sanitarios que incorporan sistemas de seguridad de protección y que 

están diseñados con el objetivo de eliminar o minimizar los riesgos de exposición a 

heridas accidentales y al contagio derivados, entre otros, del uso de jeringas y 

objetos corto-punzantes (GBPPS, 2015). 
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Los materiales de seguridad se pueden agrupar en cuatro grandes grupos 

(AFSSAPS, 2010; GBPPS, 2015): 

 Contenedores para eliminar los materiales corto-punzantes. 

Fue el primer equipo de seguridad que se implantó, tras la prohibición de 

reencapuchar, como parte de la aplicación de las precauciones estándar. Los 

contenedores tienen que estar presentes en el momento de la realización de un 

procedimiento de riesgo (p. ej., extracción de sangre, inyección, etc.) y deben 

utilizarse inmediatamente después de finalizar el procedimiento. Es el único 

equipo de seguridad que cumple actualmente un estándar. Hay cuatro categorías: 

mini-colectores, cajas, tambores, bidones. Deben cumplir la normativa UN-3291 y 

la NFX 300-500. 

 Dispositivos que evitan el uso de la aguja (p.ej. bioconectores y grapadoras 

para sutura). 

 Dispositivos que impiden o hacen menos peligroso el procedimiento de 

separación de la aguja (o de la hoja) (p.ej. jeringas luer-lock y portatubos). 

 Dispositivos invasivos con mecanismos integrados de recubrimiento de la 

parte corto-punzantes (aguja u hoja) después de su uso (p.ej. catéteres de 

bioseguridad). 

 

Atendiendo al mecanismo de activación de la seguridad, los podemos 

clasificar en: 

 Pasivos o dispositivos automáticos. 

Su activación es independiente de la voluntad del usuario y no conllevan un 

cambio en el procedimiento, permitiendo la activación precoz de la seguridad. Son 

los más eficaces en la prevención de lesiones por pinchazo. Debido a sus 

características requieren poco entrenamiento del personal, ya que no suponen un 

cambio sustancial en la técnica. 

El único inconveniente que plantean es el riesgo de accidente percutáneo si, 

al fallar en la realización de la técnica, es necesario utilizar un dispositivo de 

sustitución y no se activa la seguridad del desechado, hecho observado, por otra 

parte, con demasiada frecuencia. 
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 Activos. 

Estos dispositivos requieren la intervención del usuario para activar la 

seguridad, por tanto, dependen de la voluntad de estos que finalmente acabe siendo 

eliminado el riesgo de accidente percutáneo, y dado que la activación conlleva un 

cambio en la técnica habitual, un alto porcentaje de los mismos no se activa o es 

directamente eliminado. 

En base a lo expuesto se concluye que los sistemas pasivos de seguridad 

son preferibles a los activos, y deben ser el primer criterio de elección al optar por 

uno u otro. La misma opinión mantienen Orriols, Cortés & Alonso (2010), para 

quienes, se elegirán, preferentemente, dispositivos de bioseguridad con técnica de 

activación pasiva como primera opción. 

Debemos, también, establecer una regla de oro consistente en que a 

cualquier material corto-punzante que se saque de su embalaje original, 

independientemente de que se use o no, o ante la necesidad de utilizar una nueva 

unidad por fallo en la realización de la técnica, hay que activarle el dispositivo de 

seguridad (DS), sea este activo o pasivo, y depositarlo en un contenedor. 

Los controles de ingeniería son el principal medio de eliminar o minimizar 

la exposición del trabajador e incluyen el uso de dispositivos médicos más seguros, 

como los dispositivos sin agujas, dispositivos que blindan la aguja, tubos capilares 

de plástico, etc. La obligación de desarrollar dispositivos médicos más seguros 

mediante controles de ingeniería está en vigor en EE. UU. desde 1992. La Ley de 

Seguridad de las Agujas y Prevención está vigente desde el 6 de noviembre de 

2000 (OSHA). 

Constans & Alonso (2008) y GBPPS (2015) recogen las características 

recomendadas por varias organizaciones, CDC-NIOSH (1999), OSHA, FDA que 

hacen que un dispositivo, material o equipo sea seguro. De forma resumida, son 

las siguientes:  

 El equipo carece de aguja. 

 El DS forma parte integral del instrumento corto-punzante. 

 Funciona, preferiblemente, de forma pasiva (es decir, no requiere 

activación por parte del usuario). Cuando sea necesaria la activación por 

parte del usuario, el DS debe poderse accionar con una sola mano y 



128 

 

permitir que ambas manos estén protegidas del contacto con la parte corto-

punzante. 

 El usuario puede verificar fácilmente si la función de seguridad está 

activada mediante un sonido o con un cambio de color. 

 La función de seguridad no puede ser desactivada y sigue proporcionando 

protección, aún después de su desecho. 

 El instrumento funciona de manera fiable y en cualquier tamaño. 

 El instrumento es práctico y fácil de usar. 

 El instrumento permite tratar al paciente de manera efectiva y segura. 

 

1.8.3 Tipos de accidentes, personal involucrado, tipo de materiales que los 

causan y otras variables moduladoras de los mismos 

Hemos de considerar, como punto de partida, que no todos los accidentes 

que experimenta el PS entrañan un riesgo biológico. Según el estudio de 

Valenzuela, Sanhueza, Riquelme, Fernández & Nuñez (2003), sobre accidentes 

laborales en general, los accidentes percutáneos representan el 25.3% del total de 

accidentes laborales. La percepción de los riesgos laborales, como indican Porras, 

Santacruz & Oliva (2014), está infravalorada entre el PE; según su estudio, de 

entre un total de doce riesgos evaluados, el 15.2% de las enfermeras solo percibe 

más de tres riesgos; perciben fundamentalmente riesgos biológico (52.78%), 

muscoloesqueléticos y el estrés, ambos con un 19.44%.  

Aclarado este punto, pasemos a centrarnos en los tipos de accidentes con 

riesgo biológico. 

 

1.8.3.1 Tipo de accidentes 

En todos los estudios consultados, correspondientes, entre otros, a autores o 

instituciones encargadas de los estudios sobre accidentabilidad con riesgo 

biológico a nivel nacional en distintos países NaSh, EPINet, EPINETAC, el 

accidente más frecuente es el percutáneo, con cifras que van del 82 al 91.7% según 

el estudio, seguido de la exposición de membranas mucosas, con cifras que van del 

8.3 al 15.2%, piel no intacta 3% y mordeduras 1% (Blázquez et al., 2001; EPINet 
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Report 2011, 2012; Hernández, Misiego & Arribas, 2005; Informe NaSH 1995-

2007). El 86.1% de los accidentes percutáneos es por pinchazo (EPINETAC; 

Hernández, Misiego & Arribas, 2005). 

 

1.8.3.2 Personal afectado 

Atendiendo al colectivo al que pertenece el personal accidentado, e 

incluyendo todos los tipos de accidentes, las enfermeras son las que experimentan 

el mayor número de los mismos con cifras que van del 41.9 al 52.8%; este 

colectivo va seguido por auxiliares de enfermería con unos porcentajes del 15.3 al 

18.4% y médicos, con cifras entre el 11.1 y el 16.4%; esta variación en los 

porcentajes depende de cual de los estudios, anteriormente referenciados se 

consulte. Hernández, Misiego & Arribas (2005) obtienen una tasa de entre 4.95 y 

el 8.6, según el año, de exposiciones por cada 100 enfermeras, lo que las convierte 

en el colectivo con mayor riesgo; con respecto al personal en periodo de formación 

se observa un elevado número de accidentes; según los datos de estos autores de 

los porcentajes totales, el 7.5% corresponde a los médicos residentes y el 8.9% a 

estudiantes de enfermería. Los estudiantes de medicina sufren el 0.3% de los 

accidentes; cifra baja que corresponde con el tipo de prácticas que realizan. 

Según datos de la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM, 2013), en 

2012, los accidentes por pinchazo y corte fueron 2278 de un total de 2744 

accidentes, y los estudiantes de enfermería accidentados fueron 115, representando 

un 4.2% del total. Con datos más actuales, pero referidos solo a la CAM y en 

accidentes en los que se usaban dispositivos de seguridad, aportados por Clemente, 

Guzmán, Martínez, Álvarez & Sagües (2012), las enfermeras sufren el 60.1% de 

los accidentes, seguido de los médicos con el 30%, los estudiantes de enfermería 

con el 8.5% y los auxiliares de enfermería con el 7.1%. 

Es un hecho bien descrito en la literatura médica que la edad y la 

experiencia profesional son factores asociados a un menor riesgo de exposición 

percutánea ocupacional (Campins et al., 2009); sin embargo, no se puede pensar, a 

la luz de la declaración anterior, que la experiencia profesional sea un factor 

protector, por sí mismo, que se asocie a una baja accidentabilidad, ya que, el 

43.87% de los accidentes se producen en personal con más de 10 años de 
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experiencia, según el estudio EPINETAC (1996-2002). Por otra parte, otros 

estudios han asociado inexperiencia y mayor accidentabilidad, también, para las 

exposiciones cutáneo-mucosas (Hernández, Misiego & Arribas, 2005). 

El riesgo de exposición, por cada cien camas ocupadas, es de 15.24% en el 

estudio de Hernández, Misiego & Arribas (2005), equiparable a Canadá (15.3%) e 

Italia (13%), menor que el 19.46% que informa el estudio EPINet referido a EE. 

UU. y al año 2011 (EPINet Report 2011, 2012). Para Hernández et al. (2004), del 

total de accidentes percutáneos, el 87% se produjo con aguja hueca, lo que 

representa una incidencia de exposiciones de 11.8 exposiciones por cada cien 

camas, similar a los informes de países de nuestro entorno. 

Hernández et al. (2001), en un estudio sobre accidentes con riesgo 

biológico en Atención Primaria (AP), encuentran que representan el 12.7% del 

total de accidentes biológicos registrados (AP + hospitalarios). Por categoría 

profesional, la mayor frecuencia de declaraciones se produce en enfermería, con 

un 78%. El fluido contaminante más frecuentemente implicado fue la sangre 

(95%). Un 26.6% se produjo durante la recogida del material usado, seguido de los 

producidos durante el acto de inyectar (23%) y reencapuchando (18.4%). En 

cuanto a la protección, sólo llevaba guantes un 40.4%. La actitud más frecuente 

tras el accidente, por parte del trabajador, fue el lavado de la herida en el 65.5% de 

las ocasiones, solo o asociado a otras medidas (sangrado, uso de antisépticos, etc.). 

Un 80% de los accidentes se notificó el mismo día o el siguiente. El tipo de objeto 

más frecuentemente implicado fueron las agujas de pequeño calibre, con un 

81.2%. El tipo de lesión más frecuente fueron los pinchazos (90.1%). El estado 

serológico de la fuente es conocido en un 67.7% de los casos, siendo positivo en el 

9.6%. El virus más frecuente detectado en las fuentes positivas fue el VHC (89%), 

bien solo o en combinación con VHB o VIH. 

La incidencia de accidentabilidad es del 26.9‰, menor que la presentada 

en otros estudios en trabajadores sanitarios y la atribuyen, probablemente, a la 

práctica de menor número de procedimientos de riesgo que en los hospitales y a la 

infradeclaración, debida a la lejanía del lugar de declaración. 

Casi el 60% no llevaba guantes cuando se produjo el accidente, por lo que 

estiman necesario reforzar la información y formación sobre las precauciones 

estándar. 
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Más del 50% de los accidentes son evitables y están relacionados con la 

recogida del material, el reencapuchado, la manipulación de basura, la 

manipulación de muestras sanguíneas y los objetos abandonados. 

Patrician, Pryor, Fridman, & Loan (2011) registraron una tasa de lesiones 

por pinchazo de 17.5 por cada 1000 enfermeras a tiempo completo. Establecieron 

una asociación entre lesiones por pinchazo y dotación de personal. Como en otros 

muchos estudios sobre el tema, a menor dotación aumenta la carga de trabajo y, 

consecuentemente, el riesgo de pinchazo.  

 

1.8.3.3 Estacionalidad 

Respecto de la estacionalidad, Blázquez et al. (2001) no encuentran 

relación con la época del año, al contrario que Hernández, Misiego & Arribas 

(2005) que encuentran una mayor incidencia en los primeros meses del año, con 

un repunte en mayo y un descenso en verano y diciembre que atribuyen a una 

menor actividad. 

Según el informe NaSH (1995-2007), la sangre está involucrada en casi 

cuatro quintas partes de todas las exposiciones comunicadas (79%); a la misma 

conclusión, con un 83.6%, llegan Hernández, Misiego & Arribas (2005). 

 

1.8.3.4 Objeto causante 

Respecto al objeto causante del accidente, se ha encontrado que las agujas 

huecas son las principales responsables; según el informe NaSH (1995-2007), el 

55% de los accidentes son producidos por agujas huecas (hipodérmicas 30%, 

palomillas 12%, catéteres 4%, tubos de vacío 3%, otros tipos 6%); un 21% con 

agujas de sutura, y con otros objetos punzantes un11%.  

Hernández et al. (2004) encuentran que un 87.3% de los casos de 

accidentes percutáneos ha sido provocado por estas agujas huecas, estando 

directamente relacionados, según ellos, con la categoría laboral, la experiencia 

profesional, el área de trabajo y la actividad realizada; esta cifra se reduce al 

68.7% en un estudio posterior de Hernández, Misiego & Arribas (2005), donde 
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también obtienen una cifra de accidentes del 36.6% para las agujas de sutura, del 

23.8% para el bisturí y del 13.4% para las lancetas de entre los materiales 

quirúrgicos implicados en accidentes percutáneos. Gabriel (2009), en el estudio 

EPINet del Reino Unido, también constata que las agujas huecas son las causantes 

de la mayoría de las lesiones por pinchazo. El 20% eran agujas para inyecciones 

intramusculares o subcutáneas; el 21% de los accidentes se produjo durante el 

proceso de eliminación. Las agujas de sutura generaron el 9% de las lesiones 

corto-punzantes, según este autor, cifra que eleva el informe NaSH al 21%, y otros 

objetos punzantes causaron el 11% de los accidentes.  

 

1.8.3.5 Tipo de aguja hueca implicado y uso previsto de las mismas 

En 2001, el Proyecto EPINETAC amplía las categorías de las agujas 

potencialmente causantes de ARBIOs a agujas de cateterismo arterial, cateterismo 

central, cateterismo central de inserción periférica y agujas en Y (Hernández, 

Misiego & Arribas, 2005). 

Según el informe NaSH (1995-2007), el uso previsto más común de agujas 

huecas que produjeron un accidente percutáneo fue la obtención de muestras de 

sangre (30%), seguido de la inyección percutánea (27%), el acceso a una línea 

intravenosa para inyectar medicación o sacar sangre (13%) y la inserción de un 

catéter intravenoso (11%). 

Para el subconjunto de lesiones asociadas con la obtención de muestras 

sanguíneas, la mayoría ocurrió durante la punción venosa (27%), seguido por la 

punción arterial (3%), conectando al paciente durante la diálisis (<1%) y durante la 

punción en el dedo o punción en el talón (<1%). 

Las agujas tipo palomillas (64%), las agujas hipodérmicas y jeringas con 

aguja (17%) y las agujas de los portatubos de vacío (14%) representaron el 95% de 

las lesiones asociadas con la extracción de sangre. 

En el estudio referido de Hernández et al. (2004), las agujas huecas y las 

jeringas estándar usadas para la administración de inyecciones por vía 

intramuscular o subcutánea (25.9%) o para la realización de extracciones venosas 

(15.4%), han sido las más asociadas a exposiciones accidentales. 
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Clemente, Guzmán, Martínez, Álvarez & Sagües (2012) encontraron que la 

mayoría de los accidentes se producen con agujas de pequeño calibre (69.9%) 

seguidos por las agujas de mediano calibre (19.0%).  

 

1.8.3.6 Respecto del momento temporal  

El riesgo de lesión comienza en el mismo momento en que un objeto corto-

punzante queda expuesto al extraerlo de su embalaje y retirarle las protecciones, y 

finaliza una vez que se elimina de manera permanente, momento que, en algunos 

casos, se produce mucho después de haberlo depositado en el contenedor 

específico, ya que algunos objetos pueden sobresalir de los mismos o estos pueden 

volcarse y perder parte de su contenido, o resultar atravesados por algún objeto 

corto-punzante (CDC, 2008). 

Las lesiones percutáneas que ocurren durante el uso de agujas huecas 

representan el 52% de todas las lesiones de agujas huecas, seguido de las lesiones 

que ocurren durante o después de su eliminación (22%) y después de su uso, pero 

antes de su eliminación (19%). 

Según el informe Informe NaSH (1995-2007), más de una cuarta parte 

(27%) de los accidentes con agujas huecas ocurrió cuando la aguja estaba siendo 

insertada, movida o eliminada del paciente. Respecto a las agujas de sutura la 

mayoría de lesiones se produjo durante el uso del dispositivo (70%), seguido del 

15% después de su uso, pero antes de su eliminación, y el 3% durante o después de 

su eliminación. 

En los estudio de Hernández et al. (2004) y Hernández, Misiego & Arribas 

(2005) las exposiciones se produjeron, principalmente, durante el uso del material 

y durante su recogida. El 0.7% de los accidentes registrados tiene lugar antes de 

usar el instrumento; el momento de mayor riesgo de accidente es durante el uso del 

material (37%), y además estos son difícilmente evitables, seguido del proceso de 

recogida (30.6%), una vez concluida la actividad. En enfermería, la mayor 

frecuencia de accidentes se produce durante la recogida del material (39.1%), 

seguida de los que se producen durante el uso (32.9%). 
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1.8.3.7 Áreas de trabajo en las que se producen los accidentes 

Según el estudio de Blázquez et al. (2001), la mayor parte de los accidentes 

ocurrió en las áreas quirúrgicas y médicas (39.5 y 32.4%, respectivamente), 

seguida de urgencias (14.2%), UCI (5.9%), radiología (2.4%) y laboratorios 

(2.2%). Cifras que en algunos casos difieren de las obtenidas por Hernández, 

Misiego & Arribas (2005), quienes informan que, de los accidentes percutáneos, el 

35% de los mismos ocurre en el área quirúrgica, el 22% en el área médica, casi el 

7% en anatomía patológica y resto de laboratorios, el 5% en atención primaria y 

casi un 5% en las consultas externas. Respecto de los accidentes cutáneo-mucosos, 

este mismo estudio indica que el 33% ocurre en el área quirúrgica, el 17.2% en el 

área médica, casi el 8.6 % en anatomía patológica y resto de laboratorios y el 2.6% 

en atención primaria. En las unidades de diálisis se produce casi el 4% de estas 

exposiciones y solo el 1.7% de las percutáneas. En urgencias, las exposiciones 

cutáneo-mucosas representan el 13.1 frente al 9% de las percutáneas, en unidades 

de críticos estas cifras son del 11 y 7.3%, respectivamente. 

 

1.8.3.8 Lugar donde se producen 

Hernández et al. (2004) encontraron que la habitación del paciente es el 

lugar donde se producen con mayor frecuencia estos accidentes (35%), seguido de 

los quirófanos (23%) y de los boxes de exploración (12%); las consultas externas 

únicamente han representado el 4.1% del total de exposiciones. Cifras similares 

encontraron en un estudio posterior que comprende un periodo temporal más 

amplio, y que establece una distinción entre accidentes percutáneos y cutáneo-

mucosos. El 9.2 % de los accidente percutáneos ocurre en zonas próximas a la 

habitación del paciente (Hernández, Misiego & Arribas, 2005). 

 

1.8.3.9 Infradeclaración de los accidentes 

Según Chiarello & Cardo (2000), en EE. UU., entre el 40 y el 80% de los 

pinchazos no se declaran y este hecho depende de la institución donde se trabaja y 

la categoría profesional. Quintas (2005) cifra la infradeclaración en el 60%; de una 
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media de 3000 anuales y dada una infradeclaración del 60%, los casos reales 

serían de 4800 anuales. Hernández et al. (2004) hacen referencia al estudio 

EPINETAC (1996-2000), donde el número de accidentes percutáneos informados 

fue de 16 374. En la ampliación del registro hasta 2002, el número de accidentes 

fue de 25 659, por lo que podríamos estimar un número real de 42 765, siguiendo 

la misma proporción (Hernández, Misiego & Arribas, 2005). 

Según recoge la GBPPS (2015), en un informe de la Comunidad Autónoma 

de Madrid de 2012 se registraron una media de 2266 accidentes percutáneos 

anuales durante el periodo 2007-2011; teniendo en cuenta que su población 

representaba en 2011 el 13.75% del país, y que por tanto el número de pacientes y 

profesionales sanitarios ha de ser proporcional, la estimación sobre 

infradeclaración, a nivel nacional, de accidentes percutáneos pudiera estar muy 

alejada de las cifras reales. 

Las cifras más bajas de infradeclaración aparecen en el estudio de 

Clemente, Guzmán, Martínez, Álvarez & Sagües (2012), en el que un 10.6% 

reconoce no haber notificado todos los accidentes sufridos en los dos últimos años, 

pero hemos de tener en cuenta que este dato se obtiene de trabajadores que si han 

declarado un accidente posterior, ocurrido, exclusivamente, con dispositivos de 

seguridad. En el de Warley et al. (2009), el 84.6% de los accidentados había 

notificado el accidente, lo que arroja una infradeclaración del 15.4%. Esta  baja 

cifra, según los autores, puede deberse al correcto conocimiento de los 

procedimientos que se deben seguir después de la exposición, al hecho de que el 

accidente no sea sancionable y a que el sistema de notificación sea simple y de 

fácil acceso. 

Schmind K., Schwager C. & Drexler H. (2007) obtienen una tasa media de 

infradeclaración de aproximadamente el 45% entre el personal y, además, una tasa 

alta de abandonos durante el periodo de seguimiento. 

 

1.8.3.10 Momento de la comunicación de la ocurrencia del accidente 

Siguiendo con el estudio de Hernández, Misiego & Arribas (2005), 

encontramos que, según sus datos, casi el 80% de los accidentes percutáneos y el 

70% de los cutáneo-mucosos se declaran dentro de las primeras 24 horas. El 10% 
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de las exposiciones percutáneas y el 14.4% de los cutáneo-mucosos se declaran 

después de tres días. Hay una tendencia a declarar con más retraso los accidentes 

cutáneo-mucosos que los percutáneos y también se da esa demora si se producen 

en los turnos de tarde y noche.  

 

1.8.3.11 Identificación de la fuente y su potencial de transmisión de virus 

hemáticos 

Según los datos del NaSH (2011), el paciente fuente fue identificado en el 

92% de las exposiciones de fluidos sanguíneos y corporales comunicadas. El 12% 

de todas las exposiciones fue con una fuente positiva para uno o más virus 

transmitidos por la sangre: 4.5% con VIH, 8.4% VHC, 1.4% con HBV positivo, 

1.7% coinfectados con el VIH y el VHC, lo que representa el 38% de las fuentes 

infectadas por el VIH y el 20% de las fuentes de infectados por el VHC.  

Blázquez et al. (2001), a partir de un estudio de tres años en un solo 

hospital, encuentran que en el 14.5% de los accidentes existía riesgo de 

transmisión de, al menos, un patógeno hemático. La tasa de exposición con fuente 

de infección positiva fue más elevada en el personal médico (28.3%), seguido de 

enfermería (13.9%) y auxiliares de enfermería (8%). En los accidentes por 

salpicadura, la tasa de exposición con fuente positiva fue mayor que en los 

accidentes punzantes (33.8 frente a 13.3%) y en ninguno de ellos se habían tomado 

medidas de barrera. No se documentó ningún caso de transmisión al PS. El estudio 

de Hernández et al. (2004) informa de un caso confirmado de transmisión 

ocupacional del VHC en un trabajador expuesto a un paciente fuente coinfectado 

por el VIH y el VHC. No detectaron casos de infección ocupacional por el VHB o 

por el VIH. 

En el estudio de Hernández, Misiego & Arribas (2005), no se pudo conocer 

el estado serológico del paciente fuente en el 27.6% de los casos. En aquellos de 

los que se tenía información o se le realizaron pruebas serológicas, el 24.7% era 

positivo a uno de los tres virus que se estudiaban: VIH, VHB y VHC. El virus más 

prevalente fue el VHC, que fue positivo en el 70% de todas las fuentes positivas; 

el VHB tuvo una prevalencia del 15.5% y el VIH del 30%. Con respecto al total de 

pacientes fuente, la prevalencia fue del 4% para el VHB, del 17% para el VHC y 
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del 7% para el VIH. Las prevalencias más elevadas que en la población general 

son debidas a que se trata de pacientes enfermos que demandan algún tipo de 

asistencia. La coinfección VHC-VIH fue del 14.3% y el 2.1% respecto de la 

coinfección VHC-VHB o a VHC-VHB-VIH. 

 

1.8.3.12 Uso de equipos de protección personal durante la ocurrencia del 

accidente 

En el estudio de Hernández et al. (2004), el 36% de los trabajadores 

expuestos refería no usar ningún método de barrera en el momento de la 

exposición y un 58.4% llevaba guantes simples de látex o de vinilo. 

Posteriormente, Hernández, Misiego & Arribas (2005) encontraron que no llevaba 

ningún equipo de protección el 33.7% de accidentados de forma percutánea y los 

EPIs más utilizados fueron los guantes con un 65.7%, de los cuales el 59.9% eran 

guantes simples, por lo que se observa un incremento en el uso de los mismos.  

Según estos autores, el 39% de los accidentes se produjo sobre zonas 

corporales no protegidas. En el caso de los accidentes que involucran a la cara, 

solo el 6% de los accidentados llevaba gafas de seguridad o pantallas faciales, y 

llevaban mascarilla quirúrgica en el 26% de las ocasiones. El 37% de los 

accidentes percutáneos se produjo en trabajadores sin ningún tipo de protección, y 

en el 65.7% llevaban puesto guantes; si nos centramos solo en los accidentes en 

que la zona lesionada son las manos, el 33.1% carecía de cualquier tipo de 

protección, el 60.9 % llevaba guantes y el 6% guantes dobles. El uso de bata 

quirúrgica, de plástico o de otro tipo para cubrir brazos, troncos o piernas, solo está 

presente en el 18.4% de los accidentes que afectan a estas áreas. 

Según la OMS (2009g), el guante reduce la cantidad de producto biológico 

inoculado y el guante doble previene el contacto con la piel al reducir el número de 

cortes y perforaciones del guante interno. El doble enguantado se considera una 

práctica adecuada en países con una alta prevalencia de VHB, VHC y el VIH para 

los procedimientos quirúrgicos largos (> 30 minutos), para procedimientos de 

contacto con grandes cantidades de sangre o fluidos corporales y para algunos 

procedimientos ortopédicos de alto riesgo 
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Los cirujanos y el personal quirúrgico pueden reducir su riesgo de contraer 

una infección viral con el uso de dos pares de guantes en lugar de un solo par. Se 

necesitan más estudios para evaluar si los guantes tienen un efecto preventivo 

similar en otros profesionales de la salud fuera del área quirúrgica (Mischke et al., 

2014) 

 

1.8.3.13 El problema del reencapuchado 

Como ya se ha referido, según WHO (2003), las dos causas más comunes 

de pinchazos accidentales son: el reencapuchado de las agujas empleando las dos 

manos y la recogida y eliminación insegura de objetos corto-punzantes 

contaminados. Wilburn & Eijkemans (2004) afirman que la implementación de 

programas educativos y de las precauciones universales, la eliminación del 

reencapuchado de agujas y el uso de recipientes para desechar los objetos corto-

punzantes han reducido los pinchazos accidentales en un 80%.  

Según el informe NaSH (1995-2007), el reencapuchado representó el 6% 

de las lesiones que involucran a las agujas huecas.  

Hernández et al. (2004) y Hernández, Misiego & Arribas (2005) 

encontraron que el reencapuchado de la aguja en su soporte original después del 

uso fue el procedimiento que se asoció a un mayor riesgo de exposición; en el 7% 

de los casos, la exposición se produjo al intentar reencapuchar la aguja dentro de 

su soporte original. En enfermería representó el 8.1% de los accidentes y el 16.4 % 

en los estudiantes de enfermería. 

Cristóbal, Parrón & Carreño (2003) encontraron, en un estudio en AP que, 

el 14.6% de los trabajadores procedía al reencapuchado de agujas, el 2.1% 

eliminaba el objeto corto-punzante directamente en bolsas de plástico y un 

llamativo 4.2% no contestó, por lo que se pudo intuir que realizaba este tipo de 

prácticas. 
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1.8.3.14 Uso de contenedores para material biopeligroso 

El proyecto EPINETAC ha ido introduciendo modificaciones en el 

cuestionario de recogida de datos y Hernández, Misiego & Arribas (2005) hacen 

referencia a que ya en 1997 recogía la pregunta “¿Disponía en el momento de la 

exposición de un contenedor de material punzante cercano?”. Estos autores 

encontraron en su estudio que un 4.2% de los accidentes percutáneos se produjo al 

colocar el material en el contenedor para material corto-punzante y creen que esto 

podría haber sido causado por la discordancia de tamaño entre el contenedor y el 

dispositivo a eliminar, por empujar el material en un contenedor excesivamente 

lleno, por rebote del material en un contenedor igualmente lleno o por dejar una 

aguja sin proteger montada en una jeringa, con lo cual obtenemos una lanza que 

puede sobresalir por la abertura del contenedor; por perforación del contenedor se 

produjeron el 3.2% de las exposiciones percutáneas.  

Según este estudio: 

 La disponibilidad o no de un contenedor para material biopeligrosos cerca 

no influyó en el 19% de los accidentes. 

 En el 43% de las lesiones por reencapuchado, que suponen un 7% de los 

accidentes percutáneos, había un contenedor cerca que podría haber 

evitado esta manipulación y, por tanto, el accidente. En el 5% la 

proximidad es indiferente y en el 50% de los casos el contenedor no estaba 

cerca. 

 En los accidentes que se produjeron con material desechado en un lugar 

inadecuado, el 31.2% se hubiese producido con independencia de la 

disponibilidad del contenedor, pero el 64.5% se podría haber evitado con 

una eliminación adecuada; el 30% de estos accidentes podría ser 

consecuencia de la falta de un contenedor. 

Grimmond & Nairoso (2014) realizaron un estudio de seis años sobre la 

relación entre lesiones por pinchazo y la ubicación y tamaño de los contenedores 

(pequeños contenedores que se desplazan a la habitación y desde la habitación, 

contenedores más grandes (32 L) a los que se lleva en bandejas o riñoneras los 

objetos corto-punzante y contenedores grandes (22 L) ubicados, de manera 

ergonómica, lo más cerca posible de la cama del paciente). 
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De los datos analizados concluyeron que, en comparación con los 

contenedores de pequeño tamaño portátiles, el uso de contenedores más grandes 

montados en las paredes de las habitaciones de los pacientes reduce de manera 

significativa los accidentes relacionados con la eliminación (mientras el objeto está 

siendo eliminado: agujas que sobresalen, rebotes del objeto, lesiones por 

sobrellenado, etc.); también reducen las lesiones por reencapuchado. Este estudio 

valida la recomendación de que los objetos corto-punzantes deben colocarse 

inmediatamente después de su uso en un contenedor específico situado cerca del 

punto en el que se utilizan.  

En el estudio de Clemente, Guzmán, Martínez, Álvarez & Sagües (2012), 

en el que refieren solo datos de accidentes ocurridos con dispositivos seguros, se 

atribuye el 10.8% de los accidentes a la falta de disponibilidad de un contenedor 

para material biopeligroso; cifra que resulta, aún, más llamativa si consideramos 

que se hace referencia a accidentes con dispositivos seguros. 

Según el estudio de Campins et al. (2009), en más del 20% de los 

accidentes la exposición se produjo en el momento de recoger el material, por lo 

que recomiendan la optimización de la utilización de los contenedores después de 

cualquier actuación con objetos corto-punzantes. 

El sobrellenado de contenedores es algo muy frecuente que provoca un 

riesgo de accidente percutáneo. La importancia de evitar el sobrellenado de los 

contenedores para objetos corto-punzantes lo resaltan Wilburn & Eijkemans 

(2004), haciendo referencia al caso de Karen Daley que sufrió un pinchazo 

mientras eliminaba el fiador de un catéter con una aguja que sobresalía del 

contenedor y que contrajo el VIH y VHC tras ese accidente. Este caso sirvió para 

concienciar al PS de los riesgos, y para la aprobación del Acta Sobre la Prevención 

y Seguridad contra Pinchazos con Agujas por el Congreso de EE. UU. 

 

1.8.3.15 Abandono de material en lugares inadecuados 

En el estudio de Hernández, Misiego & Arribas (2005), un 9.1% de los 

accidentes ocurrió por haber sido desechado o abandonado un material en un lugar 

inadecuado frente a un 3.2% que se recoge en el estudio de Clemente, Guzmán, 

Martínez, Álvarez & Sagües (2012). 
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1.8.3.16 Transporte del material para su desecho 

El 2.7% de los accidentes percutáneos referidos en el estudio de 

Hernández, Misiego & Arribas (2005) se produjo durante el transporte del material 

para su desecho. El estudio de Grimmond & Nairoso (2014), citado anteriormente, 

avala la no recomendación de usar riñoneras o bandejas para el almacenamiento 

provisional o el transporte de objetos punzantes. 

 

1.8.3.17 Posibilidad de evitar el accidente 

Podría asumirse que en torno a un 50% de las exposiciones que se declaran 

podría haberse evitado, simplemente, aplicando las precauciones estándar y 

utilizando, de forma adecuada y segura, el instrumental de trabajo (Hernández, 

Misiego & Arribas, 2005; Solano, 2009). Con respecto a la aplicación de las 

precauciones estándar, Doebbeling et al. (2003) afirman que los trabajadores que, 

sistemáticamente, las aplican durante sus procedimientos presentan un menor 

riesgo de exposición a agentes hemáticos frente a los que realizan un 

cumplimiento subóptimo de las mismas. 

En esa misma línea, Cullen et al. (2006) advierten que entre el 52 y el 88% 

de los accidentes percutáneos, dependiendo de si se valora el total de los mismo o 

solo los que se producen durante una venopunción o administración de una 

inyección, se pueden evitar mediante el empleo de materiales seguros y el 

seguimiento de las recomendaciones contenidas en las guías y el 2% mediante la 

revisión de estas recomendaciones. 

Según el informe NaSH (1995-2007), la mayoría (56%) de las lesiones 

percutáneas con agujas huecas se hubiera podido evitar mediante el uso de 

prácticas de trabajo seguras o mediante el empleo de agujas con bioseguridad. Casi 

una cuarta parte de las lesiones por agujas huecas se produjo durante los cuidados 

al paciente y, por lo tanto, pueden ser clasificadas como menos evitables, a pesar 

de utilizar prácticas de trabajo más seguras o mediante la tecnología. En, 

aproximadamente, una de cada seis lesiones por agujas huecas la evitabilidad no 

pudo ser evaluada con la información disponible. 
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Entre todas las categorías profesionales, según refiere el informe, la mayor 

proporción de lesiones evitables se asoció con actividades para las que un 

dispositivo más seguro estaba disponible (25% entre las enfermeras; 25% entre los 

médicos y el 28% entre otros). Entre las enfermeras, un 11% de las lesiones se 

podría haber evitado mediante el uso de dispositivos sin aguja o prácticas de 

trabajo seguras; entre los médicos, un 13% de las lesiones se podría haber evitado 

mediante prácticas de trabajo seguras. Entre otros grupos ocupacionales, un 13% 

de las lesiones se podría haber evitado realizando una eliminación adecuada de los 

objetos punzantes. 

 

En un estudio de Campins et al. (2009), donde se comparaba un grupo de 

caso y otro control, se encontró que, durante el proceso de recogida del material, 

los controles que no usaban medidas estándar experimentaron el 26% de los 

accidentes frente al 17% del grupo de caso que si las usaba.  

 

En base a lo indicado en párrafos anteriores, y siguiendo a Campins et al. 

(2009), podemos entender que las prácticas de trabajo seguras comprenderían una 

serie de precauciones estándar que hay que adoptar para la prevención de ARBIOs 

percutáneos, y que serían:  

 

 La utilización de guantes. 

 El disponer de un contenedor cercano a la zona de trabajo y recambiarlo si 

supera las tres cuartas partes de su capacidad. 

 No reencapuchar la aguja. 

 Disponer y utilizar una zona neutra para el intercambio del material corto-

punzante entre los profesionales sanitarios en los procedimientos 

quirúrgicos. 
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1.8.3.18 Participación de los materiales de bioseguridad en los accidente 

percutáneos 

En nuestro país, en 1999-2000, el Programa EPINETAC introduce la 

variable “¿El material causante de la exposición es un material de seguridad?” 

Según el informe NaSH (1995-2007), de las 4103 lesiones percutáneas 

producidas por agujas huecas, el 30% de las agujas disponía de características de 

seguridad frente al 64% de agujas huecas que carecía de ellas. La mayor 

proporción de lesiones percutáneas con agujas de seguridad huecas se produjo 

cuando el dispositivo estaba siendo utilizado, antes de la activación (33%) y el 

19% de las mismas se podría haber evitado si se hubiera activado el DS y otro 6% 

si se hubiera activado correctamente. Según el informe, el mecanismo de seguridad 

falló en el 3% de las lesiones percutáneas que implican agujas huecas. 

En la Comunidad Autónoma de Madrid, el 18.2% de los accidentes 

notificados en 2007 y el 22.9% de los correspondientes a 2008 ocurrieron al 

manipular un material con DS. Para Martínez, Sagüés, Álvarez & González 

(2008), esta circunstancia podría haber sido debida al incremento en el empleo de 

este tipo de dispositivos y a la información y formación que recibe el personal que 

los utiliza. 

Según el estudio de Clemente, Guzmán, Martínez, Álvarez & Sagües 

(2012), en el 31.9% de los accidentes estuvo implicado un material con sistema de 

seguridad. La tasa de incidencia de accidentes percutáneos con DS en el PE fue de 

14.3 por mil y entre los médicos de 3.1 por mil. El 6.3% de los accidentados 

atribuyó el accidente a un fallo del mecanismo de seguridad. Aunque, realmente, 

solo son imputables a fallos el 2.65% de los accidentes, ya que una parte de ellos 

se produjo mientras se activaba el dispositivo y no después de su activación. 

 

1.8.3.19  Eliminación del dispositivo de seguridad por el trabajador 

El desarrollo tecnológico está al servicio de la minimización de los riesgos 

por pinchazo haciendo que las prácticas sanitarias sean más seguras para los 

trabajadores y los pacientes, por lo que anular los sistemas de bioseguridad de 
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estos dispositivos supone un comportamiento irresponsable que hay que tratar de 

erradicar. 

En el estudio de Clemente, Guzmán, Martínez, Álvarez & Sagües (2012), 

ya referido, en el 6.6% de los accidentes (25 casos) se había inactivado 

intencionadamente su mecanismo de seguridad y solo un 2.6% podría imputarse a 

un fallo del dispositivo. Los motivos que adujeron los trabajadores para la 

inactivación son, fundamentalmente, “por ser incompatible con la técnica” con un 

24% o “por ser molesto” con un 64%; y entre quienes lo inactivaron, en 23 casos 

“no era la primera vez que utilizaba el DS”, en 23 casos el accidentado “conocía 

bien el funcionamiento del DS” y en 20 casos afirman que “había sido previamente 

entrenado y formado en su utilización”.  

1.8.3.20 Persona causante del accidente 

Siguiendo con el estudio de Clemente, Guzmán, Martínez, Álvarez & 

Sagües (2012), en el 80.2% de las ocasiones es el propio accidentado el que 

manipulaba el objeto causante de la lesión y en el 10.3% el accidente lo provoca 

otra persona. El dato hay que contextualizarlo, dado que en este estudio solo se 

recogen accidentes ocurridos con material de seguridad. 

En el estudio de Campins et al. (2009), el 23% de los accidentes fue 

causado por otra persona distinta a la accidentada, por lo que recuerda la 

importancia de extremar los movimientos de forma más coordinada cuando se 

trabaja dentro de un equipo. 

La accidentabilidad por causas evitables, y a pesar de todos los recursos 

temporales, humanos y materiales dedicados a la misma, desafortunadamente, 

continúa teniendo vigencia y, dado que el problema está descrito y bastante bien 

analizado, es de suma importancia que se siga ahondando en las áreas de mejora 

del mismo. 

La disponibilidad de dispositivos de bioseguridad disminuye los riesgos de 

accidentes asociados a conductas improcedentes, que abarcan el reencapuchado, la 

eliminación incorrecta, o el abandono de los mismos, pero poco se puede hacer 

cuando es el propio trabajador el que anula estos dispositivos o simplemente no los 

activa, por lo que es fundamental la aplicación de programas que aborden la 
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formación en el manejo de los mismos, en el empleo de las precauciones estándar 

y el cambio de actitudes, además, del abordaje del cambio de los procedimientos. 

Estamos de acuerdo con Solano (2009) en la necesidad de trascender la 

implementación colectiva de las medidas y precauciones estándar y realizar un 

abordaje del problema en el que se individualice el riesgo. Para ello, habría que 

centrarse, a través de la observación y posterior formación, en individuos 

concretos, en grupos reducidos o en tareas específicas para conseguir aumentar el 

grado de cumplimiento de las precauciones estándar y minimizar así el riesgo de 

accidente. 

 

1.8.4 Factores que pueden contribuir a la ocurrencia de accidentes con 

riesgo biológico 

Entre los muchos factores recogidos en la literatura como posibles 

desencadenantes de la ocurrencia de ARBIOs podemos encontrar factores de tipo 

organizativo, estructurales, ambientales, cargas de trabajo, falta de formación o 

habilidad, utilizar el material para algo que no está diseñado, causas atribuibles al 

paciente, etc. 

Warley et al. (2009), en su estudio, recogen la atribución causal que hacen 

los trabajadores para no adoptar las precauciones estándar y, entre ellas, las que 

citan con mayor frecuencia son: la sobrecarga de trabajo (54.5%), la insuficiente 

capacitación (21.8%) y la carencia de los elementos de protección necesarios 

(18.8%). 

En la tabla 6 se muestra un listado pormenorizado de factores a los que, 

según el estudio de Clemente, Guzmán, Martínez, Álvarez & Sagües (2012), se les 

ha atribuido algún ARBIO. 
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Tabla 6. Factores asociados a los accidentes con riesgo biológico 

 Nivel de ruido en el puesto de trabajo. 

 Vibraciones en el momento de la maniobra. 

 La falta de iluminación. 

 Movimiento del paciente durante la maniobra. 

 Falta de cooperación del paciente. 

 Dificultad en la comunicación durante la maniobra. 

 Falta de orden en el puesto de trabajo. 

 Falta de limpieza en el puesto de trabajo. 

 Trabajar en un espacio insuficiente. 

 Lugar no habilitado para el procedimiento. 

 Tener que alcanzar objetos situados lejos. 

 Realizar maniobras con posturas incómodas. 

 Falta de habilidad por problemas agudos de salud (encontrase enfermo). 

 Ser zurdo a diestro para realizar la maniobra. 

 Existir compañeros trabajando en el mismo espacio. 

 Interferencias entre puestos de trabajo. 

 Realizar muchas tareas al mismo tiempo. 

 El trabajo solo o aislado. 

 Apremio de tiempo/ritmo de trabajo elevado. 

 El cansancio. 

 El sueño. 

 El estrés. 

 Falta de formación en prevención de riesgos laborales. 

 No disponer de prendas/dispositivos seguros. 

 Falta de experiencia para la tarea realizada. 

 La mala interpretación de alguna instrucción. 

 La falta de supervisión. 

 La falta de instrucciones. 

 Uso del material para un uso no previsto por el fabricante. 

 Incumplimiento voluntario de órdenes o normas. 

 No uso voluntario de dispositivos de seguridad críticos. 
Nota: A partir de los datos aportados por Clemente, Guzmán, Martínez, Álvarez & Sagües (2012) 

Estos autores destacan que, de los accidentes bien documentados, los 

accidentados refieren factores relacionados con la carga mental, con los espacios 

de trabajo, con el apremio de tiempo/ritmo de trabajo elevado, a realizar la 

maniobra con posturas incómodas, a realizar muchas tareas al mismo tiempo y al 

estrés. A raíz de sus datos, es evidente, que la atribución de causas suele ser 

múltiple. Al apremio de tiempo/ritmo de trabajo elevado atribuyen el 46.5%, a 

realizar la maniobra con posturas incómodas el 31.5%, al estrés el 25.4%, al 

cansancio el 16.4%, a la falta de orden en el puesto de trabajo el 20.2%, etc. 

En el estudio de Campins et al. (2009) de casos y controles, en cuanto a la 

utilización de medidas de precaución estándar, incluyeron factores de riesgo 
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ergonómico, de organización laboral y nivel de formación recibida sobre 

prevención de riesgos. No observaron una asociación estadísticamente 

significativa entre casos y controles respecto de los factores ergonómicos, ni de 

organización del trabajo, ni con la salud individual y enfermedad mental menor del 

trabajador. Respecto de la ausencia de formación en prevención de riesgos 

laborales en los cinco años anteriores al accidente, obtienen un mayor porcentaje 

de accidentados entre los controles que no usaban medidas de precaución estándar 

que entre los casos que sí las usaban. La disponibilidad de materiales informativos, 

como guías, protocolos o folletos, no mostró asociación con el riesgo de 

exposición. 

Se concluye en el estudio que, a pesar de seguir de forma correcta las 

precauciones estándar, ser médico y trabajar en quirófanos, urgencias, UCI o 

reanimación, la edad inferior a 25 años, la visibilidad inadecuada y la poca 

formación en prevención son factores de riesgo independientes de experimentar 

exposiciones accidentales percutáneas. 

Según su valoración, aunque no hayan encontrado asociaciones 

estadísticamente significativas entre los casos y los controles, esto no significa que 

la mejora de los aspectos ergonómicos y de organización laboral no produzcan, por 

si mismos, una reducción en el número de accidentes independientemente de que 

el trabajador use o no medidas de precaución estándar.  

Clarke, Sloane & Aiken (2002) encuentran una asociación entre accidentes 

percutáneos y características organizativas inadecuadas y dotación de personal 

deficitarias. Las enfermeras, en las unidades con menos recursos materiales, con 

menor dotación de personal, con menos enfermeras líderes y con niveles más altos 

de agotamiento emocional, eran el doble de propensas a sufrir accidentes debido a 

la falta de cuidado personal y la inexperiencia, a la falta de cooperación del 

paciente, al reencapuchado de agujas y a una falta de conocimientos o de 

suministros. Entienden que la formación es un buen mecanismo de prevención de 

los accidentes.  

A pesar de que la formación debe ser un aspecto destacado de la 

prevención, nos encontramos con casos como los apuntados por Jiménez et al. 

(2009) en su estudio, en el que refieren que es habitual que el personal no reciba 

información-formación sobre el uso del material. Encontró que un 60% refiere 
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“no” haber recibido formación, un 20% “algo”, un 13% “bastante” información y 

un 6% “mucha”. La necesidad de más información-formación la demandan un 

52% del PE, según los datos. 

 

1.8.5 Coste económico de un accidente con riesgo biológico versus coste de la 

implantación de material de seguridad 

Según los datos CDC (2008), en EE. UU. se estima el coste económico 

como consecuencia de un ARBIO entre 71 y más de 5000 dólares, dependiendo de 

si la persona necesita o no tratamiento y seguimiento. 

En nuestro país, el estudio de Solano, Hernández, Montes & Arribas 

(2005), sobre evaluación de costes realizado en 2002, arroja unas cifras de 388 

euros como coste medio de un ARBIO, oscilando entre los 1502 euros si la fuente 

es positiva al VHC y el VIH y los 172 euros si la fuente es negativa a los tres 

virus. De los casos analizados por estos autores, en el caso de fuente positiva a 

VHB, el coste medio fue de 666 euros para un accidentado no inmunizado y de 

467 si estaba inmunizado. La mayor parte del coste radica en las pruebas de 

laboratorio y en la PPE. 

Valls et al. (2007) estudiaron el coste que supone implantar materiales de 

seguridad y, según su estimación, el incremento del coste producido por la 

introducción de material de bioseguridad para la realización de las técnicas más 

habituales es de 0.558 euros en un servicio de urgencias y 0.636 en una unidad de 

hospitalización, obteniéndose con esta medida una reducción del riesgo de 

pinchazo del 93%, siendo la educación y el entrenamiento de los trabajadores la 

mejor manera de obtener el mayor efecto preventivo.  

 

1.8.6 Actuaciones que bebe realizar el trabajador que sufre un accidente con 

riesgo biológico 

El protocolo de actuación tras exposición accidental con riesgo biológico 

de trabajadores del Servicio Extremeño de Salud, vigente desde mayo de 2015, 

considera este tipo de accidentes como una urgencia médica y recomienda la 

realización urgente de la serología frente al VIH y, de manera ordinaria, frente al 
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VHB y VHC, tanto a la fuente, si esta es conocida, como al trabajador 

accidentado, con el fin de iniciar la PPE lo antes posible, si esta estuviera 

recomendada. Igualmente, el trabajador debe contactar, en cuanto le sea posible, 

con la Unidad Básica de Prevención correspondiente a su área de salud para 

comunicar el accidente, iniciar el seguimiento por parte de este servicio y para 

recibir inmunoprofilaxis frente a VHB y tétanos, si estuviera indicada. 

Cualquier protocolo frente a una exposición accidental a fluidos corporales 

ha de comenzar en el momento inmediatamente posterior a su ocurrencia, previo a 

la adopción de cualquier otra medida de tipo administrativa, y consiste en la 

adopción de una serie de medidas en función de la vía de entrada del fluido 

corporal. 

De forma general, la Guía Técnica para la Evaluación y Prevención de los 

Riesgos Relacionados con la Exposición a Agentes Biológicos (GTEPRRT, 2014) 

establece que las vías de entrada del agente contaminante en actividades laborales 

con riesgo de exposición a agentes biológicos son: 

 La respiratoria, por inhalación de aerosoles que transporten agentes 

biológicos. 

 La parenteral, que supone la penetración del agente en capas profundas de 

la piel a través de cortes o pinchazos con instrumentos contaminados, o por 

arañazos o mordiscos. 

 La dérmica, tanto por contacto directo con el foco como por contacto 

indirecto con objetos contaminados, incluyéndose en esta vía la 

penetración del agente a través de los ojos y las mucosas. 

 La digestiva, fundamentalmente debida a contactos mano-boca sin la 

adopción previa de medidas higiénicas.  

Las medidas a adoptar de forma inmediata por el accidentado, en función 

del tipo de contacto que se haya producido, están recogidas en multitud de guías y 

artículos, por ejemplo, en la citada anteriormente GTEPRRT (2014) o en Campins 

(2005). A continuación se presenta un resumen. 
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1. Accidentes percutáneos. 

 Lavar la herida con agua y jabón, sin frotar, permitiendo a la sangre fluir 

libremente durante 2-3 minutos bajo el agua corriente. No agrandar la 

herida ni realizar cortes en la misma. 

 No se recomienda “exprimir”, porque induce hiperemia, que puede 

aumentar el riesgo de adquirir la infección (Documento consenso 2015). 

 No realizar maniobras agresivas para no producir erosiones que faciliten la 

infección. 

 Desinfectar la herida con povidona yodada, gluconato de clorhexidrina u 

otro desinfectante.  

 Cubrir la herida con un apósito impermeable. 

2. Salpicaduras de sangre o fluidos en piel íntegra. 

 Lavar la parte expuesta con agua y jabón. 

3. Salpicaduras de sangre o fluidos en ojos y mucosas.  

 Si afecta a la nariz o la boca, lavar con agua abundante.  

 Si afecta a los ojos, lavar inmediatamente con agua o suero salino, 

abundantemente y sin frotar.  

 Igualmente, recomienda no utilizar lejía en ningún caso, ya que su uso para 

prevenir la transmisión de patógenos a través de la sangre no está 

demostrado y podría facilitar la penetración de los virus por su efecto 

cáustico sobre los tejidos, sobre todo si están lesionados, con lo que 

generaría un efecto perjudicial contrario al pretendido. La misma 

recomendación hace OPS (2002), que además no recomienda la inyección 

de antisépticos en la herida. 

 Respecto al empleo de antisépticos en la zona afectada, y a pesar de no 

existir evidencia de que su aplicación reduzca el riesgo de infección, se 

pueden emplear y en principio, dado que el VIH y el VHC son virus 

envueltos (con membrana), son sensibles a antisépticos como la povidona 

yodada y la clorhexidina (OPS, 2002). 
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1.8.6.1 Actuación y seguimiento tras la exposición 

Ya hemos referido que un ARBIO tiene una consideración normativa de 

urgencia sanitaria. 

En caso de fuente conocida positiva a VIH, el inicio de la PPE es 

conveniente que se inicie cuanto antes, a ser posible en las tres horas siguientes a 

la misma (Campins, 2005). Según el Documento de consenso (2015), es 

conveniente disponer de los resultados de la fuente en las primeras dos horas tras 

la exposición y la PPE es preferible que se inicie en las primeras 24 y siempre 

dentro de las primeras 72 horas. 

Todas las guías recomiendan la terapia antirretroviral frente al VIH durante 

cuatro semanas (Aranaz et al., 2005). La profilaxis con medicamentos antivirales 

después de una exposición puede reducir el riesgo de la transmisión del VIH en un 

80% (Wilburn & Eijkemans, 2004). 

En la revisión de las guías clínicas que realizaron Aranaz et al. (2005), la 

prevención secundaria frente al accidente con una fuente VHB incluye la 

administración de inmunoglobulina (hasta siete días después del accidente) y 

vacuna, en trabajadores no vacunados o no respondedores a la misma; las dosis 

recomendadas de vacuna varían según la guía consultada. Todas coinciden en no 

recomendar la administración de inmunoglobulinas inespecíficas frente al riesgo 

de adquisición del VHC.  

Para el VHC no existe una PPE eficaz, por lo que es esencial el diagnóstico 

precoz de una posible infección aguda en la persona expuesta para poderla tratar 

cuanto antes. (Recomendación fuerte, muy baja calidad de evidencia); como 

contrapartida a esta falta de PPE, el VHC no se transmite de manera eficaz a través 

de exposición laboral; la incidencia media de seroconversión después de la 

exposición accidental a sangre de un paciente VHC positivo es de 1.8%, y es muy 

rara la transmisión a través de las membranas mucosas (Documento de consenso, 

2015). Según Aranaz et al. (2005), en caso de ocurrencia, en un periodo de seis 

meses se detectaría la práctica totalidad de seroconversiones; este periodo habría 

que ampliarlo a 12 meses en caso de coinfección por VIH. El mismo 

planteamiento se ha de seguir para el VIH. 
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Hemos de considerar que hay un elevado número de accidentados que no 

completa el seguimiento tras una exposición de riesgo. Schmind, Schwager & 

Drexler (2007) obtienen una tasa de abandono del 35% de los trabajadores 

afectados. Por tanto, es fundamental que los Servicios de Prevención de Riesgos 

Laborales conciencien al trabajador accidentado, que acude a ellos, de la 

importancia de realizar todos los controles durante el periodo de seguimiento. 

 

1.8.7 Accidentes en estudiantes de enfermería 

A continuación analizamos algunos estudios referidos a los alumnos de 

enfermería; ya hemos dicho que los estudios generales reflejan porcentajes de 

accidentes superiores al 8% sobre el total del PS accidentado. Los resultados de 

estos estudios son los que a continuación se detallan. 

Para Hernández, Misiego & Arribas (2005), la ocurrencia de accidentes en 

estudiantes de enfermería, habitualmente, coincide con su entrada en un periodo de 

prácticas, con un incremento de la actividad autónoma y una habilidad deficitaria. 

En el estudio de Merino et al. (2010), el 32.2% de los estudiantes de 

enfermería había sufrido un ARBIO, la mayoría fueron percutáneos, con una 

incidencia mayor en segundo curso, que atribuyen a la inexperiencia. En el mismo 

se refleja una infradeclación de los accidentes del 24%. 

Cifras mayores se registran en el estudio de Rodríguez, Novalbos, Costa & 

Zafra (2000), donde la cifra se eleva al 70.5%. En cuanto al tipo de accidentes, en 

orden descendente, encuentran: salpicaduras (39%), pinchazos (27.4%), cortes 

(22.9%) y arañazos (9.8%). El 30% de los accidentados había experimentado más 

de un accidente, de tal forma que la probabilidad de que un mismo alumno 

accidentado sufriera más de un accidente (accidentalidad) fue del 64%. Asocian el 

incremento del número de accidentes a la mayor duración de las prácticas y a las 

actividades desarrolladas durante ellas. Respecto de la infradeclaración, de los 200 

accidentes sufridos por 184 alumnos, solo 28 de los accidentados declararon el 

mismo, con lo que nos daría una cifra de un 86% de infradeclaración. 

En el estudio de Ortiz (2003), el 42.2% de los alumnos había sufrido un 

accidente. Encuentra una relación estadísticamente significativa entre el curso y 

sufrir accidentes (segundo curso, 30.6% y tercer curso, 59.8%). Respecto a la 
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tipología, predominaron los pinchazos (41.5%), las salpicaduras (34.4%) y los 

cortes y arañazos (24.1%). En cuanto a la actuación postexposición, solo el 34.5% 

de los alumnos que había sufrido un accidente lo declaró de la manera oportuna. 

Podemos ver, por tanto, una infradeclaración o retraso en la comunicación 

elevado. 

Orozco (2013) encontró un 15% de accidentabilidad en estudiantes de 

enfermería durante las prácticas; el 10% de ellos experimentó más de un accidente; 

el tipo de exposición más frecuente fueron las lesiones percutáneas (40%) y las 

salpicaduras (30%). La actividad de enfermería más relacionada con la exposición 

fue la administración de medicamentos (70%). Respecto a la atribución de causas, 

la principal fue el estrés y la alta carga de trabajo (70%); en segundo lugar, con un 

20%, la falta de uso de elementos de protección personal y, por último, con un 

10%, por descuido propio. El 90% de los estudiantes comunicó el accidente, 

siendo por tanto la infradeclaración de solo el 10%. El porcentaje de accidentes fue 

mayor cuanto menor era el nivel de formación. 

Vandijck, Labeau, de Somere, Claes & Blot (2008), en un estudio con 

alumnos de enfermería belgas, donde la enseñanza de los principios básicos de 

prevención y control de infecciones (PBPCI) forma parte obligatoria del 

curriculum y donde abordan temas como la HM, los modos de transmisión de 

patógenos, lesiones por pinchazos y procedimientos de aislamiento y, por tanto, el 

programa es equiparable al español, encontraron que el 10.5% de los estudiantes 

había sufrido, al menos, una lesión por pinchazo; de entre ellos, solo el 25.9% 

conocía la definición correcta de una lesión por pinchazo de aguja y la mitad no 

sabía el procedimiento adecuado a seguir después de la exposición ocupacional a 

sangre o fluidos corporales. Los alumnos solo comunicaron el 28.8% de los casos 

y atribuyen esta infradeclaración al elevado porcentaje de desconocimiento sobre 

que es una lesión por pinchazo.  

En el estudio de Sorli, Sorli, Rubio & Hijós (2013), el 16.1% de los 

alumnos ha sufrido un ARBIO, ocurriendo el 81% de los mismos durante el 

segundo curso. La mayoría son pinchazos y exposiciones cutáneo-mucosas. Los 

pinchazos fueron, fundamentalmente, con aguja hueca y se produjeron mientras 

administraban inyecciones. Las causas de los accidentes fueron la falta de 

precauciones (38%) durante la administración de inyecciones y por reencapuchado 
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de agujas; falta de habilidad (31%); causa ajena (19%) y falta de conocimientos 

(13%). 

Más del 92% de los encuestados reconoce tener conocimientos sobre las 

precauciones estándar y sobre las medidas de bioseguridad; el conocimiento del 

protocolo de actuación en caso de accidente es significativamente mayor en los 

estudiantes de tercer curso. 

Dado el alto nivel de conocimientos autoinformado, se observa una brecha 

entre este y la aplicación práctica del mismo, por lo que existe un margen de 

mejora importante. 

Otro hecho a destacar es el que se recoge en el estudio de Schmind K., 

Schwager C. & Drexler H. (2007), en el que el 33% de los alumnos accidentados 

no termina el seguimiento establecido por los Servicios de Prevención de Riesgos 

Laborales. 

 

1.9 Programas de formación como estrategia de prevención de los 

accidentes con riesgo biológico y de la trasmisión de IAAS 

Como ya se indicó en el inicio de esta introducción, la recomendación 

número cuatro del Consejo de Europa hace alusión a la educación y la formación 

de los trabajadores sanitarios en materia de seguridad de los pacientes, y establece 

que esta debe incluirse en los planes de estudio de grado y de postgrado, en la 

formación en el puesto de trabajo y en la formación profesional continua de los 

profesionales sanitarios con el fin de lograr el desarrollo de competencias básicas 

en materia de seguridad de los pacientes, en concreto conocimientos, actitudes y 

capacidades básicas requeridas para lograr una atención más segura (Consejo de 

Europa 2009/C 151/01). 

 

1.9.1 Programas de formación para prevenir accidentes con riesgo biológico 

La formación del personal es un elemento fundamental para conseguir la 

reducción de los ARBIOs, debiendo, también, ser regulada e incluida en la 

formación de grado de todos los estudios de ciencias de la salud. Esta formación 

ha estado precedida de esfuerzos de tipo legislativo, de desarrollo tecnológico y 
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económico que han llevado a la implantación generalizada de materiales de 

bioseguridad frente a los accidentes corto-punzantes y de protectores de barrera, 

medidas que se enmarcan dentro de un planteamiento de prevención primaria. Para 

la Asociación Nacional de Directivos de Enfermería (ANDE) (2011), dicha 

formación debe asegurar que el personal en prácticas reciba los conocimientos 

adecuados a este respecto, ya que está demostrado que el porcentaje de accidentes 

aumenta en el colectivo que tiene menos experiencia. 

Esta formación, que está avalada y garantizada por la legislación 

internacional, nacional y autonómica, que ha sido citada en otras partes de texto, 

debe ir acompañada de la evaluación periódica de la puesta en práctica de los 

conocimientos adquiridos, ya que, entendemos que el conocimiento cuando no se 

aplica no evita aquello que pretendía y, por tanto, supone un derroche de recursos 

difícil de asumir. Además, un aspecto a considerar dentro de la formación continua 

de los trabajadores sanitarios es la disponibilidad de guías clínicas fácilmente 

accesibles; dada la dotación tecnológica actual de los centros sanitarios, las guías 

deberían estar disponibles en los portales de acceso a los Programas de Atención 

Sanitaria. 

Según Campins (2005), todas las instituciones y centros sanitarios deben 

disponer de programas de educación sanitaria y formación del personal, con 

protocolos escritos de actuación en caso de exposiciones ocupacionales de riesgo.  

Según esta autora, estos programas de educación sanitaria y de formación 

deben proporcionar información y conocimiento al PS sobre: 

 El riesgo que supone una exposición accidental a sangre u otros fluidos de 

adquirir una infección de transmisión hemática, fundamentalmente VHB, 

VHC y VIH. 

 Las medidas de prevención a su alcance y que incluyen la adhesión a las 

precauciones estándar, la utilización de los EPIs, el promover y adoptar 

técnicas de trabajo más seguras y estar inmunizado frente a la hepatitis B. 

 Todo trabajador debe conocer el protocolo sobre los ARBIOs y entender la 

importancia médico-legal y clínica de su declaración. 
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Sánchez-Payá et al. (2010) analizaron los efectos de un programa de 

intervención, cuya finalidad era la mejora del conocimiento y puesta en práctica de 

las precauciones estándar como medida para prevenir accidentes, basado en 

sesiones informativas y reparto de trípticos. Observaron una mejora 

estadísticamente significativa en el conocimiento al aumentar el número de 

sesiones de entrenamiento; también, en el grado de cumplimiento de las 

recomendaciones sobre HM y utilización de guantes en las actividades en que está 

recomendado su uso. Los indicadores referidos al uso de métodos de barrera y 

manipulación de objetos corto-punzantes experimentaron una mejoría, aunque no 

estadísticamente significativa. La misma falta de significación estadística ocurre 

con los accidentes percutáneos y cutáneo-mucosos, aunque, también, 

experimentaron una reducción. 

El conocimiento es modificable con la formación. Es necesario incrementar 

los programas de formación sobre la prevención y manejo de las inoculaciones 

accidentales. La mejora del grado de cumplimiento, dada la eficacia de las 

sesiones de actualización, podría pasar por una política decidida de los 

responsables de los centros sanitarios para facilitar e incentivar la asistencia a las 

sesiones de actualización del PS. 

Estudios como el de Lubo et al. (2004), ponen de manifiesto la necesidad 

de la formación y la supervisión del cumplimiento de la medidas de adhesión; en 

su investigación, en una UCI, sobre conocimiento y aplicación de las normas de 

bioseguridad, utilizando dos formas de evaluación, autoinforme y observación, el 

100% del personal dice tener conocimiento sobre las normas de bioseguridad, cifra 

que se rebaja al 96.66% cuando tienen que citar estas normas, pero solo el 28.3% 

conoce la gravedad de los riesgos a los que se expone. En el autoinforme, el 100% 

siempre aplica el LM, el 98.33% usa guantes y el 1% usa gafas protectoras. Estos 

datos contrastan con la observación donde se evidenció que el LM lo hacían 

después de cada procedimiento el 53.33%, mientras que antes de cada 

procedimiento lo realizó el 10% y entre paciente y paciente solo lo realizaron otro 

10%. Respecto al uso de guantes, solo los usaron siempre, el 53.33%. 

Al observar el tiempo empleado en el LM, el 46.66% empleó de 10 a 15 

segundos, el 45% entre 20 y 35 segundos y ninguno empleó más de 45 segundos; 

todos ellos, tiempos por debajo de lo recomendado como buena práctica. 
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Concluyen que existe una tendencia a la utilización del LM y uso de 

guantes como principales medidas de prevención y que el uso de guantes, 

mascarilla, gorros, batas y, especialmente, de gafas, tienen un escaso 

cumplimiento, por lo que existe incongruencia entre conocimiento y práctica que 

atribuyen a una posible falta de materiales. 

Solo el 76.66% de los profesionales utilizaba contenedores adecuados para 

eliminar los objetos corto-punzantes y el 23.33% los desechaba directamente en la 

papelera. 

 

1.9.2 Formación del alumnado 

A continuación se hace referencia a una serie de estudios desarrollados en 

distintos países europeos en los que se relaciona, por ejemplo, la formación 

académica, el desarrollo de competencias, las consecuencias de la omisión o 

puesta en práctica de las medidas de prevención y la percepción de los alumnos 

sobre la formación recibida. 

En la investigación de Rodríguez, Novalbos, Costa & Zafra (2000), cuyo 

objetivo fue estudiar la incidencia y características de los accidentes biológicos de 

los estudiantes de enfermería durante sus prácticas hospitalarias, se encontró que 

en el 58% de los ARBIOs no se emplearon medidas de protección individual y que 

el 20.3% de los alumnos que sufrió un ARBIO manifestó no haber recibido 

enseñanzas sobre procedimientos para la prevención de accidentes. Sin embargo, 

Merino et al. (2010) encontraron que solo el 4% del alumnado atribuye el 

accidente a la falta de conocimientos. 

Vandijck, Labeau, de Somere, Claes & Blot (2008), en su estudio con 

alumnos de enfermería belga, ya referido, donde la enseñanza de los Principios 

Básicos de Prevención y Control de Infecciones (PBPCI) forma parte obligatoria 

del curriculum y donde abordan temas como la HM, los modos de transmisión de 

patógenos, lesiones por pinchazos y procedimientos de aislamiento, encuentran 

que, el 42% por ciento de los estudiantes recibió una enseñanza formal, el 1.8% 

enseñanza informal y el 56.2% ambos tipos de enseñanza. El 69% la consideraron 

insuficiente, de estos, el 27% directamente insuficiente y el 42% con excesivo 

énfasis en la enseñanza de los PBPCI. A la mitad le hubiera gustado profundizar 

en los procedimientos y técnicas de aislamiento. La mayoría de los estudiantes 
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conocía los modos más importantes de transmisión de patógenos y cómo 

prevenirlo (97.2% y 88.3%). En consecuencia, el 88.7% dio la respuesta correcta 

sobre cuándo usar guantes. En cuanto a las cuestiones sobre las técnicas de 

aislamiento, el 66.2% y 60.2% identificaron la justificación correcta para el 

aislamiento de protección y procedimientos de uso de batas, respectivamente. Solo 

el 25.9% conocía la definición correcta de una lesión por pinchazo de aguja y la 

mitad no sabía el procedimiento adecuado a seguir después de la exposición 

ocupacional a sangre o fluidos corporales. El 10.5% de los estudiantes había 

sufrido, al menos, una lesión por pinchazo, que no se había comunicado en el 

28.8% de los casos. El que solo el 25.9% de los alumnos sepa la definición 

correcta de lesión por pinchazo puede, por sí mismo, justificar la infradeclaración. 

Los resultados de dicho estudio mostraron un aumento de los 

conocimientos durante el programa de tres años de estudios de enfermería, aunque 

se señaló que el conocimiento de algunos temas particulares sigue siendo pobre 

para todos los grupos. No se encontraron diferencias entre los alumnos de las 

diferentes escuelas en los conocimientos relacionados con los PBPCI. Estos 

conocimientos son adecuados para algunos aspectos pero decepcionantes para 

otros; p. ej., solo un cuarto de los estudiantes sabía la definición correcta de una 

lesión por pinchazo. 

Según los autores, los planes de estudio ponen mucho énfasis en la HM, 

hecho que se refleja en las altas puntuaciones obtenidas por los estudiantes, pero 

creen que sin abandonar la HM, deberían centrarse más explícitamente en temas 

como técnicas de aislamiento y las lesiones por pinchazos, y concluyen que se 

necesita más investigación sobre formas de educar y motivar a los estudiantes a 

cumplir con las medidas de PBPCI y establecer un modelo más estructurado para 

la enseñanza. 

Lee (2013) realizó un estudio donde analizó las verbalizaciones sobre la 

toma de decisiones para la HM y el uso de guantes en una muestra de enfermeras 

de prevención y control de la infección (EPCI) y en un grupo de estudiantes de 

enfermería escoceses de tercer curso, que recibe información y realiza talleres 

similares al programa de formación español, mientras trabajaban en escenarios 

clínicos presentados en un ordenador. Su objetivo final era comprender cuales son 
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los factores que estaban tomando en cuenta en la elección de un método de 

descontaminación (LM vs. PBA) o el uso de guantes.  

Los comportamientos del alumnado estuvieron basados en “las 

experiencias de los estudiantes”, “las expectativas de las enfermeras”, en el “por si 

acaso” y en que “el gel no me hace sentir limpio”. Las EPCI se utilizaron para 

analizar cómo un experto toma decisiones en comparación con un estudiante con 

el objetivo de retroalimentar a los estudiantes y bajo la hipótesis de que tomarían 

las decisiones sobre un modelo de evaluación de riesgos; sin embargo, en la 

práctica, sus respuestas fueron similares a las de los estudiantes: “por si acaso”, 

“con el gel no me siento limpio”. 

Los resultados demostraron un uso excesivo de los guantes y subutilización 

de PBA; la elección del agente para la HM, y si se debe usar guantes o no, parecía 

estar basada en una caracterización habitual de si la tarea era “limpia” o “sucia”, 

con un umbral muy bajo para las tareas consideradas “sucias”, basado en una 

percepción excesiva de riesgo por parte del estudiante. 

Con el propósito de mejorar el material educativo, Kennedy & Burnett 

(2011) compararon el conocimiento y las actitudes hacia la HM entre los alumnos 

de enfermería de segundo y tercer curso que habían recibido información y talleres 

en la universidad y habían realizado prácticas clínicas. Sus datos pusieron de 

manifiesto que los estudiantes con más formación y experiencia tienen, 

ligeramente, mejor conocimiento y comprensión; observan una mejora en los 

alumnos de tercer curso en el conocimiento de la importancia de la HM, lo que, 

según los investigadores, se puede explicar por el mayor número de horas de 

prácticas y la observación de modelos y la exposición a carteles informativos. 

También obtienen mejores resultado en tercer curso sobre el conocimiento de la 

ineficacia de los PBA frente al C. difficile. El aumento del contacto con los 

entornos clínicos y los profesionales de la salud, a medida que avanzan en su 

proceso formativo, podrían tener impacto en el conocimiento y la comprensión de 

los estudiantes. 

En opinión de estos autores, la formación pone más énfasis, tal vez 

demasiado, en los aspectos teóricos que en la aplicación clínica de la HM. Además 

existe confusión en la aplicación de los cinco momentos del LM de la OMS, 

especialmente con el momento 5, “después del contacto con el entorno del 
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paciente”, por lo que consideran necesario dedicar más tiempo a la comprensión de 

las oportunidades en torno a los cinco momentos durante el período formativo; 

también se observa muy poca mención al secado de manos como un paso clave en 

el proceso de HM.  

Celik & Kocasli (2008) realizaron un estudio descriptivo en el que 

participaron 430 estudiantes de enfermería de Turquía que autocumplimentaron un 

cuestionario. Según los datos arrojados de su investigación, los estudiantes se 

lavan las manos antes y después de cada procedimiento clínico con una tasa del 

80.2%. La mayoría de ellos (71.9%) informó de que se lava las manos durante 1 

minuto o más. El 23.7% usaba PBA para la HM y el 71.6% realizaba el LM con 

agua y jabón. Tienen tasas bajas de cumplimiento antes de realizar una tarea 

limpia/aséptica, después del contacto con fluidos biológicos y antes y después del 

uso de guantes, es decir, realizan HM por debajo del número de oportunidades 

registradas. 

Las respuestas de los estudiantes, según el estudio, mostraron que el 

programa de educación de enfermería, incluyendo las indicaciones para la HM en 

el contexto de las medidas de control de infecciones, se actualiza, pero que los 

estudiantes no ponen en práctica lo que han aprendido ni prestan la debida 

atención al tema. Aducen dificultades para la puesta en práctica motivadas por las 

condiciones inadecuadas, la carga de trabajo y la falta de productos para la higiene. 

Los autores postulan la importancia de que los instructores académicos y de 

enfermería clínica mantengan los conocimientos de los estudiantes sobre el tema 

actualizados durante las prácticas clínicas y que actúen como modelos de conducta 

de la HM y den retroalimentación frecuente a los estudiantes con el fin de mejorar 

la tasa de adhesión. Además, consideran que, las tasas de adhesión mejorarían si 

mejorasen las condiciones en las zonas de práctica clínica y existieran protocolos 

pertinentes y listas de verificación. 

En el estudio prospectivo de cohortes realizado por Livshiz-Riven, Nativ, 

Borer, Kanat-Maymon & Anson (2014) con estudiantes israelitas en el que 

utilizaron un autoinforme, y centrado en seis comportamientos (uso apropiado de 

guantes desechables, eliminación adecuada de los objetos punzantes, la realización 

de HM antes y después de cada contacto con el paciente, la realización de HM 

antes y después de usar guantes desechables, el uso apropiado de gafas de 
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protección y el uso apropiado de batas y delantales), se obtuvieron, mediante un 

análisis factorial, dos categorías de comportamientos, una referida a las 

precauciones estándar de uso frecuente (PEUF) y otra referida a las de uso poco 

frecuente (PEUPF); tuvieron en consideración otras variables como los 

conocimientos, la percepción de riesgo, el sentido de coherencia, el clima de 

seguridad y el énfasis dado por los profesores y llegan a la conclusión de que cada 

una de las categorías tiene diferente evolución y se asocia a variables distintas, por 

lo que las estrategias para promover la adhesión a los diferentes comportamientos 

de las precauciones estándar pueden ser distintas. La mejora del clima de 

seguridad puede favorecer el aumento de la adhesión a las PEUF, y poner de 

relieve los riesgos puede ser adecuado para fomentar las PEUPF. 
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2 OBJETIVOS E HIPÓTESIS DE LA 

INVESTIGACIÓN 

 

 

2.1 Formulación de objetivos 

A partir de la revisión y análisis bibliográfico sobre las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs efectuada en la introducción 

de esta tesis, surge un nuevo deseo de profundizar sobre algunos aspectos 

centrados tanto en la protección del paciente como en la protección del PS 

(alumnado en formación y personal en ejercicio). 

Como ya se indicó en la introducción de la tesis, los objetivos que nos 

planteamos giran en torno a seis ejes fundamentales a) Conocimiento declarativo 

sobre las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs. b) 

Adhesión a las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs 

por parte del alumnado. c) Valoración de la adhesión de los profesionales de 

enfermería a las medidas de prevención de transmisión de IAAS y de ARBIOs a 

partir de las percepciones del alumnado. d) Análisis de la ocurrencia de ARBIOs 

entre el alumnado. e) Valoración de la formación recibida en talleres y prácticas en 

laboratorio sobre las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de 

ARBIOs y f) Actitud hacia las normas de prevención de la transmisión de IAAS y 

de ARBIOs y expectativas de aplicación durante el desempeño profesional futuro. 

En torno a estos seis ejes fundamentales, esta investigación concreta su 

interés de estudio en los siguientes objetivos específicos: 

 

a. Conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención de la transmisión 

de IAAS y de ARBIOs. 

a.1. Averiguar el conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención de 

la transmisión de IAAS y de ARBIOs que tiene el Alumnado del Grado en 

Enfermería (AGE). 
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a.2. Conocer si existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y 

de ARBIOs que tiene el AGE en función del curso que estudia. 

a.3. Conocer si el nivel alcanzado de conocimiento declarativo sobre las 

medidas de prevención depende del curso académico. 

 

b. Adhesión a las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de 

ARBIOs por parte del alumnado. 

b.1. Averiguar el grado de adhesión a las medidas de prevención de la 

transmisión de IAAS y de ARBIOs mostrado por el AGE durante las 

prácticas clínicas. 

b.2. Conocer si existen diferencias en la adhesión del AGE a las medidas de 

prevención en función del curso académico. 

b.3. Conocer si el nivel de adhesión a las medidas de prevención mostrado por 

el AGE durante sus prácticas clínicas depende del curso académico. 

b.4. Determinar si el nivel de adhesión mostrado hacia las medidas de 

prevención por los AGE durante las prácticas clínicas está relacionado con 

el conocimiento declarativo alcanzado sobre las mismas. 

b.5. Conocer los hábitos relacionados con la estética personal que muestra el 

AGE, vinculados también con la prevención de IAAS, durante las 

prácticas clínicas. 

b.6. Conocer la percepción que tiene el AGE sobre el acondicionamiento, para 

la prevención de ARBIOs y la transmisión de IAAS, de las unidades 

asistenciales en las que realiza sus prácticas. 

 

c. Valoración de la adhesión de los profesionales de enfermería a las medidas de 

prevención de transmisión de IAAS y de ARBIOs a partir de las percepciones 

del alumnado. 

c.1. Conocer la percepción que tiene el AGE sobre la adhesión a las medidas 

de prevención de transmisión de IAAS y de ARBIOs en el PE a través de 

la observación de los comportamientos de los mismos durante su período 

de prácticas. 

c.2. Conocer si difiere la percepción que tiene el AGE sobre la adhesión del 

PE a las medidas de prevención en función del curso académico. 
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c.3. Determinar si el nivel de adhesión a las medidas de prevención en los 

AGE durante las prácticas clínicas está relacionado con el nivel de 

adhesión hacia las mismas percibido en el PE. 

c.4. Determinar si existe relación entre la adhesión a las diferentes medidas de 

prevención mostrada por el AGEy por el PE. 

c.5. Conocer las indicaciones que recibe el AGE del PE así como el grado de 

influencia de las mismas. 

 

d. Análisis de la ocurrencia de ARBIOs entre el alumnado. 

d.1. Averiguar la adecuación del conocimiento que tiene el AGE sobre la 

actuación a seguir ante un ARBIO. 

d.2. Determinar si el tipo de conocimiento que tiene el AGE sobre el 

comportamiento a seguir ante un ARBIO está asociado al curso 

académico. 

d.3. Determinar la incidencia de ARBIOs entre el AGE. 

d.4. Describir los motivos que causan los accidentes sufridos.  

d.5. Analizar el porcentaje de accidentes sufridos por el AGE de tercer y cuarto 

curso. 

d.6. Conocer si la ocurrencia de ARBIOs y el curso académico guardan 

relación. 

d.7. Conocer si existe relación entre la ocurrencia de ARBIOs y el nivel de 

conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención. 

d.8. Conocer si la ocurrencia de ARBIOs está relacionado con el nivel de 

adhesión a las medidas de prevención. 

d.9. Conocer si la ocurrencia de ARBIOs está relacionada con la dotación de 

contenedores en las unidades asistenciales. 

d.10. Conocer si la proporción de ARBIOs difiere en presencia o ausencia 

de supervisión. 

d.11. Determinar si la ocurrencia de ARBIOs está asociada al hecho de 

llevar puestas o no medidas de protección.  

 

e. Valoración de la formación recibida en talleres y prácticas en laboratorio sobre 

las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs. 
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e.1. Conocer la valoración que hace el AGE sobre la formación teórica 

recibida. 

e.2. Determinar si existe relación entre la formación recibida y el curso 

académico. 

e.3. Determinar si existe relación entre la formación recibida y el centro de 

estudios.  

e.4. Conocer si existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y 

de ARBIOs que tiene el AGE en función del nivel de formación práctica 

en seminarios y talleres relacionados con estas medidas. 

e.5. Conocer si existen diferencias en la adhesión a las medidas de prevención 

en función del nivel de formación práctica a través de seminarios y talleres 

relacionados con estas medidas. 

 

f. Actitud hacia las normas de prevención de la transmisión de IAAS y de 

ARBIOs y expectativas de aplicación durante el desempeño profesional futuro. 

f.1. Conocer la importancia que concede el AGE a las medidas de prevención 

de la transmisión de IAAS y de ARBIOs y la frecuencia con la que 

empleará dichas medidas en el futuro. 

f.2. Averiguar las razones aludidas por el AGE para emplear las medidas en un 

futuro así como su frecuencia de uso. 

f.3. Determinar si existe relación entre las creencias sobre la prevención, 

medidas a través de la importancia otorgada a la prevención y la 

frecuencia de emplear medidas en el futuro y el curso académico. 

f.4. Determinar si existe relación entre las creencias sobre la prevención, 

medidas a través de la importancia otorgada a la prevención y la 

frecuencia de emplear medidas en el futuro y el centro académico. 

 

2.2 Formulación de hipótesis 

Dada la escasez de estudios previos sobre el tema de investigación, 

especialmente, en lo referente al empleo de los alumnos como observadores de los 

comportamientos de los profesionales que los forman, para poder plantearnos una 

serie de hipótesis que pudieran tener una fundamentación empírica previa nos 
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hemos basado, por un lado, en las investigaciones realizadas sobre la adhesión a 

las medidas de prevención de la transmisión de IAAS, fundamentalmente, 

referidas a la HM y el uso de guantes en el PE y por otro, en los estudios sobre 

ARBIOs, en los que sí hay más referencias a los alumnos como personal 

susceptible de experimentar accidentes de este tipo, e incluso estudios sobre el 

tema centrados, específicamente, en ellos. 

A continuación formulamos las hipótesis científicas que queremos someter 

a contraste a partir de los seis ejes fundamentales sobre los que gira la 

investigación. 

a. Conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención de la 

transmisión de IAAS y de ARBIOs. 

Teniendo en cuenta los objetivos de la investigación formulamos las 

siguientes hipótesis científicas: 

- H1. Existen diferencias significativas en el conocimiento declarativo sobre 

las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs que 

tiene el Alumnado del Grado en Enfermería en función del curso 

académico. 

Las subhipótesis que se derivan de esta primera son: 

 H1.1. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la HM que tiene el 

AGE en función del curso académico. 

 H1.2. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el uso guantes que 

tiene el AGE en función del curso académico. 

 H1.3. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el uso de 

mascarillas, protección ocular y facial que tiene el AGE en función 

del curso académico. 

 H1.4. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el uso de batas que 

tiene el AGE en función del curso académico. 

 H1.5. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la manipulación de 
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equipos de atención al paciente que tiene el AGE en función del 

curso académico. 

 H1.6. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el reencapuchado de 

agujas ya usadas en su funda original que tiene el AGE en función 

del curso académico. 

 H1.7. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la activación del 

mecanismo de bioseguridad que tiene el AGE en función del curso 

académico. 

 H1.8. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las  medidas relacionadas con la eliminación del 

mecanismo de bioseguridad que tiene el AGE en función del curso 

académico. 

 H1.9. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la manipulación de 

objetos corto-punzantes que tiene el AGE en función del curso 

académico. 

- H2. El nivel de conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención 

de la transmisión de IAAS y de ARBIOs alcanzado por el AGE tiene 

relación con el curso académico. 

 

b. Adhesión a las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de 

ARBIOs por parte del alumnado. 

Teniendo en cuenta los objetivos de la investigación, para cada pregunta 

formulamos las siguientes hipótesis: 

- H3. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS en el AGE en función del curso 

académico. 

De esta hipótesis general se derivan varias subhipótesis: 

 H3.1. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

de prevención de la transmisión de IAAS relacionadas con la HM 

en función del curso académico. 
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 H3.2. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

de prevención de la transmisión de IAAS relacionada con el uso de 

guantes en actividades que requieren extracción de muestras 

biológicas en función del curso académico. 

 H3.3. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

de prevención de la transmisión de IAAS relacionada con el uso de 

guantes en actividades que requieren la administración de 

medicamentos por vía parenteral en función del curso académico. 

 H3.4. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

sobre el uso de batas y protección facial y ocular en función del 

curso académico. 

 H3.5. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

sobre la manipulación y eliminación de objetos corto-punzantes en 

función del curso académico. 

 H3.6. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

sobre la reutilización de materiales y aplicación de antisépticos en 

función del curso académico. 

- H4. Existe una relación entre el nivel de adhesión a las medidas de 

prevención mostrado por el AGE durante las prácticas clínicas y el curso 

académico. 

- H5. Existe una asociación entre el nivel de adhesión a las medidas de 

prevención mostrado por los AGE de tercer y cuarto curso durante las 

prácticas clínicas y el nivel de conocimiento declarativo sobre las mismas. 

 

c. Valoración de la adhesión de los profesionales de enfermería a las 

medidas de prevención de transmisión de IAAS y de ARBIOs a partir de las 

percepciones del alumnado. 

Con este grupo de objetivos se pretende conocer la percepción que tiene el 

AGE sobre la adhesión a las medidas por parte del PE, a través de la observación 

que ha ido haciendo de sus comportamientos durante el periodo de prácticas. En 

relación a los objetivos de la investigación planteamos la siguiente hipótesis: 

- H6. Los Alumnos del Grado de Enfermería de tercer y de cuarto curso 

tienen una percepción distinta sobre la adhesión a las medidas de 

prevención del PE. 
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De esta hipótesis general se derivan varias subhipótesis: 

 H6.1. Los AGE de tercer y de cuarto curso tienen una percepción 

distinta sobre la adhesión a la HM mostrada por el PE.  

 H6.2. Los AGE de tercer y cuarto curso tienen una percepción 

distinta sobre la adhesión al uso de guantes mostrada por el PE.  

 H6.3. Los AGE de tercer y cuarto curso tienen una percepción 

distinta sobre la adhesión al uso de batas mostrada por el PE.  

 H6.4. Los AGE de tercer y cuarto curso tienen una percepción 

distinta sobre la adhesión a las medidas de manipulación y 

eliminación de materiales corto-punzantes mostrada por el PE.  

 H6.5. Los AGE de tercer y cuarto curso tienen una percepción 

distinta sobre la adhesión a las medidas relacionadas con la 

reutilización de materiales y aplicación de antisépticos mostrada 

por el PE. 

 

Sobre la adhesión a las medidas de prevención de la transmisión de IAAS 

mostradas por el AGE durante sus prácticas clínicas y su relación a la adhesión 

mostrada por el PE. 

El planteamiento que nos condujo a formular una hipótesis de relación 

entre la variable nivel de adhesión a las medidas de prevención percibido en el 

personal de enfermería (NACOPC
PE

) y nivel de adhesión a las medidas de 

prevención (NAMPC
EG

) mostrada por el AGE durante las prácticas clínicas viene 

justificada por la influencia que tienen los modelos significativos para el 

aprendizaje y facilitación de conductas según los planteamientos de la Teoría 

Cognoscitiva Social de Bandura (1987). Se espera que los profesionales se 

conviertan en modelos de conducta para el aprendiz y que en un espacio de puesta 

en práctica pueda aunar conocimientos declarativos y aprendizajes vicarios en su 

intención y puesta en práctica de su conducta. 

La hipótesis que planteamos es la siguiente: 

- H7. Existe una relación positiva entre el nivel de adhesión a las medidas de 

prevención que muestra el AGE durante sus prácticas clínicas y el nivel de 

adhesión a las mismas mostrado por el PE. 
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- H8. Existe una correlación positiva y estadísticamente significativa entre la 

adhesión mostrada por el AGE a las distintas medidas de prevención 

investigadas y la adhesión mostrada por el PE a las mismas. 

 

d. Análisis de la ocurrencia de ARBIOs entre el alumnado. 

Dada la importancia que tienen los ARBIOs, debido al riesgo para el PE de 

adquisición de enfermedades de transmisión hemática, que puede llegar a tener 

fatales consecuencias, además del elevado coste social y económico que 

comportan, se ha planteado un grupo de hipótesis que pretende probar si ciertas 

variables tales como el curso académico, los conocimientos declarativos que posee 

el alumnado, el nivel de adhesión a las medidas mostrado durante la estancia en las 

prácticas clínicas o el nivel de dotación de las unidades asistenciales son 

independientes de la ocurrencia o no de los mismos. 

Las hipótesis que predecimos son las siguientes: 

- H9: Existe una relación estadísticamente significativa entre el conocimiento 

a seguir ante un ARBIO que tienen los AGE y el curso académico. 

- H10. Existe relación entre el curso académico y la ocurrencia de ARBIOs 

en los AGE. 

- H11. Existe relación entre el nivel de conocimientos declarativo que tiene el 

AGE sobre las medidas de prevención y la ocurrencia de ARBIOs. 

- H12. Existe relación entre el nivel de adhesión a las medidas de prevención 

mostradas por el AGE y la ocurrencia de ARBIOs. 

- H13. Existe relación entre el nivel de dotación de las unidades asistenciales 

y la ocurrencia de ARBIOs.  

- H14. La proporción de ARBIOs será diferente en función de si el AGE está 

supervisado o no.  

- H15. La proporción de ARBIOs será diferente en función de si el AGE lleva 

puesta protección o no la lleva. 

 

e. Valoración de la formación recibida en talleres y prácticas en laboratorio 

sobre las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs. 

Sobre este eje de objetivos nos planteamos que: 
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- H16.  El nivel de formación en seminarios y prácticas de laboratorio del 

AGE dependerá del curso académico. 

- H17.  El nivel de formación en seminarios y prácticas de laboratorio del 

AGE dependerá del centro de estudios. 

- H18.  Existen diferencias significativas en el conocimiento declarativo de las 

medidas de prevención investigadas que tiene el AGE en función del nivel 

de formación práctica en seminarios y talleres relacionados con estas 

medidas. 

Las subhipótesis que se derivan de esta primera son: 

 H18.1. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la HM que tiene el 

AGE en función del nivel de formación práctica en seminarios y 

talleres relacionados con estas medidas. 

 H18.2. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el uso guantes que 

tiene el AGE en función del nivel de formación práctica en 

seminarios y talleres relacionados con estas medidas. 

 H18.3. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el uso de 

mascarillas, protección ocular y facial que tiene el AGE en función 

del nivel de formación práctica en seminarios y talleres 

relacionados con estas medidas. 

 H18.4. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el uso de batas que 

tiene el AGE en función del nivel de formación práctica en 

seminarios y talleres relacionados con estas medidas 

 H18.5. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la manipulación de 

equipos de atención al paciente que tiene el AGE en función del 

nivel de formación práctica en seminarios y talleres relacionados 

con estas medidas. 

 H18.6. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el reencapuchado de 

agujas ya usadas en su funda original que tiene el AGE en función 
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del nivel de formación práctica en seminarios y talleres 

relacionados con estas medidas. 

 H18.7. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las  medidas relacionadas con la activación del 

mecanismo de bioseguridad que tiene el AGE en función del nivel 

de formación práctica en seminarios y talleres relacionados con 

estas medidas. 

 H18.8. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la eliminación del 

mecanismo de bioseguridad que tiene el AGE en función del nivel 

de formación práctica en seminarios y talleres relacionados con 

estas medidas. 

 H18.9. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la manipulación de 

objetos corto-punzantes que tiene el AGE en función del nivel de 

formación práctica en seminarios y talleres relacionados con estas 

medidas. 

 

- H19. Existen diferencias en la adhesión a las medidas de prevención 

mostradas por los AGE durante las prácticas clínicas en función del nivel 

de formación práctica en seminarios y talleres relacionados con estas 

medidas. 

De esta hipótesis general se derivan varias subhipótesis: 

 H19.1. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS relacionadas con la HM en 

función de la formación práctica en seminarios y talleres relacionados 

con estas medidas. 

 H19.2. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS relacionada con el uso de 

guantes en actividades relacionadas con la extracción de muestras 

biológicas en función de la formación práctica en seminarios y talleres 

relacionados con estas medidas. 

 H19.3. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS relacionada con el uso de 
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guantes en actividades que requieren administración de medicamentos 

por vía parenteral en función de la formación práctica en seminarios y 

talleres relacionados con estas medidas. 

 H19.4. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

sobre el uso de batas y protección facial y ocular en función de la 

formación práctica en seminarios y talleres relacionados con estas 

medidas. 

 H19.5. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

sobre la manipulación y eliminación de objetos corto-punzantes en 

función de la formación práctica en seminarios y talleres relacionados 

con estas medidas. 

 H19.6. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

sobre la reutilización de materiales y aplicación de antisépticos en 

función de la formación práctica en seminarios y talleres relacionados 

con estas medidas. 

- H20. Las diferentes variables relacionadas con la formación recibida por el 

AGE dependerán del curso académico. 

 H20.1. Existe relación entre la participación en el seminario “Seguridad 

del paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. Asepsia 

médica” y el curso académico. 

 H20.2. Existe relación entre la participación en el taller “Lavado de 

manos y uso de la solución hidroalcohólica” y el curso académico. 

 H20.3. Existe relación entre la participación en el taller “Uso de guantes” 

y el curso académico. 

 H20.4. Existe relación entre la participación en el taller “Uso de 

mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros” y el curso académico. 

 H20.5. Existe relación entre la participación en el taller “Técnicas de 

protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa” y el 

curso académico. 

 H20.6. Existe relación entre la participación en el taller “Uso de 

dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, etc.” y el curso 

académico. 
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 H20.7. Existe relación entre la participación en el taller “Preparación del 

campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de material 

contaminado.” y el curso académico. 

 H20.8. Existe relación entre la creencia sobre la suficiencia de la 

formación recibida que tiene el AGE y el curso académico. 

 H20.9. Existe relación entre la opinión que tiene el AGE de mejorar la 

formación a través del aumento de horas teóricas y el curso académico. 

 H20.10. Existe relación entre la opinión que tiene el AGE de mejorar la 

formación a través del aumento de horas prácticas en seminarios y 

talleres y el curso académico. 

 H20.11. Existe relación entre la opinión el AGE de mejorar la formación 

a través de otras formas y el curso académico. 

 

- H21. Las diferentes variables relacionadas con la formación recibida por el 

AGE dependerán del centro de estudios. 

 H21.1. Existe relación entre la participación en el seminario “Seguridad 

del paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. Asepsia 

médica” y el centro de estudios. 

 H21.2. Existe relación entre la participación en el taller “Lavado de 

manos y uso de la solución hidroalcohólica” y el centro de estudios. 

 H21.3. Existe relación entre la participación en el taller “Uso de guantes” 

y el centro de estudios. 

 H21.4. Existe relación entre la participación en el taller “Uso de 

mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros” y el centro de estudios. 

 H21.5. Existe relación entre la participación en el taller “Técnicas de 

protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa” y el 

centro de estudios. 

 H21.6. Existe relación entre la participación en el taller “Uso de 

dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, etc.” y el centro de 

estudios. 

 H21.7. Existe relación entre la participación en el taller “Preparación del 

campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de material 

contaminado.” y el centro de estudios. 
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 H21.8. Existe relación entre la creencia sobre la suficiencia de la 

formación recibida y el centro de estudios. 

 H21.9. Existe relación entre la opinión de mejorar la formación a través 

del aumento de horas teóricas y el centro de estudios. 

 H21.10. Existe relación entre la opinión de mejorar la formación a través 

del aumento de horas prácticas en seminarios y talleres y el centro de 

estudios. 

 H21.11. Existe relación entre la opinión de mejorar la formación a través 

de otras formas y el centro de estudios. 

 

f. Actitud hacia las normas de prevención de la transmisión de IAAS y de 

ARBIOs y expectativas de aplicación durante el desempeño profesional futuro. 

Las hipótesis que nos planteamos son las siguientes: 

- H22. Las creencias sobre la prevención que tiene el AGE están asociadas al 

curso académico. 

 H22.1. La importancia concedida a emplear medidas de prevención 

en el futuro profesional está asociada al curso académico. 

 H22.2. La frecuencia con la que el AGE tiene intención de emplear 

medidas de prevención en el futuro profesional está asociada al 

curso académico. 

 

- H23: Las creencias sobre la prevención que tiene el AGE están asociadas al 

centro de estudios. 

 H23.1. La importancia concedida a emplear medidas de prevención 

en el futuro profesional está asociada al centro de estudios. 

 H23.2. La frecuencia con la que el AGE tiene intención de emplear 

medidas de prevención en el futuro profesional está asociada al 

centro de estudios. 
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3 MATERIAL Y MÉTODO 

 

 

3.1 Descripción del diseño de la investigación  

Se ha considerado que la metodología más idónea para dar respuesta a los 

objetivos planteados en esta investigación es la denominada metodología de 

encuesta (Alto, López & Benavente, 2013) y dentro de ésta se ha utilizado un 

estudio selectivo, de tipo descriptivo y analítico, un tipo de estudio utilizado dentro 

de la tradición de la estrategia descriptiva de la investigación empírica donde los 

investigadores no intervienen en la acción. 

Este tipo de estudio, como ya hemos indicado, está basado en el uso del 

método de encuesta por muestreo y su característica básica es la utilización de la 

técnica del autoinforme para recabar la información empírica y la no intervención 

de los investigadores en la acción (Gratton & Jones, 2004). 

Desde una perspectiva metodológica, podemos definir el estudio como 

descriptivo y analítico, ya que, además de describir y clasificar a la muestra en 

función de diferentes variables (conocimientos sobre las medidas de prevención de 

la transmisión de IAAS y de ARBIOs, nivel de adhesión a las mismas durante la 

estancia en las prácticas clínicas, percepciones sobre la adecuación de los 

comportamientos de los profesionales sanitarios a las medidas de prevención de 

IAAS y ARBIOs, hábitos estéticos durante las prácticas, tipos y causas de los 

accidentes e importancia atribuida a las medidas de prevención) se pretenden hacer 

comparaciones entre grupos existentes de los diferentes aspectos investigados (p. 

ej. comparar el nivel de conocimiento y de adhesión en función del curso). 

Atendiendo a una perspectiva temporal, se trata de un estudio de tipo 

transversal donde vamos a describir la actuación de varias muestras de una misma 

población manteniendo constante el tiempo. 

Por último, podríamos decir que se trata de una investigación aplicada 

porque, si bien esta investigación pretende recabar datos que permitan hacer una 

descripción amplia sobre las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y 

de ARBIOs en el AGE en las ciudades de Mérida y Badajoz por el simple hecho 
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de conocer el punto en el que estamos, hay que reconocer que la mayor parte de 

esos datos servirán para reflexionar y plantearnos cambios que permitan mejorar la 

calidad de la enseñanza. 

 

3.2 Participantes: justificación de la muestra 

Los participantes en el estudio han sido 271 estudiantes del Grado en 

Enfermería de la Universidad de Extremadura. 

La muestra se obtuvo mediante un muestreo aleatorio por conglomerados; 

los conglomerados definidos fueron los cuatro centros donde se imparte docencia 

en el Grado en Enfermería: Badajoz, Cáceres, Mérida y Plasencia. Fueron elegidos 

de forma aleatoria los centros de Badajoz y Mérida, y se fijó el tamaño de la 

muestra como el total del AGE de los cursos de segundo, tercero y cuarto de los 

dos conglomerados seleccionados, en total, 405 estudiantes distribuidas como 

sigue: 135 estudiantes de segundo curso; 135 estudiantes de tercer curso y 135 

estudiantes de cuarto curso; 80 estudiantes de segundo curso de Badajoz, 55 

estudiantes de segundo curso de Mérida, 80 estudiantes de tercero curso de 

Badajoz, 55 estudiantes de tercer curso de Mérida, 80 estudiantes de cuarto curso 

de Badajoz y 55 estudiantes de cuarto curso de Mérida. 

Debido al absentismo a la hora de pasar los cuestionarios y al rechazo a 

participar, la muestra que se obtuvo fue de 271 estudiantes, distribuidos de la 

siguiente manera: 163 del centro de Badajoz (60.1%) y 108 del centro de Mérida 

(40%); 60 hombres (22.1%) y 211 mujeres (77.9%); 81 estudiantes de segundo 

curso (30%), 34 del centro de Badajoz (9 hombres y 25 mujeres) y 47 del centro de 

Mérida (11 hombres y 36 mujeres); 94 de tercer curso (34.7%), 62 del centro de 

Badajoz (12 hombres y 50 mujeres) y 32 de Mérida (7 hombres y 25 mujeres) y 96 

de cuarto curso (35%), 67 en el centro de Badajoz (16 hombres y 51 mujeres) y 29 

del centro de Mérida (5 hombres y 24 mujeres); la edad media 22.28 años. No 

aparecen diferencias significativas (2= .512; p= .774) en función del sexo entre 

los diferentes cursos. La proporción es para segundo curso del 24.7% de hombres 

frente al 75.3% de mujeres; en tercer curso es del 20.2% de hombres frente al 

79.8% de mujeres y en cuarto curso es del 21.9% hombre frente a un 78.1% de 

mujeres. 
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Los criterios de inclusión fueron: 

 Estar matriculado en segundo, tercer o cuarto curso del Grado en 

Enfermería en los centros de Badajoz o Mérida. 

 Leer y firmar el consentimiento informado para participar en la 

investigación (ver anexo 5). 

Los criterios de exclusión: 

 Rechazo a participar en el estudio 

 Estar ausente en el momento de entrega y/o cumplimentación del 

cuestionario. 

 

Se optó por un análisis de potencia retrospectivo o post-hoc, práctica 

defendida por algunos investigadores (Lenth, 2007; en Ato, López y Benavente, 

2013), ya que esos eran los participantes disponibles. 

La precisión con la que se va a trabajar se calculó a partir de la fórmula de 

cálculo de tamaño muestral para poblaciones finitas o conocidas: 

 

Para el total de la población (N= 405) y teniendo en cuenta que contábamos 

con 271 participantes, con una seguridad del 95% (Za= 1.96) y con una varianza 

(p=q=0.5) como situación más desfavorables obtenemos una precisión de 1.97%; 

para segundo curso (N= 135 y n= 81) la precisión obtenida es de 3.1%; para tercer 

curso (N= 135 y n= 94) la precisión es de 2.44% y para cuarto curso (N=135 y n= 

96) la precisión es de 2.35%. 

Con estos datos, se puede decir que la muestra es representativa de su 

población, cuestión muy importante tanto de cara a la validez de las conclusiones 

como para la generalización de resultados. 
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3.2.1 Consideraciones éticas 

El Proyecto de Investigación recibió la aprobación de la Comisión de 

Bioética y Bioseguridad de la UEX con fecha 4 de marzo de 2015. 

Todos los participantes del estudio fueron informados de las características 

del mismo, siendo invitados a participar en él voluntariamente. La solicitud se hizo 

por escrito; en el mismo documento el investigador se comprometió a preservar en 

todo momento la identidad de los participantes (ver anexo 5). 

A lo largo del estudio se ha mantenido la confidencialidad de los datos de 

acuerdo con la legislación vigente sobre protección de datos de carácter personal 

(Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter 

Personal; BOE 298 de 14 de diciembre de 1999; Real Decreto 1720/2007, de 21 de 

diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal, BOE 17 

de 19 de enero de 2008), sobre investigación biomédica (Ley 14/2007, de 3 de 

julio, de Investigación biomédica; BOE 159 de 4 de julio de 2007) y la 

Declaración de Helsinki. 

 

3.3 Definición y operativización de las variables de la 

investigación 

Según se desprende de las hipótesis planteadas en la investigación, las 

variables que tendremos en cuenta quedan agrupadas de la siguiente manera: 

 Variables sociodemográficas. 

 Variables relacionadas con el conocimiento declarativo sobre las 

medidas de prevención de las IAAS y de los ARBIOs. 

 Variables relacionadas con la adhesión a las medidas de prevención de 

la transmisión de IAAS y de ARBIOs.  

 Variables relacionadas con los hábitos estéticos durante las prácticas 

clínicas.  

 Variables relacionadas con la dotación de contenedores en las unidades 

asistenciales. 
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 Variables relacionadas con la adhesión a las de medidas de prevención 

de la transmisión de IAAS y de ARBIOs por el PE.  

 Variables relacionadas con las indicaciones, mensajes o sugerencias 

proporcionadas por el PE al AGE durante las prácticas clínicas. 

 Variables relacionadas con los accidentes de riesgo biológico. 

 Variables relacionadas con la formación recibida.  

 Variables relacionadas con las creencias sobre la prevención de la 

transmisión de IAAS y de ARBIOs. 

Para la medición de cada una de ellas se construyó un cuestionario ad-hoc 

cuya descripción y propiedades métricas se abordarán en el siguiente apartado de 

la tesis. A continuación describimos detalladamente las variables tenidas en cuenta 

en la investigación (definición de las variable, etiqueta utilizada, tipo de escala y 

valores de medida). 

 

3.3.1 Variables socio-demográficas 

Con estas variables se pretende describir las características de la población 

y el contexto investigado. 

 Edad actual de la persona en años (SD
E
). Variable cuantitativa. 

 Sexo (SD
S). 

Variable nominal. Los valores son: 1 (hombre) y 2 (mujer). 

 Curso (SD
CU

). Variable nominal. Los valores son: 2 (segundo curso), 3 

(tercer curso) y 4 (cuarto curso). 

 Centro (SD
CE

). Variable nominal. Los valores son: 1 (Badajoz) y 2 

(Mérida). 

 

3.3.2 Variables relacionadas con el conocimiento declarativo sobre las 

medidas de prevención de las IAAS y de ARBIOs 

Con estas variables se pretende determinar el conocimiento declarativo que 

poseen los estudiantes sobre las distintas medidas de prevención. 

De forma específica se tendrán en cuenta las siguientes variables: 

 Conocimiento declarativo sobre medidas de prevención de las IAAS y 

de ARBIOs (puntuación total) (PTCD
TC

). La variable es cuantitativa 
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continua y el nivel de medida es escalar. Los valores pueden oscilar 

entre 0 y 48.  

 Nivel
 
conocimiento declarativo sobre prevención de las IAAS y de 

ARBIOs (NCD). La variable es categórica y el nivel de medida es 

ordinal. Los valores son: 1 (bajo), 2 (medio) y 3 (alto). 

 Conocimiento de las medidas sobre la HM (PTCD
TLM

). Se trata de una 

variable cuantitativa continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los 

valores pueden oscilar entre 0 y 12. 

 Conocimiento de las medidas sobre el uso guantes (PTCD
TUG

). Se trata 

de una variable cuantitativa continua, cuyo nivel de medida es escalar. 

Los valores pueden oscilar entre 0 y 6. 

 Conocimiento de las medidas sobre el uso de mascarillas, protección 

ocular y facial (PTCD
TUMPOYF

). Se trata de una variable cuantitativa 

continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores pueden oscilar 

entre 0 y 3. 

 Conocimiento de las medidas sobre el uso batas (PTCD
TUB

). Se trata de 

una variable cuantitativa continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los 

valores pueden oscilar entre 0 y 3. 

 Conocimiento de las medidas sobre la manipulación de equipos de 

atención al paciente (PTCD
TMEAP

). Se trata de una variable cuantitativa 

continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores pueden oscilar 

entre 0 y 4. 

 Conocimiento de las medidas sobre el reencapuchado de las agujas ya 

usadas en su funda original (PTCD
TRAYU

). Se trata de una variable 

cuantitativa continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores 

pueden oscilar entre 0 y 4. 

 Conocimiento de las medidas para la activación del mecanismo de 

bioseguridad (PTCD
TAMB

). Se trata de una variable cuantitativa 

continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores pueden oscilar 

entre 0 y 3. 

 Conocimiento de las medidas sobre la eliminación del mecanismo de 

bioseguridad (PTCD
TEMB

). Se trata de una variable cuantitativa 

continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores pueden oscilar 

entre 0 y 4. 
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 Conocimiento de las medidas sobre la utilización de objetos punzantes 

y/o cortantes (PTCD
TUOCY/OP

). Se trata de una variable cuantitativa 

continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores pueden oscilar 

entre 0 y 7. 

 

3.3.3 Variables relacionadas con la adhesión del Alumnado del Grado en 

Enfermería a las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y 

de ARBIOs 

Con estas variables se pretende medir la interiorización que tiene el AGE 

sobre las medidas de prevención a través de la frecuencia con que realizan 

determinados comportamientos relacionados con la puesta en práctica de 

determinadas medidas. Específicamente se tendrán en cuenta las siguientes 

variables: 

 Adhesión a las medidas de prevención (puntuación total) (PTAMPA
TE

). 

Variable cuantitativa. Medida escalar. La puntuación total oscila entre 

20, puntuación mínima y 100 puntuación máxima.  

 Nivel de adhesión a las medidas de prevención (NAMPA
AA

). Es una 

variable categórica cuyo nivel de medida es ordinal y cuyos valores 

oscilan entre: 1 (bajo), 2 (medio) y 3 (alto). 

 Adhesión a la HM (PTAMPA
TLM

). Se trata de una variable cuantitativa 

continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores pueden oscilar 

entre 6 y 30. 

 Adhesión al uso guantes en actividades de extracción de muestras 

biológicas (PTAMPA
TUGE

). Se trata de una variable cuantitativa 

continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores pueden oscilar 

entre 3 y 15. 

 Adhesión al uso guantes actividades de administración parenteral de 

medicamentos (PTAMPA
TUGA

). Se trata de una variable cuantitativa 

continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores pueden oscilar 

entre 3 y 15. 

 Adhesión a las medidas sobre el uso de batas y protección facial y 

ocular (PTAMPA
TUB

). Se trata de una variable cuantitativa continua, 



188 

 

cuyo nivel de medida es escalar. Los valores pueden oscilar entre 2 y 

10. 

 Adhesión a las medidas sobre la manipulación y eliminación de objetos 

corto-punzantes (PTAMPA
TOC

). Se trata de una variable cuantitativa 

continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores pueden oscilar 

entre 2 y 10. 

 Adhesión a las medidas sobre la reutilización de materiales y 

aplicación de antisépticos (PTAMPA
TUM

). Se trata de una variable 

cuantitativa continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores 

pueden oscilar entre 3 y 15. 

 

3.3.4 Variables relacionadas los hábitos estéticos mostrados durante las 

prácticas clínicas 

Con estas variables se pretende averiguar si los estudiantes se adhieren a la 

normativa en cuanto a la longitud de las uñas, uso de anillos, pelo recogido, etc. 

Relacionadas a su vez con la prevención de la transmisión de IAAS. Estas 

variables se van a medir a través de una pregunta con opción de respuesta múltiple. 

La variable concreta es la siguiente: 

 Tipo de hábitos estéticos durante las prácticas clínicas (TIPO
HE

). Se 

trata de una variable nominal con dos valores: 1 (adecuados) y 2 

(inadecuados). 

 

3.3.5 Variables relacionadas con la dotación de las unidades asistenciales 

(contenedores para objetos corto-punzantes y contenedores con PBA) 

Con estas variables se pretende averiguar si las unidades asistenciales 

cuentan con la dotación suficiente cuando el estudiante está realizando sus 

actividades prácticas. Específicamente se tendrán en cuenta las siguientes 

variables: 

 Dotación de las unidades asistenciales (puntuación total) (PTDU
TE

). Se 

trata de una variable cuantitativa. La puntuación total oscila entre 20, 

puntuación máxima y 4 puntuación mínima. Puntuaciones altas 
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significan una dotación adecuada según la percepción de los 

estudiantes.  

 Nivel de dotación de las unidades asistenciales (NDU). Se trata de una 

variable categórica cuyo nivel de medida es ordinal y cuyos valores 

oscilan entre: 1 (inadecuado), 2 (mediocre) y 3 (adecuado). 

 

3.3.6 Variables relacionadas con la adhesión a las medidas de prevención de 

la transmisión de IAAS y de ARBIOs en el Personal de Enfermería 

Basándonos en la Teoría Cognoscitivo Social de Bandura (1987) sobre la 

importancia del aprendizaje por modelos, hemos considerado que sería muy 

interesante recabar información sobre lo que perciben los estudiantes con respecto 

a esa adhesión y la importancia que tiene para ellos. 

Las variables definidas son las siguientes: 

 Adhesión a las medidas de prevención en el personal de enfermería 

(puntuación total) (PTAMPE
TE

). Se trata de una variable cuantitativa. 

La puntuación total oscila entre 20, puntuación mínima y 100, 

puntuación máxima.  

 Nivel de adhesión a las medidas de prevención percibido en el personal 

de enfermería (NAMPE
PE

). Se trata de una variable categórica, cuyo 

nivel de medida es nominal y cuyos valores son: 1 (inadecuado), 2 

(mediocre) y 3 (adecuado). 

 Adhesión a la HM (PTAMPE
TLM

). Se trata de una variable cuantitativa 

continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores pueden oscilar 

entre 4 y 20. 

 Adhesión al de guantes (PTAMPE
TUG

). Se trata de una variable 

cuantitativa continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores 

pueden oscilar entre 4 y 20. 

 Adhesión al uso batas (PTAMPE
TUB

). Se trata de una variable 

cuantitativa continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores 

pueden oscilar entre 3 y 15. 

 Adhesión a las medidas sobre la manipulación y eliminación de 

materiales corto-punzantes (PTAMPE
TOC

). Se trata de una variable 
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cuantitativa continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores 

pueden oscilar entre 4 y 20. 

 Adhesión a las medidas sobre la reutilización de materiales y 

aplicación de antisépticos (PAMPE
TUM

). Se trata de una variable 

cuantitativa continua, cuyo nivel de medida es escalar. Los valores 

pueden oscilar entre 4 y 20. 

 

3.3.7 Variables relacionadas con las indicaciones, mensajes o sugerencias 

realizadas por parte del personal de enfermería al alumnado durante 

las prácticas 

Durante las prácticas clínicas, a veces, los AGE reciben indicaciones por 

parte del PE sobre la adecuación o no de realizar cierto tipo de actividades o 

acciones; estos mensajes, si tienen un sentido negativo, es decir, son contrarios a 

las medidas de actuación correctas, podrían interferir en la interiorización de las 

medidas por parte del aprendiz, de ahí la importancia de analizarlos. 

Concretamente se han tenido en cuenta las siguientes variables: 

 Reutilizar materiales de un solo uso como medida de ahorro (guantes, 

bateas, compresores, ampollas de medicamentos, unidades multidosis 

en sustitución de las unidosis, etc.) (PIR
RM

). Se trata de una variable de 

medida ordinal. Los valores van de: 1 (nunca), a 2 (casi nunca), 3 

(algunas veces), 4 (casi siempre) y 5 (siempre). 

 Influencia de dicho mensaje (SIPIR
RRM

). Variable dicotómica. Valores: 

1 (sí) y 2 (no).  

 No utilizar medidas de precaución estándar frente a la transmisión de 

IAAS y la prevención de ARBIOs por considerarlas innecesarias 

(PIR
NUMPE

). Se trata de una variable de medida ordinal. Los valores van 

de: 1 (nunca), a 2 (casi nunca), 3 (algunas veces), 4 (casi siempre) y 5 

(siempre)..  

 Influencia de dicho mensaje (SIPIR
NUMPE

). Variable dicotómica. 

Valores: 1 (sí) y 2 (no).  

 Eliminar los mecanismos de bioseguridad de los materiales antes de 

usarlos (PIR
EMB

). Se trata de una variable de medida ordinal. Los 
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valores van de:1 (nunca), a 2 (casi nunca), 3 (algunas veces), 4 (casi 

siempre) y 5 (siempre). 

 Influencia de dicho mensaje (SIPIR
EMB

). Variable dicotómica. Valores: 

1 (sí) y 2 (no).  

 

3.3.8 Variables relacionadas con los accidentes de riesgo biológico 

Con este grupo de variables queríamos conocer varios aspectos 

relacionados con la experimentación de ARBIOs por parte del AGE durante su 

período de prácticas (conocimiento de los pasos a seguir ante un ARBIO, 

experimentación o no de un accidente, tipo de accidente sufrido, etc.). Se 

concretaron las siguientes variables: 

 Conocimiento sobre la actuación en caso de sufrir un ARBIO 

(CAARB). Variable nominal dicotómica con dos valores: 1 (sí sabe) y 

0 (no sabe). 

 Tipo de actuación (AARB). Se trata de una variable nominal con dos 

valores: 1 (adecuada) y 2 (inadecuada). 

 Accidente con riesgo biológico (ARBIO). Variable nominal. Valores: 1 

(no), 2 (sí) y 3 (no deseo contestar). 

 Número de accidentes sufridos (NV
ARB

). Variable nominal. Valores: 1 

(uno), 2 (dos) y 3 (tres o más).  

 Curso que estudiaba cuando se produjo el accidente (CURSO
ARB

). 

Variable nominal. Valores: 1 (tercer curso), 2 (cuarto curso) y 3 

(tercer y cuarto curso).  

 Situación en la que estaba cuando se produjo el accidente (ESCP
ARB

). 

Variable nominal. Valores: 1 (solo) y 2 (tutorizado). 

 Uso de protección (UPA
ARB

). Variable nominal dicotómica. Valores: 1 

(sí) y 2 (no). 

 Tratamiento (TTO
ARB

). Nominal dicotómica. Valores: 1 (sí) y 2 (no). 

 Tipo de accidente biológico (TIPO
ARB

). Se trata de una variable 

nominal con varios valores: [manchado de las manos con sangre 

(TIPOARB
MNS

)], [pinchazo con aguja hueca (ej.: aguja intravenosa, 

catéter) (TIPOARB
PAH

) ], [pinchazo con aguja sólida (ej.: aguja de 
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sutura) (TIPOARB
PAS

)], [corte/herida (p. ej.: bisturí) (TIPOARB
C/H

)], 

[salpicadura de sangre/fluidos (TIPOARB
SS/F

)], [pinchazo + corte 

(TIPOARB
P+C

) ], [pinchazo + salpicadura de sangre/fluidos 

(TIPOARB
P+SS/F

)], [corte + salpicadura de sangre/fluidos 

(TIPOARB
C+SS/F

)] e [indicar otros tipos (TIPOARB
OTROS

)] 

 Actividad que produjo el accidente (APA
ARB

). Se trata de una variable 

nominal con varios valores: [sacando sangre con un sistema de vacío 

(APA
SS

)], [sacando una gasometría (APA
SG

)], [canalizando una vía 

venosa (APA
CVV

)], [administrando una inyección intramuscular, 

subcutánea o intravenosa (APA
AIISOI

)], [volviendo a colocar  el 

protector original a una aguja (APA
VCPOA

)], [curando una herida 

(APA
CH

) ], [retirando puntos de sutura (APA
RPS

)], [manipulando 

desechos/basura (APA
MD/B

) ], [introduciendo la aguja u objeto 

cortante en el contenedor para material biopeligroso (APA
IAUOCMB

)], 

[con un objeto que sobresalía del contenedor para material 

biopeligroso (APA
OSCMB

)], [suturando (APA
S
)], [recogiendo material 

quirúrgico (APA
RMQ

)], [otra persona manipulaba el material con el 

que me accidenté (APA
OPMM

) ], [otra persona había dejado, 

inadecuadamente, el material con el que me accidenté (APA
OPHDM

) ] y 

[otros (especificar) (APA
OTROS

)]. 

 Causa del accidente (CAUSA
ARB

). Se trata de una variable nominal 

con varios valores: [falta de conocimientos, (CARB
FC

)], [falta de 

habilidad (CARB
FH

)], [falta de precaución: no haber llevado un 

contenedor para material biopeligroso a la habitación del paciente 

(CARB
FPNCMBHP

)], [falta de precaución: no haber activado el 

mecanismo de bioseguridad (CARB
FPNAMB

)], [falta de precaución: 

volver a colocar las fundas a las agujas u objetos cortantes 

(CARB
FPVCFA

)], [prisas por exceso de tareas (CARB
PET

)], [descuidos 

de otras personas (CARB
DOP

)], [falta de material con mecanismos de 

bioseguridad (CARB
FMMB

)], [falta de equipos de protección individual 

(mascarillas, guantes, gafas, batas, etc.) (CARB
FEPI

)], [otras 

(especificar) (CARB
OTRAS

)]. 

 Parte del cuerpo accidentada (PCA). Se trata de una variable nominal 

con varios valores: [dedos de la mano o mano (PCA
DMOM

)], [brazos 
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(PCA
B
)], [cara (PCA

C
)], [ojos (PCA

O
)], [otras zonas (especificar) 

(PCA
OZ

)]. 

 

3.3.9 Variables relacionadas con la formación recibida  

Con este grupo de variables se pretende obtener una visión sobre la 

percepción que tiene el AGE sobre la formación que recibe. Específicamente se 

definieron las siguientes variables: 

 Participación en diferentes prácticas de laboratorio (PLTSP). Se trata 

de una variable categórica. Medida nominal. Valores: [seminario 

“Seguridad del paciente y estrategias para controlar el riesgo de 

infección. Asepsia médica” (PSS
PYECRI

)], [lavado de manos y uso de la 

solución hidroalcohólica (PLTSP
LV

)], [uso de guantes (PLTSP
UG

)], 

[uso de mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros (PLTSP
UMBG

)], 

[técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e 

inversa (PLTSP
TP

)], [uso de dispositivos de bioseguridad: agujas, 

catéteres, etc. (PLTSP
UDB

)], [preparación del campo estéril, manejo de 

material estéril y eliminación de material contaminado (PLTSP
PCE

)]. 

Cada uno de estos valores, a su vez, se ha empleado como variable. 

 Seminario “Seguridad del paciente y estrategias para controlar el 

riesgo de infección. Asepsia médica” (PSS
PYECRI

). Se trata de una 

variable categórica. Medida nominal. Valores: 1 (sí) y 2 (no). 

 Taller sobre lavado de manos y uso de la solución hidroalcohólica 

(PLTSP
LV

). Se trata de una variable categórica. Medida nominal. 

Valores: 1 (sí) y 2 (no). 

 Taller sobre uso de guantes (PLTSP
UG

). Se trata de una variable 

categórica. Medida nominal. Valores 1: (sí) y 2 (no). 

 Taller sobre uso de mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros 

(PLTSP
UMBG

). Se trata de una variable categórica. Medida nominal. 

Valores: 1 (sí) y 2 (no). 

 Taller sobre técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y 

piel, estricta e inversa (PLTSP
TP

). Se trata de una variable categórica. 

Medida nominal. Valores: 1 (sí) y 2 (no). 
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 Taller sobre uso de dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, etc. 

(PLTSP
UDB

). Se trata de una variable categórica. Medida nominal. 

Valores: 1 (sí) y 2 (no). 

 Taller sobre preparación del campo estéril, manejo de material estéril 

y eliminación de material contaminado (PLTSP
PCE

). Se trata de una 

variable categórica. Medida nominal. Valores: 1 (sí) y 2 (no). 

 Formación práctica recibida (Puntuación total) (FPR
T
). Se trata de una 

variable cuantitativa. Medida escalar. La puntuación total oscla entre 0, 

puntuación mínima y 7, puntuación máxima. 

 Nivel de formación recibida en seminarios y prácticas de laboratorio 

(NFPR
T
). Se trata de una variable categórica, cuyo nivel de medida es 

ordinal y cuyos valores oscilan entre: 1 (bajo), 2 (medio) y 3 (alto). 

 Suficiencia de la formación recibida (SFR). Se trata de una variable 

categórica. Medida nominal. Valores: 1 (sí) y 2 (no).  

 Forma de completar la formación (CFR). Se trata de una variable 

categórica. Medida nominal. Valores: [aumento de las horas teóricas 

(CFR
AHT

)], [aumento de las horas de práctica en talleres (CFR
AHPT

)], 

[otras formas (especificar) (CFR
OTRAS

)]. A su vez cada uno de estos 

valores se ha considerado una variable. 

 Aumento de las horas teóricas (CFR
AHT

). Se trata de una variable 

categórica. Medida nominal. Valores: 1 (sí) y 2 (no). 

 Aumento de las horas de práctica en talleres (CFR
AHPT

). Se trata de 

una variable categórica. Medida nominal. Valores: 1 (sí) y 2 (no). 

 Otras formas (especificar) (CFR
OTRAS

). Se trata de una variable 

categórica. Medida nominal. Valores: 1 (sí) y 2 (no). 

 

3.3.10 Variables relacionadas con las creencias sobre la prevención 

Con este último grupo de variables se ha pretendido averiguar la 

importancia que le atribuye el AGE al hecho de adhesionarse a las medidas de 

prevención y las intenciones de conducta de llevar a cabo las referidas medidas. 

De forma más detallada se concretaron las siguientes variables: 



195 

 

 Importancia de emplear medidas de seguridad en el futuro (IEMS). 

Variable categórica. Medida ordinal. Valores: 1 (nada importante), 2 

(poco importante), 3 (relativamente importante), 4 (bastante 

importante), 5 (muy importante) y 6 (es una cuestión irrenunciable en 

el desempeño profesional).  

 Razones para emplear medidas de prevención estándar para la 

prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs (REMS).Variable 

categórica. Medida nominal. Valores: [hay que emplearlas aunque no 

disponga de mucho tiempo y supongan incrementar mi carga de 

trabajo (REMS
S
)], [me importa la gente a la que atiendo (REMS

IGA
)], 

[me importa el entorno social de los pacientes (REMS
IESP

)], [supone un 

ahorro a medio y largo plazo (REMS
AMLP

)], [cuido de mi propia salud 

(REMS
CMPS

)], [mi conciencia así me lo indica (REMS
CAMI

)]. 

 Frecuencia con la que empleará medidas de seguridad. (FEMP). 

Variable categórica. Medida ordinal. Valores: 1(nunca), 2 (casi nunca), 

3 (algunas veces), 4 (casi siempre) y 5 (siempre).  

 

3.4 Instrumento de medida 

Como se ha referido anteriormente, para desarrollar la investigación se ha 

utilizado un cuestionario elaborado ad-hoc. Esta decisión se adopta en base a las 

siguientes razones: 

La primera, porque consideramos que con esta técnica podíamos obtener de 

manera sistemática y ordenada información del AGE de la Universidad de 

Extremadura (Centro de Mérida y Facultad de Medicina de Badajoz) sobre el 

conocimiento y la adhesión mostrada durante su período de prácticas clínicas a las 

medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs, sobre la 

percepción que tiene sobre esa adhesión entre el PE y, por último, sobre los 

ARBIOs sufridos durante sus prácticas clínicas, sobre la percepción que tiene 

sobre la formación recibida y las creencias formadas sobre la prevención. 

La segunda, porque necesitábamos obtener información sobre hechos 

(datos socio-demográficos, hábitos comportamentales, adecuación de 

instalaciones, experimentación o no de accidentes, tipo de accidentes, causa, etc. ), 

sobre opiniones (percepción sobre la adhesión a las medidas entre los 
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profesionales sanitarios observados durante las prácticas clínicas), conocimientos 

(conocimientos sobre las distintas medidas de prevención de la transmisión de 

IAAS y de ARBIOs con objetos corto-punzantes) y por último, sobre actitudes 

(razones aludidas sobre el empleo de medidas de prevención). 

La tercera razón para la construcción y empleo de un cuestionario para 

recabar información es la escasez de instrumentos que cubran toda esta temática. 

Se descartó, entre otros, el empleo del “Cuestionario acerca de los 

conocimientos sobre la HM destinado a los profesionales sanitarios” (OMSc), que 

han empleado en otras investigaciones con alumnos de enfermería (Morán, 

Gimeno, Martínez & Sánchez, 2014) o el cuestionario sobre “Conocimientos y 

actitudes de los estudiantes de enfermería sobre las normas de bioseguridad” de 

Merino et al. (2010), que sirvió de punto de partida para la búsqueda de 

información relevante sobre el tema. 

Para la construcción nos hemos basado, además de en la literatura 

publicada por distintos autores, en los contenidos relevantes de las distintas guías 

clínicas de los CDC y la OMS, en la normativa autonómica, concretamente en el 

anexo IV “Ficha de notificación de exposición accidental con riesgo biológico de 

origen laboral para fluidos de procedencia humana” contenida en la ORDEN de 12 

de febrero de 2004, de creación de un Sistema de Notificación de Exposiciones 

Accidentales con Riesgo Biológico de origen laboral. CONSEJERÍA DE 

SANIDAD Y CONSUMO. Junta de Extremadura. DOE nº 20 de 19 de febrero de 

2004 y que viene a recoger los datos que requiere el sistema de registro EPINTAC 

y que hemos adaptado para la parte del cuestionario referida a los ARBIOs. 

 

3.4.1 Pasos en la elaboración del cuestionario 

El cuestionario final que ha contestado el AGE de la UEx (Centros de 

Mérida y Badajoz) ha pasado por varias fases en su elaboración. 

A partir del tema objeto de estudio “Medidas de prevención de la 

transmisión de IAAS y ARBIOs en el AGE de la UEx”, y una vez concretados los 

objetivos a conseguir, se comenzó el proceso de elaboración del mismo 

delimitando cada una los contenidos a considerar y asociados al mismo. Se efectúo 

una revisión bibliográfica sobre el tema. 
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Una vez definidos todos los contenidos objeto de estudio, elegida la 

modalidad de escala o preguntas más adecuadas y la forma de administración, se 

procedió a redactar los ítems de cada apartado siguiendo las instrucciones de 

Martín (2011): 

 Evitar cuestiones indefinidas, sin límites determinados. 

 Asegurarse de que todos los ítems estén formulados claramente. 

 Asegurarse de que todos los ítems sean mutuamente excluyentes. 

 Evitar afirmaciones o planteamientos que incluyan combinaciones 

(y/o) en el sujeto o en el verbo de la pregunta. 

 Asegurarse de que el entrevistado responda la pregunta. 

 Asegurarse de que las cuestiones son relevantes para el tema de 

estudio. 

 Hacer que las cuestiones y sus ítems de respuestas sean lo más 

breves posible. 

 Evitar la alternancia de preguntas formuladas negativa y 

positivamente. 

 Evitar cuestiones o ítems que tengan dobles mensajes o significados 

ocultos (p. 189). 

 

Una primera versión del cuestionario se sometió a juicio de tres expertos, 

los cuales dieron ciertas sugerencias relacionadas con la pertinencia o no de 

determinados ítem en el apartado asignado, con la claridad de las preguntas y con 

la extensión del mismo. De forma paralela, se les pidió a tres estudiantes de cuarto 

curso del Grado en Enfermería que rellenasen el cuestionario y que fuesen 

anotando aquellos aspectos que le resultasen difíciles de entender. Todas las 

sugerencias aportadas por unos y otros se tuvieron en cuenta para la segunda 

redacción del mismo. 

La segunda versión del cuestionario fue sometida al juicio de 16 expertos 

con experiencia en medidas de prevención y en metodología de la investigación. 

Emitieron su juicio sobre todos los apartados del cuestionario. Sobre la claridad de 

la redacción, la pertinencia de cada pregunta dentro de cada apartado, la idoneidad 

de la escala de medida y la adecuación de las instrucciones para el proceso de 

respuesta. 
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Con toda la información recogida se procedió a la redacción definitiva del 

mismo.  

 

3.4.2 Propiedades métricas del cuestionario 

 

3.4.2.1 Validación de contenido 

Para Muñiz (1994), la validez de contenido “alude a la necesidad de 

garantizar que el test constituye una muestra adecuada y representativa de los 

contenidos que se pretende evaluar con él” (p. 119). 

Pedrosa, Suárez-Álvarez & García-Cuetos (2014, p. 4) recogen la 

definición de validez ofrecida en los “Estándares para el uso de tests psicológicos 

y educacionales” (American Educational Research Association [AERA], 

American Psychological Association [APA] y National Council on Measurement 

in Education [NCME], 1999), “validez se refiere al grado en que la evidencia y la 

teoría apoyan las interpretaciones de las puntuaciones de los tests” (p. 9). 

Por otra parte, es conveniente incluir, además de los ítems del instrumento, 

las instrucciones para su administración y los criterios para su corrección y 

puntuación (Abad, Olea, Ponsoda & García, 2011). 

Como ya se ha indicado, una primera versión del cuestionario se sometió a 

juicio de tres expertos y de forma paralela tres estudiantes de cuarto curso del 

Grado en Enfermería contestaron el cuestionario. Tanto unos como otros nos 

ofrecieron un feedback sobre la pertinencia de los contenidos, la claridad de la 

redacción y la extensión del mismo. Todas las sugerencias aportadas por unos y 

otros se tuvieron en cuenta para la segunda redacción del mismo. 

La segunda versión del cuestionario fue sometida al juicio de 16 expertos: 

dos del departamento de Médico Quirúrgicas, uno del departamento de Psicología 

y Antropología, uno del departamento de Didáctica de la Expresión Musical, 

Plástica y Corporal, tres de la Unidade Científico Pedagógica de Enfermagem 

Médico Cirúrgica da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, dos enfermeras 

del Equipo Multidisciplinar de Control de la Infección Hospitalaria (EMIH) del 

Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz, tres enfermeras del Servicio de 

Medicina Preventiva del Hospital Infanta Cristina de Badajoz, tres profesores del 
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Grado en Enfermería de la UEx que imparten docencia en temas relacionados con 

la investigación y un miembro del Servicio de Prevención de Riesgos Laborales 

del Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz, que también imparte 

docencia sobre el tema. 

A los expertos se les invitó a participar a través del correo electrónico. Se 

les envió una carta de presentación (ver anexo 3) y el cuestionario (ver anexo 4) a 

un total de 20 expertos (de la Universidad de Extremadura, de la Universidad de 

Concepción de Chile, de una Universidad de México y de la Unidade Cientifico 

Pedagógica de Enfermagem Médico Cirúrgica da Escola Superior de Enfermagem 

de Coimbra) con un perfil de experto en medidas de prevención/profesor/doctor 

familiarizado con la bioseguridad y con la metodología de la investigación. Con 

otros se contactó entregando la carta de presentación y el cuestionario en mano. 

Como ya hemos referido, respondieron un total de 16. 

Se les pidió su opinión en forma de valoración cuantitativa sobre los 

diferentes apartados del cuestionario: introducción, datos socio-demográficos y 

contenidos sobre los diferentes apartados relacionados con las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs. Debían emitir su juicio con 

arreglo a la siguiente escala: 1 (nada adecuado), 2 (poco adecuado), 3 (adecuado), 

4 (bastante adecuado) y 5 (muy adecuado). 

Para el apartado de introducción las indicaciones fueron las siguientes: 

 En qué medida considera que el apartado de Introducción debe 

formar parte de este cuestionario (adecuación). 

 En qué medida considera que el apartado de introducción está bien 

elaborado (redacción). 

 En qué medida considera que el contenido de la introducción es el 

adecuado para los destinatarios (adecuación contenido 

destinatarios). 

 Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

Para el apartado de datos socio-demográficos las indicaciones fueron las 

siguientes: 

 En qué medida considera que el apartado de datos socio-

demográficos debe formar parte de este cuestionario (adecuación). 



200 

 

 En qué medida considera que el apartado de datos socio-

demográficos está bien elaborado (redacción). 

 Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

Para la valoración de los ítems de cada una de los apartados las 

indicaciones fueron las siguientes: 

 Grado de pertenencia al objeto de estudio. Se registró en qué 

medida cada uno de los ítems debía formar parte del cuestionario 

(adecuación).  

 En qué medida considera que la pregunta 1 está bien elaborada 

(redacción).  

 En qué medida considera que las opciones de respuesta de la 

pregunta 1 son adecuadas.  

 En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de 

respuestas son adecuadas. 

 Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

El método que se ha empleado para evaluar la validez de contenido 

mediante el juicio de expertos ha sido el Coeficiente de Validez de Contenido 

(CVC; Hernández-Nieto, 2002). Este coeficiente se halla, tras la aplicación de una 

escala tipo Likert de cinco alternativas, a través de la media obtenida en cada uno 

de los ítems y, en base a esta, se calcula el CVC para cada elemento. 

La fórmula es la siguiente: 

 

Mx= Media del elemento en la puntuación dada por los expertos. 

Vmáx = Puntuación máxima que el ítem podría alcanzar. 

Por otro lado debe calcularse el error asignado a cada ítem (Pei) y de esta 

forma se reduce el posible sesgo introducido por alguno de los jueces. La fórmula 

para obtenerlo es la siguiente: 
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J= Número de expertos participantes. 

La fórmula final es: CVC= CVCi –Pei. 

Para su interpretación, los autores recomiendan mantener solo aquellos 

ítems con un CVC superior a .80. 

La versión que se les envío a los jueces así como la versión final con todas 

las sugerencias introducidas se puede consultar en los anexos 4 y 6. 

En el apartado de introducción los coeficientes fueron de .95 para 

adecuación, .91 para redacción y para el apartado de en qué medida considera que 

el contenido de introducción es el adecuado para los destinatarios de .95. 

 

Las sugerencias recibidas se tuvieron en cuenta. Por ejemplo, una de las 

jueces nos sugirió en este apartado lo siguiente: 

Considero que se debe especificar qué secciones son las de verdadero-

falso, las que siguen criterio de frecuencia y las abiertas; y también separar 

un poco los tipos. Al leerlo todo seguido te obliga a leerlo más de una vez 

para comprenderlo. No sé si me explico bien. Ej.: 

a) Elección verdadero-falso: apartado C 

b) Criterios de frecuencia: preguntas x, x+1…. 

c) Respuesta abierta: el resto 

 

Pueden consultarse las modificaciones en el anexo 6. 

En el apartado de datos socio-demográficos los coeficientes fueron para el 

apartado de adecuación .98 y para el apartado de redacción .98. En cuanto a las 

sugerencias recibidas, se tuvieron, igualmente, en cuenta.  

Con respecto a los ítems de las diferentes secciones del cuestionario los 

coeficientes están comprendidos entre los siguientes valores: 

1 y .97 para la adecuación de pertinencia del ítem al cuestionario, 1 y .93 

para la redacción de los ítems, 1 y .92 para la adecuación de las opciones de 

respuesta y, por último, 1 y .91 para las preguntas referidas a adecuación de las 

instrucciones para el proceso de respuesta. 

 

A la luz de estos resultados se puede concluir que el cuestionario goza de 

buena validez de contenido (CVC > 0.80). 
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Aunque todos los datos del proceso de validación así como todos los 

cooeficientes están disponibles en el anexo 12, un ejemplo puede observarse en la 

tabla 7. 

 

Tabla 7. Ejemplo Coeficiente de Validez de Contenido (Hernández-Nieto, 2002) 

J_1 J_2 J_3 J_4 J_5 J_6 J_7 J_8 J_9 J_10 J_11 J_12 J_13 J_14 J_15 J_16 PROMEDIO CVCi j= 16 Pei= 5,421E-20 CVC

5 4 5 5 5 5 5 4 5 4 5 5 5 4 5 5 4,75 0,95 0,95

5 4 5 5 5 5 5 4 5 4 2 5 5 4 5 5 4,56 0,91 0,91

5 4 5 5 5 5 5 4 5 4 5 5 5 4 5 5 4,75 0,95 0,95

APARTADO_B D_ SOCIODEMOGRÁFICOS

5 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4,94 0,99 0,99

5 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4,94 0,99 0,99

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5,00 1,00 1,00

5 4 4 5 5 2 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4,69 0,94 0,94

5 4 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4,88 0,98 0,98

5 4 5 5 5 5 5 4 4 5 5 3 4 4 5 5 4,56 0,91

JUECES

APARATADO C_P_1

APARTADO_A_ INTRODUCCIÓN

 

En cuanto a las sugerencias recibidas, se han ido introduciendo para la 

versión final del cuestionario (ver anexo 6). 

Por ejemplo, en el apartado C del cuestionario “Conocimiento sobre la 

prevención de las IAAS, ARBIOs con objetos punzantes y cortantes” la redacción 

inicial de la pregunta 9 apartados b, c y d fue cambiada a sugerencia de dos 

evaluadores:  

Repasar la redacción de la opción b), c) y d): yo no conozco los tiempos 

verbales pero la primera parte no concuerda con la segunda (se puede 

eliminar…….si sé; se puede eliminar… si la puedo depositar; se puede 

eliminar… cuando tenga un contenedor). 

 

Simplificar o texto 

Marque las afirmaciones que considere verdaderas con respecto a 

ELIMINACIÓN DEL MECANISMO DE BIOSEGURIDAD previo a su 

uso, el mecanismo de bioseguridad de algunas agujas intravenosas, 

intramusculares o de gasometría: 

 

La redacción inicial era: 

9. Marque las afirmaciones que considere verdaderas con respecto a la 

eliminación del mecanismo de bioseguridad como medidas que se incluyen entre 

las medidas de precaución estándar para la prevención de accidentes con riego 

biológico con objetos punzantes y/o cortantes. 
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[…] 

b. V F Se puede eliminar, previo a su uso, el mecanismo de 

bioseguridad de algunas agujas intravenosas, intramusculares o de gasometría si sé 

que el paciente no tiene una enfermedad infecciosa. 

c. V F Se puede eliminar, previo a su uso, el mecanismo de 

bioseguridad de algunas agujas intravenosas, intramusculares o de gasometría si la 

puedo depositar en una batea para su transporte hasta poder depositarla en el 

contenedor para material biopeligroso. 

d. V F Se puede eliminar, previo a su uso, el mecanismo de 

bioseguridad de algunas agujas intravenosas, intramusculares o de gasometría 

cuando tenga un contenedor para material biopeligroso cerca. 

Y pasó a ser: 

11. Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con 

respecto a eliminación del mecanismo de bioseguridad, previo a su uso, de algunas 

agujas intravenosas, intramusculares o de gasometría: 

[…] 

b. V F Cuando se sepa que el paciente no tiene una enfermedad 

infecciosa. 

c. V F Cuando se pueda depositar en una batea para su transporte 

hasta poder depositarla en el contenedor para material biopeligroso. 

d. V F Cuando se tenga un contenedor para material biopeligroso 

cerca. 

 

Pueden consultarse todas las modificaciones comparando las dos versiones 

del cuestionario en el anexo 6. 

 

3.4.2.2 Análisis factorial 

Con la finalidad de medir la validez del constructo, dada la 

multidimensionalidad del mismo y la independencia de estas dimensiones entre sí, 

se ha creído útil realizar un análisis factorial exploratorio para dos de las escalas 
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que componen el cuestionario: “Adhesión a las medidas de prevención mostrada 

por el Alumnado del Grado en Enfermería” y “Adhesión a las medidas de 

prevención mostrada por el Personal de Enfermería”. Estas dos escalas poseen los 

requisitos exigidos de aplicación, pues el número de casos supera a 100 (Kline, 

1994) y el número de ítems no es muy grande (20 ítems). 

En primer lugar vamos a analizar los datos de la escala “Adhesión a las 

medidas de prevención mostrada por el Alumnado del Grado en Enfermería”.  

Antes de analizar la posible dimensionalidad de la escala se ha procedido a 

examinar la matriz de correlaciones para comprobar la idoneidad o no del análisis. 

Se ha utilizado la medida de Kaiser-Mer-Olkin (KMO) de adecuación de muestreo 

y el test de esfericidad de Barlett para comprobar la hipótesis nula de que la matriz 

de correlaciones es la matriz identidad. En la tabla 8 se muestran los datos, y como 

se puede apreciar el índice KMO= .72; según los baremos de evaluación que da 

Kaiser, puede considerarse mediano (0.70 < KMO ≤ 0.80). Con respecto al test de 

Barlett, podemos comprobar el valor alto de Chi-Cuadrado (
2
) (1275.28, con 190 

gl.) y p < .001; por tanto, rechazamos la hipótesis nula y concluimos que existe 

correlación entre los ítems. El determinante de la matriz de correlaciones arrojó 

.001 (valor muy próximo a cero), lo cual es un buen síntoma de cara a la idoneidad 

del análisis. 

 

Tabla 8. KMO y prueba de Barlett 

Prueba de KMO y Bartlett 

 

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuación de muestreo .720 

Prueba de esfericidad de Bartlett Aprox. Chi-cuadrado 1275.280 

gl 190 

Sig. .000 

 

Después de haber comprobado los supuestos, se eligió para la extracción de 

factores el método de componentes principales. En la tabla 9 se ha recogido un 

resumen de la solución factorial. Se muestra el número de factores y la descripción 

y etiqueta de los ítem que componen el factor, ordenados sus coeficientes en orden 

decreciente, las comunalidades, inicial (I) y después de la extracción (Ext.) así 

como el porcentaje de la varianza de cada factor. Como se puede observar, se han 

obtenido cinco factores, con un autovalor (“eigenvalue”) ≥1, que explican el 

55.8% de la varianza total. La rotación ha convergido en 6 iteraciones.  
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Con respecto a las comunalidades, que utilizando este método de 

extracción coincide con el coeficiente de correlación múltiple de cada ítem con el 

resto, se puede observar que los coeficientes son aceptablemente altos, excepto 

para alguno como el P5DPC
LM

 (Se lava las manos si existe el riesgo o la certeza de 

haber tocado sangre, fluidos biológico, secreciones u objetos contaminados) que es 

de .15, lo cual significa que la variabilidad de este ítem está representada en tan 

solo un 15.5% por los cinco factores extraídos. 
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Tabla 9. Resumen resultados análisis factorial de la escala “Adhesión a las medidas de 

prevención mostrada por el Alumnado del Grado en Enfermería” 

   Comunalidades 
% varianza 

explicada 

 Descripción del ítem y etiqueta Sat. I Ex. SR R 

       

F I 

Se lava las manos o usa solución hidroalcohólica 

antes y después de realizar un procedimiento. Ítem 

6LM 

.746 1.00 .641 

22.35 15.87 

Realiza el lavado de manos o usa solución 

hidroalcohólica después de retirarse los guantes. 

Ítem 7LM 

.735 

1.00 
.562 

Se lava las manos o usa solución hidroalcohólica 

después de haber tocado objetos o muebles del 

entorno inmediato del paciente aunque no haya 

tocado al paciente. Ítem 4LM 

.733 

1.00 

.583 

Realiza el lavado de manos o usa solución 

hidroalcohólica antes y después de atender a un 

paciente. Ítem 1LM 

.731 

1.00 
.566 

Se lava las manos o uso solución hidroalcohólica 

después de tener contacto con el paciente o su 

entorno próximo. Ítem 3LM 

.704 

1.00 
.536 

Se lava las manos o usa solución hidroalcohólica 

antes de realizar una técnica limpia/aséptica. Ítem 

2LM 

.436 

1.00 
.416 

Se lava las manos si existe el riesgo o la certeza de 

haber tocado sangre, fluidos biológicos, secreciones 

u objetos contaminados. Ítem 5LM 

.226 

1.00 
.148 

F II 

Utiliza guantes al realizar canalización de vías 

venosas. Ítem  13UGE 
.892 

1.00 
.834 

12.93 12.58 
Utiliza guantes al realizar extracciones de muestra 

sanguíneas arteriales. Ítem 12UGE 
.832 

1.00 
.743 

Utiliza guantes al realizar extracciones de muestra 

sanguíneas venosas. Ítem 11UGE  
.691 

1.00 
.590 

F III 

Utiliza guantes al administrar inyecciones 

intramusculares. Ítem 10UGA 
.887 

1.00 
.870 

7.55 12.51 
Utiliza guantes al administrar inyecciones 

subcutáneas. Ítem 9UGA 
.856 

1.00 
.805 

Utiliza guantes al administrar inyecciones 

intradérmicas. Ítem 8UGA 
.836 

1.00 
.772 

F IV 

Usa mascarillas, protección ocular y facial cuando 

cuando existe riesgo de salpicaduras al realizar una 

técnica o procedimiento Ítem 15UB 

.685 

1.00 
.488 

6.40 7.55 

Aplica un antiséptico a un bioconector (vulgarmente 

llamado tapón de heparina) antes de conectar en él 

una jeringa o sistema de gotero. Ítem 18UM 

.667 

1.00 
.502 

Lleva el contenedor para material biopeligroso a la 

habitación del paciente cuando va a realizar alguna 

técnica o procedimiento con agujas, catéteres u 

objetos cortantes. Ítem 16OC 

.467 

1.00 

.231 

Usa batas para la protección de la piel y para evitar 

ensuciarse la ropa durante las actividades en las que 

se puedan producir salpicaduras de sangre, fluidos 

biológicos, secreciones o excreciones. Ítem 14UB 

.350 

1.00 

.328 

F V 

Utiliza formatos multidosis o reutiliza ampollas 

abiertas de medicación para otro paciente durante 

sus prácticas clínicas *Ítem 20UM 

.775 

1.00 
.655 

5.86 6.57 

Reutiliza el material de un solo uso como bateas de 

celulosa, compresores, etc. durante sus prácticas. 

*Ítem 19UM 

.573 

1.00 
.455 

Ha vuelto a encapsular una aguja antes de 

depositarla en el contenedor para material 

biopeligroso. *Ítem 17OC 

.456 

1.00 
.301 

Nota: Sat. = Saturación del ítem en el factor; I= Comunalidad inicial; Ex. = Comunalidad después de la extracción; SR 
=Porcentaje varianza sin rotar; R = Porcentaje de la varianza después de la rotación. 
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Se ha incorporado el gráfico de sedimentación del análisis (figura 2) y 

como podemos apreciar en él, el factor que mayor varianza explica es el uno 

(cercano al autovalor 5); a partir del factor 5, en el resto de los factores el 

autovalor está por debajo de uno. 

 

 

Figura 2. Gráfico de sedimentación 

 

Los datos que nos arroja el análisis nos lleva a constatar que estamos ante 

una escala cuyos factores pertenecen al mismo ámbito conceptual, ya que los ítems 

que los componen tienen unas claras correlaciones entre sí (los ítems de cada 

factor solo han saturado en ese factor) y además han correlacionado de forma 

diferenciada con el resto. Esto apoya la multidimensionalidad del instrumento 

(Morales, 2011). 

El primer factor explica el 22.35% de la varianza total. Incluye los ítems 

relacionados con la medida sobre la HM. El segundo factor explica el 12.93% de 

la varianza total. Incluye ítems sobre el uso de guantes al realizar diferentes 

acciones relacionadas con la canalización de vías venosas y obtención de muestras 

sanguíneas. El tercer factor explica el 7.55% de la varianza y, al igual que el 

anterior, incluye medidas sobre el uso de guantes, pero en situaciones de 

administración de fármacos por vía parenteral. El cuarto factor explica el 6.40% de 

la varianza e incluye ítems sobre las medidas relacionadas con el uso de batas y 

protecciones faciales y oculares; en este factor también ha sututado un ítems sobre 
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el uso de antiséptico (ítem 18
UM

) y otro sobre la manipulación de objetos corto-

punzantes (ítem 16
OC

). 

Por último, el cuarto factor, explica el 5.56% de la varianza y saturan en él 

ítems relacionados con medidas sobre la reutilización de materiales, pero también 

ha saturado otro relacionado con medidas sobre la manipulación y eliminación de 

objetos corto-punzantes (ítem 17
OC

). 

Atendiendo a criterios racionales, se tomó la decisión de agrupar en un 

factor los dos ítems sobre el uso de batas y protecciones faciales y oculares (ítem 

14
UB

 e ítem 15
UB

), en otro factor los ítems relacionados con medidas sobre la 

manipulación y eliminación de objetos corto-punzantes y por último, otro factor 

integrado por ítems cuyo contenido semántico tiene que ver con medidas sobre la 

reutilización de materiales y aplicación de antisépticos. 

La escala “Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el 

Alumnado del Grado en Enfermería” ha quedado estructurada en torno a seis 

factores o dimensiones que son: 

 Factor I: medidas sobre el lavado de manos. Incluye: ítem 1
LM

, ítem 

2
LM

, ítem 3
LM

, ítem 4
LM

, ítem 5
LM

, ítem 6
LM 

e ítem 7
LM

. 

 Factor II: medidas sobre el uso de guantes en actividades 

relacionadas con la extracción. Incluye: ítem 11
UGE

, ítem 12
UGE

 e 

ítem 13
UGE

. 

 Factor III: medidas sobre el uso de guantes en actividades de 

administración de fármacos por vía parenteral. Incluye: ítem 8
UGA

, 

ítem 9
UGA

 e ítem 10
UGA

. 

 Factor IV: medidas sobre el uso de batas y protección facial y 

ocular. Incluye: ítem 14
UB

 e ítem 15
UB

. 

 Factor V: medidas sobre la manipulación y eliminación de objetos 

corto-punzantes. Incluye: ítem 16
OC

 e ítem 17
OC

. 

 Factor VI: medidas sobre la reutilización de materiales y aplicación 

de antisépticos. Incluye: ítem 18
UM

, ítem 19
UM

 e ítem 20
UM

. 

 

Finalmente, se procedió a comprobar la correlación entre los diferentes 

factores y la correlación de cada uno con el total de la escala. 
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Como se puede apreciar las correlaciones entre cada factor con el total son 

más altas que las encontradas entre los factores entre sí, lo que nos sugiere que se 

trata de dimensiones de un mismo constructo y que estas son relativamente 

independiente entre sí, es decir, que una persona puede tener una alta adhesión al 

lavado de manos y una baja adhesión a la manipulación y eliminación de objetos 

corto-punzantes (ver tabla 10). 

 

Tabla 10. Correlaciones entre los factores de la escala “Adhesión a las medidas de prevención 

mostrada por el Alumnado del Grado en Enfermería” 

 

 
FI- 

PTAMPATHM 
FII- 

PTAMPATGA 
FIII- 

PTAMPATGE 
FIV- 

PTAMPATUB 
FV- 

PTAMPATOC 
FVI- 

PTAMPAUM PTAMPATAA 

FI- 
PTAMPATHM 

Puntuación 

total higiene de 
manos 

 

1.000       

 .       
FII- 

PTAMPATGA 

Puntuación 
total uso 

guantes 

actividades 
administración 

.270** 1.000      

 .000 .      

FIII- 
PTAMPATGE 

Total uso de 

guantes 
actividades 

extracción 

.158* .611** 1.000     

 .029 .000 .     
FIV- 

PTAMPATUB 

Puntuación 

toal uso de 

batas 

.184* .062 .003 1.000    

 . .394 .967 .    
FV- 

PTAMPATOC 

Puntuación 

total 

manipulación 
y eliminación 

de materiales 

corto-
punzantes 

.124 .133 .134 .018 1.000   

 .088 .068 .065 .807 .   

FVI- 
PTAMPAUM 

Puenciación 

toal 

reutilización 

de materiales 

.168* -.086 .053 .268** .127 1.000  

 .021 .236 .470 .000 .081 .  
PTAMPATAA 

Puntuación 

toal escala 

.792** .424** .311** .449** .402** .500** 1.000 

 .000 .000 .000 .000 .000 .000 . 

Nota: La correlación es significativa en el nivel 0.01 (2 colas).** 
La correlación es significativa en el nivel 0.05 (2 colas).* 
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Pasamos a describir los resultados del análisis factorial aplicado a la escala 

“Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el Personal de Enfermería”. 

El análisis de los supuestos nos arroja un índice KMO= .85, que según el 

baremos de evaluación que da Kaiser puede considerarse satisfactorio (0.80 < 

KMO ≤ 0.90). Con respecto al test de Barlett, podemos comprobar el valor alto de 

2 (1214.645, con 190 gl.) y p < .001; por tanto rechazamos la hipótesis nula y 

concluimos que existe correlación entre los ítems. El determinante de la matriz de 

correlaciones arrojó .001 lo que garantiza la idoneidad del análisis (ver tabla 11). 

 
Tabla 11. KMO y prueba de Barlett 

Prueba de KMO y Bartlett 

 

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuación de muestreo .847 

Prueba de esfericidad de Bartlett Aprox. Chi-cuadrado 1214.649 

gl 190 

Sig. .000 

 

Una vez examinada la idoneidad del análisis, igual que se procedió 

anteriormente, se han extraído los factores mediante método de componentes 

principales. En la tabla 12 se muestra un resumen de todos los resultados del 

análisis. Como se puede apreciar, se han obtenido seis factores, con un autovalor 

≥1, que explican el 61.50% de la varianza total. La rotación ha convergido en 15 

iteraciones. Con respecto a las comunalidades, se puede observar que los 

coeficientes son aceptablemente altos, excepto para alguno como el del ítem 20
UM

 

(Mantiene tapadas las luces de las llaves de tres vías) que es de .431, lo cual 

significa que la variabilidad de este ítem está representada en tan sólo un 43.1% 

por los seis factores extraídos. 

Con estos datos podemos interpretar el carácter “unidimensional” de la 

escala. A pesar de haber encontrado 6 factores, el hecho de que la varianza del 

primer factor sin rotar explique mucho más que la que explican los demás (casi un 

30% del total) y la que explica el segundo factor (8.54%) no es mucho mayor que 

la explicada por el resto apoyan la unidimensionalidad del constructo (Morales, 

2011). Los diversos factores son compatibles con un significado único de toda la 

escala. 
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Tabla 12. Resumen de los resultados del análisis factorial “Adhesión a las medidas de 

prevención mostrada por el personal de enfermería” 

   Comunalidades 
% varianza 

explicada 

 Descripción del ítem y etiqueta Sat. I Ex. SR R 

F I 

 

Se lava las manos o usa solución hidroalcohólica entre un 

paciente y otro. Ítem 3LM 
.789 1.000 .751 

29.82 21.22 

Se lava las manos o usa solución hidroalcohólica 

inmediatamente después de quitarse los guantes al finalizar la 

atención a un paciente. Ítem 2LM 

.785 1.000 .710 

Se lava las manos o usa solución hidroalcohólica entre tareas 

con el mismo paciente para evitar infecciones cruzadas. Ítem 

4LM 

.748 1.000 .684 

Se quita los guantes rápidamente tras su uso antes de tocar 

objetos limpios y superficies y antes de atender a otro paciente. 

Ítem 6UG 

.729 1.000 .650 

Se cambia los guantes cuando es conveniente entre tareas 

realizadas con un mismo paciente. Ítem 7UG 
.690 1.000 .567 

Se lava las manos o usan solución hidroalcohólica después de 

haber tocado sangre, fluidos biológicos, secreciones o 

excreciones y objetos contaminados, tanto si se llevan guantes 

como si no. Ítem 1LM 

.623 1.000 .519 

Extrema las precauciones y utiliza guantes al manipular los 

equipos utilizados en la atención y cura del paciente que están 

contaminados de sangre, fluidos biológicos, secreciones o 

excreciones. Ítem 11UG 

.528 1.000 .583 

Usa guantes cuando va a tocar sangre, fluidos biológicos, 

secreciones o excreciones u objetos contaminados. Ítem 5UG 
.447 1.000 .510 

F II 

Usa batas para la protección de la piel y para evitar ensuciarse 

la ropa durante las actividades en las que se puedan producir 

salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, secreciones o 

excreciones. Ítem 9UB 

.691 1.000 .745 

8.54 11.22 
Se quita las batas sucias tan pronto como le es posible. Ítem 

10UB 
.226 1.000 .538 

Usa mascarillas, protección ocular y facial cuando son 

probables las salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, 

secreciones o excreciones o es probable que se generen 

aerosoles Ítem 8UB 

.804 1.000 .707 

F III 

Elimina los mecanismos de bioseguridad de los materiales 

antes de usarlos. Ítem 18AOC 
.686 1.000 .527 

6.76 8.37 

Mantiene tapadas las luces de las llaves de tres vías. Ítem 20UM .363 1.000 .431 

F IV 

Comprueba que el material reutilizable no es usado en otro 

paciente si no ha sido tratado de forma adecuada según los 

protocolos de desinfección vigentes. Ítem 12UM 

.726 1.000 .606 

5.8 7.47 

Activa los mecanismos de bioseguridad antes de depositar el 

material en el contenedor para material biopeligroso. Ítem 17OC 
.532 1.000 .613 

Utiliza un antiséptico antes de administrar medicación a través 

de un bioconector (vulgarmente llamado tapón de heparina) 

Ítem 19UM 

 

.492 1.000 .547 

F V 

Lleva el contenedor para material biopeligroso a la habitación 

del paciente cuando va a realizar alguna técnica o 

procedimiento con agujas, catéteres u objetos cortantes. Ítem 

15OC 

.853 1.000 .749 

5.4 6.7 

Transporta el material punzante y cortante en una batea para 

luego depositarlo en el contenedor para material biopeligroso. 

Ítem 16OC 

.511 1.000 .659 

F VI 

Reutiliza material de un solo uso como bateas de celulosa, 

compresores, etc. Ítem 13UM 
.768 1.000 .618 

5.08 6.08 
Utiliza formatos multidosis o reutiliza ampollas abiertas de 

medicación para otro paciente. Ítem 14UM 
.508 1.000 .589 

Nota: Sat. = Saturación en del ítem en el factor; I= Comunalidad inicial; Ex. = Comunalidad después de la extracción; SR 

=Porcentaje varianza sin rotar; R = Porcentaje de la varianza después de la rotación. 

Se ha incorporado el gráfico de sedimentación del análisis (figura 3), y 

como podemos apreciar en él, los factores con un autovalor superior a uno son 
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seis; el factor que mayor varianza explica es el uno (cercano al autovalor 6); pero a 

partir del factor dos hay una clara inflexión en la línea descendente, lo que indica 

que dos factores explicarían menos varianza pero la estructura sería más 

interpretable. 

 

 
Figura 3. Gráfico de sedimentación 

 

El primer factor, después de la rotación, explica el 21.22% de la varianza 

total. Incluye los ítems relacionados con las medidas básicas de la HM y uso de 

guantes. Se esperaba una diferenciación, igual que ocurrió en la escala anterior, 

entre las medidas de HM y uso de guantes, pero es evidente que se trata de uso de 

barreras para evitar la exposición directa a sangre y otros fluidos biológicos 

potencialmente contaminantes y la transmisión de gérmenes. No obstante, 

atendidendo a criterios racionales se ha separado el factor en dos. El segundo 

factor explica el 11.56% de la varianza total. Incluye ítems sobre el uso de batas y 

mascarillas como medidas de barreras, así como medidas relacionadas con la 

manipulación de las batas contaminadas. El tercer factor explica el 8.37% de la 

varianza y lo integran dos ítems que conceptualmente no tienen relación: el ítem 

20
UM 

 (Mantiene tapadas las luces de las llaves de tres vías) que está relacionado 

con las medidas de reutilización de materiales e ítem 18
OC

 (Elimina los 

mecanismos de bioseguridad de los materiales antes de usarlos) que está 

relacionado con el manejo y la eliminación  de objetos corto-punzantes; El factor 

cuarto explica el 7.47% de la varianza y saturan en él ítems relacionados con 
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medidas sobre la reutilización de materiales y aplicación de antiséptico (ítem 12
UM

 

e ítem 19
UM

) y un ítem sobre el manejo y la eliminación de objetos corto- 

punzantes (ítem 17
OC

). El factor quinto explica un 6.7% de la varianza y lo 

componen ítems relacionados con la manipulación y eliminación de objetos corto-

punzantes (ítem 15
OC

 e ítem 16
OC

). El factor seis explica un 6.08% de la varianza y 

lo componen dos ítems que tienen en común la reutilización de materiales (ítem 

13
UM

 e ítem 14
UM

). Los ítems que saturan en los factores tercero y cuarto, no 

guardan una relación conceptual y en este caso, se ha optado por usar la técnica de 

asignación racional y se han incluido en los factores quinto y sexto de la siguiente 

manera: el ítem 18 A
OC

 del factor tercero se ha incluido en el factor quinto y el 

ítem 20
UM

 se ha incluido en el factor sexto; los ítems 12
UM

 y 19
UM

, ambos 

relacionados con la reutilización de materiales y aplicación de antisépticos, se han 

incorporado al factor sexto donde saturan ítems relacionados con esas medidas; el 

ítem 17
OC

, relacionado con el manejo y la eliminación de objetos corto-punzantes 

se ha incorporado al factor quinto. 

La escala “Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el Personal 

de Enfermería” ha quedado estructurada en torno a cuatro factores o dimensiones 

que son: 

 Factor I: medidas sobre el lavado de manos. Incluye: ítem 3
LM

, ítem 

2
LM

, ítem 4
LM

 e ítem 1
LM

. 

 Factor II: medidas sobre el uso de guantes. Incluye: ítem 6
UG

, ítem 

7
UG

, ítem 11
UG 

 e ítem 5
UG

. 

 Factor III: medidas sobre el uso de batas y equipos de protección 

facial y ocular. Incluye: ítem 9
UB

, ítem 10
UB

 e ítem 8
UB

. 

 Factor IV: medidas sobre la manipulación y eliminación de 

materiales corto-punzantes. Incluye: ítem 15
OC

, ítem 16
OC

, ítem 

17
OC

 e ítem 18
AOC

. 

 Factor V: medidas relacionadas con la reutilización de materiales y 

aplicación de antisépticos. Incluye: ítem 12
UM

, ítem 13
UM

, ítem 

14
UM

, ítem 19
UM

 e ítem 20
UM

. 

Finalmente, se procedió a comprobar la correlación entre los diferentes 

factores y la correlación de cada uno con el total de la escala. 
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Destaca la alta correlación entre cada factor con el total (valores que van de 

.48 a .82), de lo que se infiere que se trata de dimensiones de un mismo constructo. 

Sin embargo, las correlaciones entre los distintos factores, como puede apreciarse 

son más bajas (valores entre .19 hasta .67), lo que demuestra que se trata de 

dimensiones, relativamente independientes.  

 

Tabla 13. Correlaciones entre los factores de la escala “Adhesión a las medidas de prevención 

mostrada por el personal de enfermería” 

 

 

FI- 

PTAMPETHM 

FII- 

PTAMPEUG 

FIII- 

PTAMPEUB 

FVI- 

PTAMPEOC 

FV- 

PTAMPEUM PTAMPET 

FI- PTAMPETHM 

Puntuación total 

higiene de manos 

1.000      

 .      

FII- PTAMPEUG 

Puntuación total uso 

de guantes 

.672** 1.000     

 .000 .     

FIII- PTAMPEUB 

Puntuación total uso 

de batas 

.515** .495** 1.000    

 .000 .000 .    

FVI- PTAMPEOC 

Puntuación total 

manupulación y 

eliminación de 

materiales corto-

punzantes 

.196** .273** .214** 1.000   

 .007 .000 .003 .   

FV- PAMPEUM 

Puntuación total 

reutilización de 

materiales 

.429** .414** .396** .333** 1.000  

 .000 .000 .000 .000 .  

PTAMPET 

Puntuación toal en la 

escala 
.812** .826** .721** .481** .694** 1.000 

 .000 .000 .000 .000 .000 . 

Nota: La correlación es significativa en el nivel 0.01 (2 colas).** 

La correlación es significativa en el nivel 0.05 (2 colas).* 

 

3.4.2.3 Análisis de la fiabilidad  

Siguiendo a Muñiz (1997), la fiabilidad se refiere a “la estabilidad de las 

mediciones cuando no existen razones teóricas ni empíricas para suponer que la 

variable a medir haya sido modificada diferencialmente para los sujetos, por lo que 

se asume su estabilidad, mientras no se demuestre lo contrario” (p. 31). 
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Se ha calculado la fiabilidad como consistencia interna a través del método 

de covariación de los ítems mediante la utilización del coeficiente alfa de 

Cronbach. 

Para la escala “Conocimiento sobre prevención de las IAAS y ARBIOs con 

objetos punzantes y cortantes”, como podemos ver en la tabla 14, el coeficiente es 

de α= .76; para la escala “Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el 

AGE”, como podemos observar, el coeficiente es α= .67; por último, para la escala 

“Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el PE” hemos obtenido un α= 

.86. Estos valores están entre los rangos de .67 y .84, manifestando una 

consistencia interna aceptable. Nunnally (1967) señala que en las primeras fases de 

la investigación un valor de fiabilidad de .6 o .5 puede ser suficiente. Con 

investigación básica se necesita al menos .8 y en investigación aplicada entre .9 y 

.95 (Frías-Navarro, 2014). 

 

Tabla 14. Coeficiente Alfa de Cronbach por dimensión 

 

Escalas cuestionario Alfa de 

Cronbach 

Alfa de Cronbach 

basada en elementos 

estandarizados 

N de 

elementos 

“Conocimiento sobre prevención de las IAAS y 

ARBIOs con objetos punzantes y cortantes”. 
.76 .75 48 

“Adhesión a las medidas de prevención mostrada por 

el Alumnado del Grado en Enfermería”. 
.67 .75 20 

“Adhesión a las medidas de prevención mostrada por 

el Personal de Enfermería”. 
.84 .84 20 

 

3.4.3 Descripción del cuestionario definitivo 

El cuestionario que contestaron los participantes de la investigación está 

estructurado en once apartados. (Las etiquetas utilizadas para identificar los ítems 

del cuestioanrio y las variables de la investigación así como la descripción de los 

ítems, la escala de medida y los valores se encuentran de forma detallada en el 

anexo 2). A continuación, pasamos a describirlo. 

1. Introducción. En este apartado se ofrece información al AGE sobre el 

objetivo de la investigación y sobre las secciones del cuestionario. Se le 

ofrecen las indicaciones para responder y se le agradece su 

participación. 
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2. Datos socio-demográficos. En este apartado, a través de preguntas 

abiertas y cerradas, se recoge información sobre la edad, el sexo, el 

curso y el centro donde realiza los estudios. 

3. “Conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención de la 

transmisión de IAAS y de ARBIOs con objetos punzantes y cortantes”. 

En este apartado, a través de un cuestionario formado por 48 ítems de 

tipo verdadero-falso, se recoge información sobre las diferentes medidas 

de prevención recomendadas por los diferentes organismos oficiales, 

como p. ej. la OMS. Cada ítem puede adoptar dos valores: 1 si la 

respuesta dada por el estudiante es acertada y 0 si la respuesta es 

errónea.  

De este apartado se obtiene la siguiente información: 

 Puntuación total de los conocimientos declarativos sobre medidas 

de prevención de las IAAS y ARBIOs (PTCD
TC

). Esta puntuación 

se ha obtenido a partir del sumatorio de las puntuaciones obtenidas 

en los 48 ítems que componen el cuestionario. Los valores pueden 

oscilar entre 0 y 48. Valores altos indican mayor conocimiento.  

 Nivel de conocimiento declarativo sobre la prevención de las IAAS 

y ARBIOs (NCD). A partir de la puntuación total se ha obtenido 

una nueva puntuación cualitativa, utilizando el método Ntiles para 

asignación de rangos, cuyo nivel de medida es ordinal y cuyos 

baremos son: Bajo≤ 36; Medio: puntuaciones entre 37 a 41, ambas 

inclusive; Alto ≥42. 

 Puntuación total medidas sobre la HM (PTCD
TLM

). Esta puntuación 

se corresponde con el sumatorio de las puntuaciones obtenidas en 

los 12 ítems que componen la sección del cuestionario sobre el 

conocimiento de las medidas de prevención relacionada con el 

“lavado de manos/ uso de solución hidroalcohólica”. La puntuación 

puede oscilar entre 0 y 12. 

 Puntuación total medidas sobre el uso guantes (PTCD
TUG

). Esta 

puntuación se ha obtenido a partir del sumatorio de las 

puntuaciones obtenidas en los 6 ítems que componen la sección del 

cuestionario sobre el conocimiento de las medidas de prevención 
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relacionadas con el “uso de guantes”. La puntuación puede oscilar 

entre 0 y 6. 

 Puntuación total medidas sobre uso de mascarillas, protección 

ocular y facial (PTCD
TUMPOYF

). Esta puntuación se ha obtenido a 

partir del sumatorio de las puntuaciones obtenidas en los 3 ítems 

que componen la sección del cuestionario sobre el conocimiento de 

las medidas de prevención relacionadas con el “uso de mascarillas, 

protección ocular y facial”. La puntuación puede oscilar entre 0 y 3. 

 Puntuación total medidas sobre uso de batas (PTCD
TUB

). Esta 

puntuación corresponde al sumatorio de las puntuaciones obtenidas 

en los 3 ítems que componen la sección del cuestionario sobre el 

conocimiento de las medidas de prevención relacionadas con el 

“uso batas”. Las puntuaciones pueden oscilar entre 0 y 3. 

 Puntuación total de las medidas sobre la manipulación de equipos 

de atención al paciente (PTCD
TMEAP

). Esta puntuación se ha 

obtenido a partir del sumatorio de las puntuaciones obtenidas en los 

4 ítems que componen la sección del cuestionario sobre el 

conocimiento de las medidas de prevención relacionadas con la 

“manipulación de equipos de atención al paciente”. Las 

puntuaciones pueden oscilar entre 0 y 4. 

 Puntuación total de las medidas sobre el reencapuchado de las 

agujas ya usadas en su funda original (PTCD
TRAYU

). Esta 

puntuación se ha obtenido a partir del sumatorio de las 

puntuaciones obtenidas en los 4 ítems que componen la sección del 

cuestionario sobre el conocimiento de las medidas de prevención 

relacionada con “reencapuchar las agujas ya usadas en su funda 

original”. Las puntuaciones pueden oscilar entre 0 y 4. 

 Puntuación total de las medidas para la activación del mecanismo 

de bioseguridad (PTCD
TAMB

). Esta puntuación se ha obtenido a 

partir del sumatorio de las puntuaciones obtenidas en los 3 ítems 

que componen la sección del cuestionario sobre el conocimiento de 

las medidas de prevención relacionadas con la “activación del 

mecanismo de bioseguridad”. Las puntuaciones pueden oscilar 

entre 0 y 3. 
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 Puntuación total de las medidas para la eliminación del mecanismo 

de bioseguridad (PTCD
TEMB

). Esta puntuación se ha obtenido a 

partir del sumatorio de las puntuaciones obtenidas en los 4 ítems 

que componen la sección del cuestionario sobre el conocimiento de 

las medidas de prevención relacionadas con la “eliminación del 

mecanismo de bioseguridad”. Las puntuaciones pueden oscilar 

entre 0 y 4. 

 Puntuación total de las medidas sobre la utilización de objetos 

punzantes y/o cortantes (PTCD
TUOCY/OP

). Esta puntuación se ha 

obtenido a partir del sumatorio de las puntuaciones obtenidas en los 

9 ítems que componen la sección del cuestionario sobre el 

conocimiento de las medidas de prevención relacionadas con la 

“utilización de objetos punzantes y/o cortantes”. Las puntuaciones 

pueden oscilar entre 0 y 7. 

 

4. Adhesión a las medidas de prevención. En esta sección queríamos saber 

el grado de adhesión a las medidas de prevención de la transmisión de 

IAAS y de ARBIOs. Para ello se elaboró una escala cuantitativa 

“Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el Alumnado del 

Grado en Enfermería” que consta de 20 ítems correspondiente a la 

frecuencia con que el AGE realiza determinadas acciones relacionadas 

con dichas medidas. Los valores de la escala van de 1 (nunca) a 5 

(siempre).  

Los datos que se pueden obtener son los siguientes: 

 Puntuación total a la adhesión a las medidas de prevención 

(PTAMPA
TE

). Esta puntuación se ha calculado a partir de las 

puntuaciones dadas por los estudiantes a los 20 ítems de la escala. 

La puntuación total oscila entre 20, puntuación mínima y 100 

puntuación máxima. A mayor puntuación mayor adhesión o 

cumplimiento de las medidas de prevención de las IAAS y 

ARBIOs. Se han codificado los valores con números consecutivos 

en el rango (1-5); se trata de una escala ordinal donde la distancia 

entre el valor “pocas veces” y “algunas veces” no tiene por qué ser 

igual a la distancia entre los valores “algunas veces” y “casi 
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siempre”, pero, a pesar de eso, hemos tratado nuestros datos como 

escala de intervalo al tratarse de una escala cuantitativa. Nuestra 

decisión se justifica en base a los argumentos de Borgatta & 

Bohrnstedt (1981) (en Morales, 2006) para quiénes este tipo de 

instrumentos son legítimos para utilizar métodos paramétricos ya 

que, según ellos, son escalas de intervalo “aunque imperfectas” (p. 

37) y tienen más de escalas de intervalos que de escalas puramente 

ordinales, pero con un margen de error tolerable que no justifica la 

exclusión de los métodos cualitativos propios de las escalas de 

intervalo. Para una correcta puntuación hay que rotar los siguientes 

ítems: ítem 17
OC

, ítem 19
UM

 e ítem 20
UM

 porque al estar redactados 

de forma negativa la interpretación se hace en el sentido contrario 

que en el resto de los ítems. 

 Nivel de adhesión  a las medidas de prevención  durante las 

prácticas clínicas (NAMPA
AA

). A partir de la puntuación total se ha 

obtenido una puntuación cualitativa a partir del método Ntiles para 

asignación de rangos, cuyo nivel de medida es ordinal y cuyos 

baremos son: Bajo≤ 81; Medio: puntuaciones entre 82 a 86, ambas 

inclusive; Alto ≥87. 

 Puntuación total adhesión HM (PTAMPA
TLM

). Esta puntuación se 

ha obtenido a partir del sumatorio de las puntuaciones obtenidas en 

los 7 ítems que componen el factor I de la escala “Adhesión a las 

medidas de prevención mostrada por el AGE” relacionado con el 

“lavado de manos/uso de solución hidroalcohólica”. Las 

puntuaciones pueden oscilar entre 7 y 35. 

 Puntuación total adhesión uso guantes actividades de extracción 

(PTAMPA
TUGE

). Esta puntuación se ha obtenido a partir de las 

puntuaciones de los 3 ítems que componen el factor II de la escala 

sobre “Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el 

AGE”. Las puntuaciones pueden oscilar entre 3 y 15. 

 Puntuación total adhesión uso guantes en actividades de 

administración (PTAMPA
TUGA

). Esta puntuación se ha obtenido a 

partir de las puntuaciones de los tres ítems que componen el factor 

III de la escala sobre “Adhesión a las medidas de prevención 
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mostrada por el AGE”. Las puntuaciones pueden oscilar entre 3 y 

15. 

 Puntuación total medidas sobre el uso de batas y protección facial y 

ocular. (PTAMPA
TUB

). Esta puntuación se ha obtenido a partir del 

sumatorio de las puntuaciones obtenidas en los dos ítems que 

componen el factor IV de la escala sobre “Adhesión a las medidas 

de prevención mostrada por el alumnado de enfermería”. Las 

puntuaciones pueden oscilar entre 2 y 10. 

 Puntuación total de las medidas sobre la manipulación y 

eliminación de objetos corto-punzantes (PTAMPA
TOC

). Esta 

puntuación se ha obtenido a partir del sumatorio de las 

puntuaciones obtenidas en los dos ítems que componen el factor V 

de la escala sobre “Adhesión a las medidas de prevención mostrada 

por el alumnado de enfermería”. Las puntuaciones pueden oscilar 

entre 2 y 10. 

 Puntuación total de las medidas sobre la reutilización de materiales 

y aplicación de antisépticos (PTAMPA
TUM

). Esta puntuación se ha 

obtenido a partir del sumatorio de las puntuaciones obtenidas en los 

tres ítems que componen el factor VI de la escala sobre “Adhesión a 

las medidas de prevención mostrada por el alumnado de 

enfermería”. Las puntuaciones pueden oscilar entre 3 y 15. 

 

5. Hábitos estéticos. Con esta sección, a través de una pregunta de opción 

de respuesta múltiple, queríamos averiguar si los estudiantes se 

adhieren a la normativa en cuanto a la longitud de las uñas, uso de 

anillos, pelo recogido, etc. Con esta pregunta se pretenden obtener los 

siguientes datos: 

 Tipo de hábitos estéticos para la práctica clínica (TIPO
HE

). La 

interpretación es la siguiente: Hábitos adecuados si marcan la 

opción: “No llevo anillos ni pulseras, llevo las uñas cortas y sin 

pintar y el pelo recogido (ítem 5
NPAU

); Hábitos inadecuados si 

marcan las opciones: llevo puesto anillos y/o pulseras (ítem 1
AYP

), 

llevo el pelo suelto (ítem 2
PS

), llevo las uñas largas (ítem 3
UL

), llevo 

las uñas pintadas (ítem 4
UP

). 
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6. Dotación de las unidades asistenciales. Con esta sección se quería 

conocer la dotación de contenedores para objetos corto-punzantes y 

contenedores con PBA en las unidades asistenciales. Este apartado está 

formado por cuatro preguntas de escala cuantitativa cuyos valores van 

de 1 (en ninguna) a 5 (en todas). 

Los datos que se han obtenido han sido los siguientes: 

 Puntuación total dotación de las unidades asistenciales (PTDU
TE

). 

Se ha calculado a partir de las puntuaciones dadas por los 

estudiantes a los 4 ítems de la parte del cuestionario sobre 

“Dotación de contenedores en las unidades asistenciales”. La 

puntuación total oscila entre 20, puntuación máxima y 4 puntuación 

mínima. Puntuaciones altas significan una dotación adecuada según 

la percepción de los estudiantes. Se han codificado los valores con 

números consecutivos en el rango (1-5); se trata de una escala 

ordinal pero se ha optado por tratar los datos de forma intervalar por 

las razones aludidas con anterioridad. 

 Nivel de dotación de las unidades (NDU). A partir de la puntuación 

total se ha obtenido una puntuación cualitativa a partir del método 

Ntiles para asignación de rangos, cuyo nivel de medida es ordinal y 

cuyos baremos son: Inadecuado≤ 11; Mediocre: puntuaciones entre 

12 a 13, ambas inclusive; Adecuado ≥14. 

 

7. Adhesión a las de medidas de prevención de la transmisión de IAAS y 

de ARBIOs mostrada por el PE. Se ha elaborado una escala cuantitativa 

“Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el PE” con 20 

ítems correspondientes a la frecuencia con que el alumnado ha 

observado determinadas acciones en el PE. Los valores de la escala van 

de 1 (nunca) a 5 (siempre).  

Las puntuaciones obtenidas son las siguientes: 

 Puntuación total adhesión medidas de prevención en el personal de 

enfermería (PTAMPETE). Esta puntuación se ha calculado a partir de 

las puntuaciones dadas por los estudiantes a los 20 ítems de la 

escala del cuestionario sobre “Adhesión a las medidas de 

prevención en el personal de enfermería”. La puntuación total oscila 
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entre 20, puntuación mínima y 100, puntuación máxima. A mayor 

puntuación mayor percepción tienen los estudiantes sobre la 

adhesión o cumplimiento de las medidas de prevención de las IAAS 

y ARBIOs por parte de los profesionales de enfermería. Se han 

codificado los valores con números consecutivos en el rango (1-5); 

esta escala ha recibido el mismo tratamiento intervalar que las 

escalas anteriormente descritas. Para la correcta puntuación han de 

rotarse los siguientes ítems: ítem 13
UM

, ítem 14
UM

, ítem 16
OC

, ítem 

18A
OC

 porque al estar redactados en negativo las medidas hay que 

interpretarlas al contrario que en el resto de los ítems, es decir, 1 

(siempre) frente a 5 (siempre).  

 Nivel de adhesión personal enfermería (NAMPE
PE

). A partir de la 

puntuación total se ha obtenido una puntuación cualitativa a través 

del método Ntiles para asignación de rangos, cuyo nivel de medida 

es ordinal y cuyos baremos son: Bajo≤ 60; Medio: puntuaciones 

entre 61 a 70, ambas inclusive; Alto ≥71. 

 Puntuación total adhesión HM (PTAMPE
TLM

). Esta puntuación se 

ha obtenido a partir del sumatorio de las puntuaciones obtenidas en 

los cuatro ítems que componen el factor I de la escala sobre 

“Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el personal de 

enfermería”. Las puntuaciones pueden oscilar entre 4 y 20. 

 Puntuación total adhesión al uso de guantes (PTAMPE
TUG

). Esta 

puntuación se ha obtenido a partir del sumatorio de las 

puntuaciones obtenidas en los cuatro ítems que componen el factor 

II de la escala sobre “Adhesión a las medidas de prevención 

mostrada por el personal de enfermería”. Las puntuaciones pueden 

oscilar entre 4 y 20. 

 Puntuación total adhesión uso batas (PTAMPE
TUB

). Esta 

puntuación se ha obtenido a partir del sumatorio de las 

puntuaciones obtenidas en los tres ítems que componen el factor III 

de la escala sobre “Adhesión a las medidas de prevención mostrada 

por el personal de enfermería”. Las puntuaciones pueden oscilar 

entre 3 y 15. 
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 Puntuación total sobre la manipulación y eliminación de materiales 

corto-punzantes (PTAMPE
TOC

). Esta puntuación se ha obtenido a 

partir del sumatorio de las puntuaciones obtenidas en los cuatro 

ítems que componen el factor IV de la escala sobre “Adhesión a las 

medidas de prevención mostrada por el personal de enfermería”. 

Las puntuaciones pueden oscilar entre 4 y 20. 

 Puntuación total de las medidas relacionadas con la reutilización de 

materiales y aplicación de antisépticos (PTAMPE
TUM

). Esta 

puntuación se ha obtenido a partir del sumatorio de las 

puntuaciones obtenidas en los cinco ítems que componen el factor 

V de la escala sobre “Adhesión a las medidas de prevención 

mostrada por el personal de enfermería”. Las puntuaciones pueden 

oscilar entre 5 y 25. 

 

8. Indicaciones recibidas del personal de enfermería. En esta sección se ha 

recabado información sobre la frecuencia con que el AGE ha recibido 

algunas indicaciones del PE, mediante el mismo tipo de escala referida 

anteriormente, y si esas indicaciones le han influido en su práctica o no. 

Se añade al final de las preguntas cerradas una pregunta abierta para 

que indiquen otros comportamientos observados que les hayan llamado 

la atención y otras indicaciones recibidas que consideren de su interés. 

 

9. Accidentes de riesgo biológico. En esta sección queríamos conocer si el 

AGE conoce los pasos a seguir ante un ARBIO a través de preguntas 

cerradas de tipo verdadero-falso; también queríamos conocer si había 

experimentado o no algún accidente, y para ello elaboramos una 

pregunta cerrada con las tres posibles alternativas: 1 (no), 2 (sí) y 3 (no 

deseo contestar); en caso de contestar “Sí” a esta pregunta, le suceden 

otras que tratan de averiguar el tipo de accidente, la actividad que se 

estaba realizando cuando se produjo y la parte del cuerpo accidentada 

mediante unas preguntas con variadas opciones de respuestas; por 

último, en esta sección estábamos interesados en conocer el número de 

veces que se ha accidentado, el curso que hacía, si llevaba o no la 
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protección adecuada y si estaba supervisado o no durante la realización 

de la actividad que produjo el accidente. 

 

10. Formación recibida. Este apartado del cuestionario pretende recabar 

información sobre la opinión que tiene el AGE sobre la formación 

recibida. Para ello, hemos elaborado una pregunta cerrada con opción a 

respuesta múltiple donde se le pregunta si han asistido a una serie de 

seminarios que vienen recogidos en la guía docente de la asignatura 

Fundamentos de Enfermería II; también se ha preguntado si creen que 

su formación ha sido suficiente o insuficiente y la forma en que ellos 

consideran que se podría mejorar, mediante el empleo de una pregunta 

cerrada con opción a respuesta múltiple. 

 

11. Creencias respecto a la prevención. El último apartado del cuestionarios 

se ha dedicado a recabar información sobre la importancia que el AGE 

le atribuye al hecho de adhesionarse a las medidas de prevención de la 

transmisión de IAAS y las intenciones de conducta futura a través de la 

frecuencia con que cree que empleará dichas medidas en el futuro, 

mediante una escala cuantitativa cuyas respuestas van de 1 (nada 

importante/nunca) hasta 5 (es una cuestión irrenunciable en el 

desempeño profesional/siempre). La intención ha sido indagar sobre la 

actitud que mantiene el alumnado hacia las medidas de prevención de la 

transmisión de IAAS y de ARBIOs y las expectativas de aplicación 

durante el desempeño profesional futuro. También se ha considerado 

importante indagar sobre las posibles razones que le llevarán a utilizar 

las medidas de prevención mediante una pregunta con respuestas de 

opción múltiple. 

 

3.5 El análisis de los datos 

En este apartado vamos a describir los procedimientos y modelos 

estadísticos que se han utilizado para describir los resultados y contrastar las 

hipótesis de trabajo.  

El análisis estadístico de los datos que se plantea es similar al de estudios 

anteriores de esta línea de investigación referente al estudio del conocimiento y la 
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adhesión a las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y la ocurrencia 

de ARBIOs en el alumnado del Grado en Enfermería como los de Campins et al. 

(2009); Clemente, Guzmán, Martínez, Álvarez & Sagües (2012); Hernández, 

Misiego & Arribas (2005); Merino et al. (2010); Morán, Gimeno, Martínez & 

Sánchez (2014); Orozco (2013); Skodova, Gimeno Benítez., Jiménez, Gimeno 

Ortiz (2014); Sorli, Sorli, Rubio & Hijós (2013) y Vandijck, Labeau, de Somere, 

Claes & Blot (2008), entre otros. 

Cada objetivo de la investigación requiere un tratamiento diferenciado de 

los datos así como procedimientos estadísticos diferentes, considerando que los 

análisis estadísticos no son más que un soporte instrumental que permite la toma 

de decisiones para despejar los diferentes interrogantes a lo largo de la 

investigación (Cubo y Luengo, 2011). De forma más específica en esta 

investigación se han utilizado los siguientes procedimientos.  

Análisis descriptivo univariado para describir y caracterizar las variables 

relacionadas con los aspectos socio-demográficos de la muestra, con el 

conocimiento declarativo sobre  las medidas de prevención de la transmisión de 

IAAS y de ARBIOs, con la adhesión a las medidas de prevención, con la 

percepción que tiene el alumnado sobre la adhesión a las medidas de bioseguridad 

de los profesionales sanitarios, con los accidentes de riesgo biológico padecidos, 

con la formación recibida y con las creencias sobre la adopción de medidas de 

prevención. Se han calculado las frecuencias y los porcentajes en el caso de las 

variables categóricas y medidas de tendencia central y dispersión (media, 

desviación estándar, error típico de la media, moda, máximos y mínimos) en caso 

de las variables continuas.  

Método Ntiles para asignación de rangos. Para establecer diferentes niveles 

en una determinada variable cuantitativa, es decir, para establecer un cambio en el 

nivel de medida y pasar de una medida escalar a una medida ordinal, se ha 

procedido a partir de la asignación de rangos mediante el método Ntiles, el cual 

divide la distribución en k áreas (en nuestro caso tres áreas) porcentuales, de 

aproximadamente igual tamaño, basadas en el cálculo de percentiles y asigna a 

cada caso, como puntuación, el rango (de 1 a k; en nuestro caso, tres) del área en la 

que se encuentra. Se ha utilizado para la estimación de la proporción mediante el 

procedimiento Tukey: (Ri-1/3) / (n+ 1/3). Ri corresponde al rango asignado y n al 

número de casos válidos. Para asignar rango a los empates se ha utilizado la 
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media. Este método asigna la media de los rangos que corresponden a los casos 

empatados. 

Prueba Z  Kolgomorov-Smirnov para una muestra para comprobar si los 

diferentes conjuntos de datos utilizados se ajustan a una distribución normal. 

Valores críticos mayores o menores de .05 nos llevan a tomar la decisión de 

utilizar pruebas paramétricas o no paramétricas en el contraste de hipótesis (p< .05 

no se ajustan a una distribución normal y por tanto se deben utilizar pruebas no 

paramétricas). 

Prueba de Levene para contrastar el supuesto de homogeneidad de 

varianzas (p< .05 rechazo de la hipótesis de homogeneidad). 

Prueba paramétrica T de Student para contrastar hipótesis referidas a la 

diferencia entre dos medias independientes y ANOVA de un factor para tres 

muestras independientes. 

Prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para la comparación de dos 

promedios independientes (p< .05 los grupos difieren en la variable estudiada). 

Prueba no paramétrica H  de Kruskal-Wallis para el contraste de medias 

entre tres muestras independientes (p < .05 los grupos difieren en la variable 

estudiada). Para diferencias significativas se establecieron comparaciones entre los 

grupos para decidir entre qué grupos se mostraban las diferencias.   

Prueba no paramétrica Binomial para el contraste de hipótesis sobre 

proporciones. 

Tablas de contingencia bidimensionales para organizar los datos de 

variables categóricas. En las casillas se ha recogido la información sobre la 

relación existente entre los dos criterios de clasificación: frecuencia (F), frecuencia 

esperada (FE), porcentajes (%) e índice de los residuos tipificados corregidos 

(RTC).  

Los estadísticos utilizados han sido: Chi-cuadrado (
2
) para contrastar la 

independencia entre los dos criterios establecidos; para ver la fuerza o magnitud de 

la asociación se han utilizado diferentes coeficientes dependiendo del tipo de 

datos. 

Para datos nominales se ha utilizado: 

El coeficiente de contingencia (C) en tablas de dimensiones 2x2. Es 

estadísticamente significativo en el mismo grado en que lo es el 
2
. 

 
El valor 
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mínimo es 0, pero su valor máximo depende del tamaño de la tabla. En el caso de 

tablas 2x2 su valor máximo es .707 (Morales, 2008).  

El coeficiente V de Cramer en tablas mayores de 2x2, (independientemente 

del número de filas y columnas). Los valores están entre 0 y 1, siendo 1 el máximo 

grado de asociación entre las variables, de modo que cuanto mayor es su valor más 

intensa es la relación entre las variables. 

Para datos ordinales se ha utilizado la Tau-b de Kendall (τb), para tablas 

cuadradas y Tau-c de Kendall (τc), para tablas de cualquier tamaño, que toma 

valores entre -1 y +1 y tiene en cuenta los empates.  

La interpretación del grado de asociación entre los diferentes niveles de los 

criterios de clasificación se realizó a través de los residuos tipificados corregidos 

de Haberman (1973) (RTC) de las tablas de contingencia. Los RTC son una 

corrección de los residuos reales que permiten una interpretación más adecuada al 

dividir el residuo entre la raíz cuadrada de las frecuencias esperadas. Trabajando 

con un intervalo de confianza del 95%, los RTC>1.96, indican que la frecuencia 

observada se concentraría más de lo que cabría esperar bajo el supuesto de la 

hipótesis nula de independencia, mientras que los RTC< -1.96 indican que la 

frecuencia observada es menor que la que cabría esperar bajo la condición de 

independencia. En tablas de contingencia con variables nominales, una vez 

establecido que existe asociación significativa entre dos variables mediante Χ
2
 y se 

ha cuantificado esa asociación con algún índice de asociación, los RTC 

constituyen una buena opción para poder interpretar con precisión el significado de 

la asociación detectada (Martín. Cabero & de Paz, 2007; Morales, 2008; Pardo & 

Ruiz, 2005; Morales, 2008). Los RTC significativos son los que más contribuyen a 

generar la dependencia entre las dos variables analizadas (De Arce, s.f.) 

Análisis factorial exploratorio para reducción de los datos y establecer la 

validez de constructo de las escalas “Adhesión a las medidas de prevención 

mostrada por el Alumnado del Grado en Enfermería” y “Adhesión a las medidas 

de prevención mostrada por el Personal de Enfermería”. Con este tipo de análisis 

se puede mostrar la unidimensionalidad del constructo que se pretende medir así 

como hallar una serie de factores independientes entre sí que nos permitan 

simplificar la información (Morales, 2011). Se ha utilizado la medida de 

adecuación muestral Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de esfericidad de 

Bartlett para comprobar la hipótesis de que la matriz de correlaciones no es una 
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matriz de identidad. Para la extracción de factores se ha utilizado el método de 

componentes principales con rotación varimax  y solo se han extraído valores 

mayores que uno, con un número máximo de iteraciones para la convergencia de 

25. Se ha considerado que un ítem saturaba en un factor cuando tenía una 

correlación ≥ .30 en ese factor y no tenerla mayor en otro factor. 

Al no tener el mismo número de ítems los factores obtenidos, se ha 

calculado la media en cada factor para poder establecer comparaciones entre 

diferentes grupos en ese factor. 

Se ha utilizado el coeficiente alfa de Cronbach para calcular la fiabilidad 

como consistencia interna de las escalas del cuestionario: “Conocimiento 

declarativo sobre las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de 

ARBIOs”, “Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el Alumnado del 

Grado en Enfermería” y “Adhesión a las medidas de prevención en el Personal de 

Enfermería”. Para su interpretación se han tenido en consideración lo señalado por 

Nunnally (1967), para quien, en las primeras fases de la investigación, un valor de 

fiabilidad de .6 puede ser suficiente; mayores de .7 deben  considerarse valores 

aceptables. 

 

3.6 Etapas seguidas en el procedimiento de la investigación  

La investigación que presentamos se ha desarrollado en varias etapas que 

describimos a continuación: 

1. Elección del tema “Medidas de prevención de la transmisión de IAAS y 

de ARBIOs en el Alumnado del Grado en Enfermería de la UEx”. 

2. Primera consulta bibliográfica. 

3. Elaboración del proyecto. Identificación de la metodología. Definición 

de las variables. Análisis de la viabilidad del estudio. Consideraciones 

éticas. 

4. Presentación del proyecto para su aprobación en el Departamento de 

Terapéutica Médico-Quirúrgica y de la Comisión de Doctorado.  

5. Documentación bibliográfica. Se han consultado las siguientes bases 

documentales: TESEO, MEDLINE, PUBMED y @CUIDEN.  

6. Elaboración del instrumento de recogida de información a partir de los 

objetivos planteados y de las variables objeto de análisis. 
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7. Proceso de validación del instrumento. Primera prueba piloto. 

Validación por Juicio de Expertos. Participaron para la validación 16 

expertos, doctores y profesionales con amplia experiencia sobre las 

medidas de prevención de la transmisión de IAAS y bioseguridad y 

sobre metodología de investigación de la Universidades de 

Extremadura y tres doctores expertos en medidas de bioseguridad de la 

Unidade Cientifico Pedagógica de Enfermagem Médico Cirúrgica da 

Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. El método que se ha 

empleado para evaluar la validez de contenido mediante el juicio de 

expertos ha sido el Coeficiente de Validez de Contenido (CVC; 

Hernández-Nieto, 2002). 

8. Permiso a la Comisión de Bioética y Bioseguridad de la UEx para 

desarrollar la investigación. 

9. Recopilación de datos sobre la población diana. Los datos sobre la 

población fueron obtenidos a través de las Secretarías de cada Centro.  

10. Extracción de la muestra representativa de la población. Se optó por un 

tipo de muestreo aleatorio por conglomerados.  

11. Contacto con los participantes. Con los AGE de segundo y tercer curso, 

tanto en Mérida como en Badajoz, el contacto se realizó a través del 

profesorado que impartía materia en ese curso. Se le pidió permiso para 

pasar los cuestionarios en su clase y se programó una cita. Con los 

AGE de cuarto curso, al estar todo el curso de prácticas, el contacto se 

hizo a través del profesorado asociado de prácticas.  

12. Recogida de la información. Con el AGE de segundo y tercer curso se 

recogió la información de forma colectiva. Se utilizó, como ya se ha 

indicado, una clase. Se le dio las instrucciones pertinentes y el 

investigador estuvo presente para resolver cualquier duda. Con el AGE 

de cuarto curso se tuvo que proceder de forma diferente. Una vez 

realizado el contacto con el profesorado de prácticas y explicado el 

procedimiento, este entregaba el cuestionario al alumno junto con el 

consentimiento informado. El profesor recogía personalmente el 

cuestionario junto con la autorización, y metía los cuestionarios en un 

sobre y las autorizaciones en otro. Cuando los reunía todos, contactaba 

con nosotros y se procedía a la entrega. 
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13. Registro de los datos. Se elaboró una matriz en el programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS, versión 21). 

14. Análisis de los datos. Se ha utilizado el Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS, versión 21) y el Microsoft Office Excel, 2007. 

El nivel de significación fijado para todas las pruebas de contraste de 

hipótesis es del .05. 

15. Discusión y comparación de los datos obtenidos con investigaciones 

previas. 

16. Extracción de conclusiones. 

17. Reflexión sobre las limitaciones del estudio y las posibles líneas de 

investigación. 

18. Presentación de la memoria final. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANÁLISIS DE LOS 

RESULTADOS 
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4 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 

 

4.1 Análisis de los resultados: variables socio-demográficas 

4.1.1 Distribución de la muestra según el curso que estudia, centro y sexo 

Los datos descriptivos sobre las variables socio-demográficas relativas al 

curso (SD
CU

), al centro (SD
CE

) y al sexo (SD
S
), se muestran en la tabla 15. Como 

podemos ver en dicha tabla en el centro de Badajoz, en segundo curso el 73.5% 

son mujeres frente a un 26% de hombres; estos porcentajes son similares a los 

observados en Mérida donde el 76% son mujeres frente a un 23% de hombres; en 

tercer curso, en el centro de Badajoz nos encontramos con un porcentaje de 

mujeres del 80% frente a un 19% de hombres; en esa misma línea, en Mérida nos 

encontramos con un 78% de mujeres frente a un 21.9% de hombres; por último, en 

el cuarto curso la proporción es semejante, ya que, en Badajoz tenemos un 76.1% 

de mujeres frente a un 23.9% de hombres y en Mérida un 82.8% frente a un 17.2% 

de mujeres.  

No aparecen diferencias significativas entre la proporción de mujeres y 

hombres según los cursos y según los centros (2= .72; p= .696 para Badajoz y 

2= .41; p= .812 para Mérida).  

  



234 

 

Tabla 15. Distribución de la muestra según curso que estudia, centro y sexo 

 

Tabla 16. Relación entre las variables curso y sexo 

Chi Cuadrado 

Centro (SDCE) 2 gl p 

Badajoz .724 2 .696 

Mérida .415c 2 .812 

Total .512a 2 .774 

 

4.1.2 Distribución de la muestra según el curso que estudia y la edad 

Con respecto a las características de la muestra según la edad, se muestra, 

en primer lugar, para cada curso y para el total de la muestra, el número de casos, 

la media, la desviación típica, el error típico de la media, los límites de intervalo de 

confianza para la media al 95% y los valores mínimo y máximo (ver tabla 17). 

Como podemos observar, la edad mínima en cada curso se corresponde con 

la edad normativa del curso (19 años para los que cursan segundo curso, 20 años 

para los que cursan tercer curso y 21 años para los que cursan cuarto curso) pero la 

edad máxima se desvía bastante de esa norma y esta circunstancia es debida al 

porcentaje de de plazas reservadas a los mayores de 25 y 45 años que se ofertan 

cada año; aunque estos alumnos suelen ser trabajadores en activo que proceden de 

Centro (SDCE)   Curso (SDCU)  Sexo (SDS)   Total 

    Hombre Mujer  

Badajoz Curso  Segundo n 9a 25a 34 

%   26.5% 73.5% 100.0% 

Tercero n 12a 50a 62 

%  19.4% 80.6% 100.0% 

Cuarto n 16a 51a 67 

%  23.9% 76.1% 100.0% 

Total n 37 126 163 

%  22.7% 77.3% 100.0% 

Mérida Curso Segundo n 11a 36a 47 

%  23.4% 76.6% 100.0% 

Tercero n 7a 25a 32 

%  21.9% 78.1% 100.0% 

Cuarto n 5a 24a 29 

%  17.2% 82.8% 100.0% 

Total n 23 85 108 

%  21.3% 78.7% 100.0% 

Total Curso  Segundo n 20a 61a 81 

%  24.7% 75.3% 100.0% 

Tercero n 19a 75a 94 

%  20.2% 79.8% 100.0% 

Cuarto Recuento 21a 75a 96 

n 21.9% 78.1% 100.0% 

Total n % 211 271 

%  22.1% 77.9% 100.0% 

Nota: cada letra del subíndice denota un subconjunto de Sexo categorías cuyas proporciones de columna no difieren de 

forma significativa entre sí en el nivel .05% dentro del curso que estudia. 
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entornos sanitarios, su porcentaje es tan pequeño que no se ha tenido en 

consideración este hecho en el estudio.  

 

Tabla 17. Descriptivos para la variable edad 

Curso  n M DE SE 

95% IC 

Mí Ma LI LS 

Segundo 81 22.0741 6.04106 .67123 20.7383 23.4099 19.00 54.00 

Tercero 94 21.5957 3.03145 .31267 20.9748 22.2166 20.00 46.00 

Cuarto 96 23.1458 3.34028 .34092 22.4690 23.8226 21.00 41,00 

Total 271 22.2878 4.28328 .26019 21.7756 22.8001 19.00 54.00 

Nota: M = media; DE = desviación estándar; SE = error estándar; IC = Intervalo de confianza; LI = límite inferior; LS = 

límite superior; Mi = mínimo; MA = máximo 

 

En segundo lugar, en la tabla 18 se muestran los datos exploratorios para 

dicha variable. Teniendo en cuenta que no se cumplen los supuestos de normalidad 

(para segundo curso: Z de K-S= .30; p < .001; para tercer curso Z de K-S= .29; p < 

.001; para cuarto curso: Z de K-S= .26; p < .001) , igualdad de las varianzas (F= 

4.39; p= .013)  y aleatoriedad (Z = -6.19; p < .001) se ha aplicado la prueba no 

paramétrica de H de Kruskal Wallis para muestras independientes; el estadístico H 

se distribuye según el modelo de probabilidad chi- cuadrado, con J – 1 grados de 

libertad. (J = poblaciones). 

 
Tabla 18. Contraste de supuestos: normalidad, homocedasticidad y aleatoriedad 

 Curso Normalidad Homocedasticidad Aleatoriedad Modelo de 

contraste 

de 

hipótesis 

Variable  
Kolmogorov-

Smirnov 
Levene Rachas 

Edad  Z p F p Z p 
NP (H de 

K-W) 

         

    4. 393 .013 -6.194 .000  

 Segundo .305 .000      

 Tercero .299 .000     
 

 Cuarto .260 .000     

Nota: NP (H de K-W)= No paramétrica  (H de Kruskal Wallis) 

 

Como se puede observar en la tabla 19, existen diferencias entre los cursos 

de segundo, tercero y cuarto con respecto a la edad de los estudiantes (
2 

= 42.65; 

p < .001). Tras la comparación por parejas obtenemos que las diferencias son 
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significativas entre segundo y cuarto curso (p < .001) y entre tercer y cuarto curso 

(p < .001). 

 
Tabla 19. Contraste de hipótesis: curso y edad 

 Modelo de contraste Comparaciones por curso 

 H Kruskal Wallis Segundo-Tercero Segundo-Cuarto Tercero-Cuarto 

2 gl p p p p 

42. 65 2 .000* .317 .000* .000* 

Nota: *p ≤ .05 = Rechaza la hipótesis nula 

 

4.2 Análisis de los resultados: conocimiento declarativo sobre las 

medidas de prevención de la transmisión de IAAS y ARBIOs 

A continuación se aportan descriptivos univariantes centrales y de 

dispersión para mostrar los resultados obtenidos en los diferentes ítems 

relacionados con cada una de las medidas de prevención de los diferentes aspectos 

considerados: HM, uso de guantes, uso de mascarilla, protección ocular y facial, 

uso de batas, manipulación de equipos de atención al paciente, reencapuchado de 

agujas en su funda original, activación del mecanismo bioseguridad, eliminación 

del mecanismo de bioseguridad y manipulación de objetos corto-punzantes así 

como con la puntuación total en cada uno de ellos. 

Al estudiar la relación entre las medias y sus desviaciones típicas para 

todos los ítems se concluye la correcta distribución de los datos alrededor de la 

media. Las desviaciones típicas dentro de cada uno de los aspectos considerados 

nos indican que las puntuaciones de los estudiantes no se alejan de la media, de 

modo que estamos frente a grupos homogéneos. 

Con respecto al análisis de todas las medidas de prevención relacionadas 

con la HM (ver tabla 20), a pesar de haber obtenido la mayoría de los estudiantes 

unas puntuaciones muy altas en conocimientos ( = 10.23, siendo la puntuación 

máxima de 12) nos gustaría destacar la puntuación obtenida en los ítems 9
LM

 (Hay 

que realizarlo después de haber tocado cualquier objeto o mueble del entorno 

cercano del paciente, incluso si no hemos tocado al paciente), ítem 4
LM

 (Hay que 

realizar el lavado de manos antes de tocar al paciente mientras nos acercamos a él.) 

e ítem 12
LM

 (Se puede sustituir el lavado de manos por el uso de solución 

hidroalcohólica si las manos no están visiblemente sucias). Respecto del ítem 9
LM
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que se corresponde con el quinto momento para la HM de la OMS “Después del 

contacto con el entorno del paciente” (OMS, 2010a), apreciamos que los alumnos 

obtienen una media de 0.67, lo que significa desconocimiento de la necesidad de 

realizar la HM en este caso, hecho también habitual entre los profesionales. 

Respecto del ítem 4
LM

 es aún más llamativa la media de 0.54 obtenida por los 

alumnos lo que indica un alto desconocimiento del primer momento “Antes del 

contacto con el paciente”. Respecto del ítem 12
LM

,
 
la media de 0.51 nos indica un 

alto desconocimiento de que los PBA son el método de elección, según las 

recomendaciones de la OMS (2009), para la realización de la HM cuando estas no 

están visiblemente sucias o no se ha estado en contacto con gérmenes generadores 

de esporas. Este hecho es enormemente significativo ya que el no empleo de estos 

PBA reduce el número de veces que se realiza la HM tras la aparición de una 

oportunidad para la misma, por tanto, es poco probable que el alumno que carece 

de este conocimiento realice la HM, p. ej., cuando pasa de una zona sucia a otra 

limpia durante la atención a un paciente, o antes de realizar un procedimiento 

limpio/aséptico si previamente ha tenido contacto con el paciente o su entorno. 

 
Tabla 20. Estadísticos descriptivos de los ítems sobre las medidas de HM 

Etiqueta y descripción del ítem N Mí Má M DE 

Ítem 2LM: No es necesario lavarse las manos si se han llevado guantes 

durante el procedimiento 
271 .00 1.00 .99 .10 

Ítem 3LM: No es necesario lavarse las manos si no se ha tratado a un 

paciente de riesgo (infeccioso). 
271 .00 1.00 .99 .10 

Ítem 1LM: No es conveniente realizar un lavado frecuente de las manos para 

prevenir problemas de la piel. 
271 .00 1.00 .99 .12 

Ítem 10LM: Hay que realizarlo entre un paciente y otro. 271 .00 1.00 .98 .13 

Ítem 6LM: Hay que realizarlo inmediatamente después del simple riesgo y 

después de haber tocado sangre, fluidos biológicos, secreciones o 

excreciones y objetos contaminados, tanto si se llevan guantes como si no 

271 .00 1.00 .96 .20 

Ítem 5LM: Hay que realizar el lavado de manos inmediatamente antes de 

realizar una tarea limpia/aséptica. 
271 .00 1.00 .93 .26 

Ítem 7LM: Hay que realizarlo inmediatamente después de quitarse los 

guantes al finalizar la atención a un paciente 
271 .00 1.00 .92 .27 

Ítem 11LM: Hay que realizarlo inmediatamente después de quitarse los 

guantes al finalizar la atención a un paciente 
271 .00 1.00 .89 .32 

Ítem 8LM: Hay que realizarlo después de tocar a un paciente y la zona que 

lo rodea. 
271 .00 1.00 .86 .34 

Ítem 9LM: Hay que realizar el lavado de manos inmediatamente antes de 

realizar una tarea limpia/aséptica. 
271 .00 1.00 .67 .47 

Ítem 4LM: Hay que realizar el lavado de manos antes de tocar al paciente 

mientras nos acercamos a él. 
271 .00 1.00 .54 .50 

Ítem 12LM: Se puede sustituir el lavado de manos por el uso de solución 

hidroalcohólica si las manos no están visiblemente sucias. 
271 .00 1.00 .51 .50 

PTCDTLM: Conocimiento de las medidas sobre la HM (puntuación total) 271 4.00 12.00 10.23 1.54 

Nota: N= Participantes; Mi. = Puntuación mínima; Ma = Puntuación máxima; M = Media; DE = Desviación estándar 
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El análisis detallado de las medidas preventivas relacionadas con el uso de 

guantes (ver tabla 21) nos lleva a considerar que los estudiantes tienen un 

conocimiento muy alto sobre el uso de guantes, ( = 5.46 de una puntuación total 

de 6). A pesar de eso, tienen duda o disminuye la puntuación en el ítem 15
UG

 

(Basta con usar unos guantes limpios no estériles para la mayoría de las 

actuaciones), es decir, los alumnos solo obtienen una media de 0.63, los que 

demuestra desconocimiento en el hecho de que la mayoría de las actuaciones que 

requieren el uso de guantes se puede realizar con guantes de examen no estériles 

siguiendo las recomendaciones de la OMS sobre el uso de los mismos (OMS, 

2009g). 

 

Tabla 21. Estadísticos descriptivos de los ítems sobre las medidas del uso de guantes 

Etiqueta y descripción  del ítem N Mí Má M DE 

Ítem 13UG: Se pueden utilizar los mismos guantes con varios pacientes si no 

están deteriorados y no vamos a realizar técnicas invasivas 
271 .00 1.00 1.00 .06 

Ítem 14UG: Si el paciente no es de riesgo o no preveo que me vaya a manchar 

no es necesario usar guantes. 
271 .00 1.00 .98 .13 

Ítem 16UG: Es necesario cuando se vaya a tocar sangre, fluidos biológicos, 

secreciones o excreciones u objetos contaminados. 
271 .00 1.00 .97 .16 

Ítem 18UG: Hay que retirarlos  rápidamente tras su uso antes de tocar objetos 

limpios y superficies y antes de atender a otros pacientes. 
271 .00 1.00 .96 .21 

Ítem 17UG: A veces es conveniente cambiarse de guantes entre tareas 

realizadas con el mismo paciente. 
271 .00 1.00 .93 .26 

Ítem 15UG: Basta con usar unos guantes limpios no estériles para la mayoría 

de las actuaciones. 
271 .00 1.00 .63 .48 

PTCDTUG: Conocimiento de las medidas sobre el uso de guantes (Puntuación 

total) 
271 2.00 6.00 5.46 0.71 

Nota: N= Participantes; Mi. = Puntuación mínima; Ma = Puntuación máxima; M = Media; DE = Desviación estándar 

 

El análisis detallado de las medidas preventivas relacionadas con el uso de 

mascarillas, protección ocular y facial (ver tabla 22) nos lleva a considerar que, si 

bien los alumnos  tienen un conocimiento alto sobre el uso de estos elementos de 

protección, existe un déficit de conocimiento en el hecho de que las precauciones 

estándar, entre las cuales se incluyen estas, se aplican a todos los paciente sin 

excepción, esto queda reflejado en las respuestas al ítem 19
UMPOYF  (El uso de 

mascarillas, protección ocular y facial depende del tipo de paciente (p. ej., si 

sospechamos que tenga una infección) donde obtienen una media de 0.79. 
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Tabla 22. Estadísticos descriptivos de los ítems sobre las medidas del uso de mascarilla, 

protección ocular y facial 

Etiqueta y descripción  del ítem N Mí Má M DE 

Ítem 20UMPOYF: El uso de mascarillas, protección ocular y facial es necesario 

siempre que vayamos a realizar cualquier procedimiento. 
271 .00 1.00 .98 .13 

Ítem 21UMPOYF: El uso de mascarillas, protección ocular y facial es necesario 

cuando sean probables las salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, 

secreciones o excreciones o sea probable que se generen aerosoles. 

271 .00 1.00 .96 .19 

Ítem 19UMPOYF: El uso de mascarillas, protección ocular y facial depende del 

tipo de paciente (p. ej., si sospechamos que tenga una infección). 
271 .00 1.00 .79 .41 

PTCDT UMPOYF: Conocimiento de las medidas sobre el uso de mascarillas, 

protección ocular y facial (Puntuación total) 
271 1.00 3.00 2.73 0.47 

Nota: N= Participantes; Mi. = Puntuación mínima; Ma = Puntuación máxima; M = Media; DE = Desviación estándar 

 

Respecto del uso de batas, las respuestas al ítem 22UB  (La bata solo se 

utilizará cuando realicemos curas, actos quirúrgicos, estamos en un quirófano o 

tratamos a un paciente de riesgo) la media de 0.76 nos indica que muchos alumnos 

desconoce el hecho de que las batas, además de para lo reflejado en el ítem, se 

emplean también como elemento de protección del personal cuando existe el 

riesgo de salpicadura de productos biológicos al realizar cualquier tipo de tarea 

(ver tabla 23). 

 
Tabla 23. Estadísticos descriptivos de los ítems sobre las medidas del uso de batas 

Etiqueta y descripción  del ítem N Mí Má M DE 

Ítem 24UB: Hay que quitarse la bata sucia tan pronto como sea posible. 271 .00 1.00 .92 .27 

Ítem 23UB: Se usarán batas no estériles para la protección de la piel y para 

evitar ensuciarse la ropa durante las actividades en las que se puedan 

producir salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, secreciones o 

excreciones. 

271 .00 1.00 .89 .31 

Ítem 22UB: La bata solo se utilizará cuando realizamos curas, actos 

quirúrgicos, estamos en un quirófano o tratamos a un paciente de riesgo. 
271 .00 1.00 .76 .43 

PTCDTUB: Conocimiento de las medidas sobre el uso de batas (Puntuación 

total) 
271 .00 3.00 2.58 0.63 

Nota: N= Participantes; Mi. = Puntuación mínima; Ma = Puntuación máxima; M = Media; DE = Desviación estándar 

 

El análisis detallado de la medidas preventiva relacionadas con la 

manipulación de equipos de atención al paciente refleja que los alumnos tienen un 

conocimiento alto sobre el tema, sin embargo, las respuestas al ítem 25
MEAP (Los 

equipos no requieren de unas precauciones especiales para poder ser utilizados con 

distintos pacientes salvo que conozcamos que los hemos usado con un paciente de 

riesgo), con una media de 0.88, nos indica que hay alumnos que desconocen que 

los equipos han de ser procesados entre pacientes, con independencia del tipo de 

paciente con el que se haya usado (ver tabla 24). 
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Tabla 24. Estadísticos descriptivos de los ítems de las medidas sobre la manipulación de 

equipos de atención al paciente 

Etiqueta y descripción del ítem N Mí Má M DE 

Ítem 27MEAP: Es necesario comprobar que el material de un solo uso se elimina 

siguiendo los protocolos establecidos. 
271 .00 1.00 .96 .19 

Ítem 26MEAP: Es necesario extremar las precauciones al manipular los equipos 

utilizados en la atención y cura del paciente que estén contaminados de sangre, 

fluidos biológicos, secreciones o excreciones. 

271 .00 1.00 .95 .21 

Ítem 28MEAP: Es necesario comprobar que el material reutilizable no es usado 

en otro paciente si no ha sido tratado de forma adecuada según los protocolos 

de desinfección vigentes. 

271 .00 1.00 .95 .21 

Ítem 25MEAP: Los equipos no requieren de unas precauciones especiales para 

poder ser utilizados con distintos pacientes salvo que conozcamos que los 

hemos usado con un paciente de riesgo. 

271 .00 1.00 .88 .32 

PTCDTMEAP: Conocimiento de la medidas sobre la manipulación de equipos de 

atención al paciente (Puntuación total) 
271 1.00 3.00 2.80 0.45 

Nota: N= Participantes; Mi. = Puntuación mínima; Ma = Puntuación máxima; M = Media; DE = Desviación estándar 

 

En la tabla 25 quedan reflejados los resultados obtenidos sobre el 

conocimiento que tiene el alumnado respecto al reencapuchado de las agujas ya 

usadas en su funda original. En el conocimiento de esa medida, la media se sitúa 

por debajo de las obtenidas en el resto, lo que significa un desconocimiento de que 

esta práctica, además de no ser recomendable, está prohibida por normativa 

europea desde el 1 de agosto de 2013 (Orden ESS/1451/2013 de 29 de julio) por lo 

que podemos intuir que los alumnos siguen realizando esta práctica con el elevado 

riesgo de accidente percutáneo que conlleva. Como se observa en la tabla las 

medias van decreciendo desde el 0.8 en el ítem 32
EAYU

 (Es conveniente encapsular 

las agujas ya usadas en su funda original cuando se sepa que el paciente tiene una 

enfermedad infecciosa), 0.71 en el ítem 31
EAYU

 (Es conveniente encapsular las 

agujas ya usadas en su funda original si las vamos a depositar en una batea como 

paso previo a depositarlas en un contenedor), 0.66 en el ítem 30
EAYU

 (Es 

conveniente encapsular las agujas ya usadas en su funda original para evitar que 

otra persona o uno mismo pueda pincharse). Cabe destacar la media del ítem 

29
EAYU 

de 0.56 (Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en su funda 

original cuando no dispongamos de un contenedor para material biopeligroso 

cerca) que, además, pone de manifiesto el hecho de que desconocen que el 

contenedor para objetos corto-punzantes ha de estar cerca del punto de actuación.  
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Tabla 25. Estadísticos descriptivos de los ítems de las medidas sobre el reencapuchado de las 

agujas en su funda original 

Etiqueta y descripción del ítem N Mí Má M DE 

Ítem 32EAYU: Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en su funda 

original cuando sepa que el paciente tiene una enfermedad infecciosa. 
271 .00 1.00 .80 .40 

Ítem 31EAYU: Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en su funda 

original si la vamos a depositar en una batea como paso previo a depositarla en 

el contenedor. 

271 .00 1.00 .71 .45 

Ítem 30EAYU: Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en su funda 

original para evitar que otra persona o uno mismo pueda pincharse. 
271 .00 1.00 .66 .47 

Ítem 29EAYU: Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en su funda 

original cuando no dispongamos de un contenedor para material biopeligroso 

cerca. 

271 .00 1.00 .56 .50 

PTCDTEAYU: Conocimiento de las medidas para encapuchar las agujas en su 

funda original (Puntuación total) 
271 .00 4.00 2.73 1.47 

Nota: N= Participantes; Mi. = Puntuación mínima; Ma = Puntuación máxima; M = Media; DE = Desviación estándar 

 

El conocimiento que tienen de las medidas a adoptar al activar los 

mecanismos de bioseguridad (ver tabla 26), también es ligeramente menor que en 

las medidas relacionadas con la HM y el uso de guantes. Concretamente, el ítem 

33
AMB

 (No es necesario activar el mecanismo de bioseguridad de las agujas 

intravenosas, intramusculares, tipo palomilla y catéteres de venopunción si las 

puedo depositar en una batea para su transporte hasta poder depositarla en el 

contenedor para material biopeligroso) es el que obtiene peor media de todo el 

cuestionario sobre conocimientos ( = .39), lo que nos indica el desconocimiento 

elevado del hecho de que los mecanismos de bioseguridad hay que activarlos 

siempre aunque dispongamos de un contenedor cercano y depositemos de forma 

inmediata el material en él.  

 

Tabla 26. Estadísticos descriptivos de los ítems de las medidas para la activación del 

mecanismo bioseguridad 

Etiqueta y descripción  del ítem N Mí Má M DE 

Ítem 35AMB: No es necesario activar el mecanismo de bioseguridad de las agujas 

intravenosas, intramusculares, tipo palomilla y catéteres de venopunción si sé 

que el paciente no tiene una enfermedad infecciosa. 

271 .00 1.00 .94 .24 

Ítem 34AMB: No es necesario activar el mecanismo de bioseguridad de las agujas 

intravenosas, intramusculares, tipo palomilla y catéteres de venopunción si tengo 

un contenedor  para material biopeligroso cerca. 

271 .00 1.00 .85 .36 

Ítem 33AMB: No es necesario activar el mecanismo de bioseguridad de las agujas 

intravenosas, intramusculares, tipo palomilla y catéteres de venopunción si las 

puedo depositar en una batea para su transporte hasta poder depositarlas en el 

contenedor para material biopeligroso. 

271 .00 1.00 .39 .49 

PTCDTAMB: Conocimiento de las medidas para la activación del mecanismo de 

bioseguridad (Puntuación total) 
271 .00 3.00 2.96 .87 

Nota: N= Participantes; Mi. = Puntuación mínima; Ma = Puntuación máxima; M = Media; DE = Desviación estándar 
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En el caso del conocimiento sobre las medidas preventivas sobre la 

eliminación de mecanismos de bioseguridad (ver tabla 27), al igual que en caso 

sobre el conocimiento sobre la activación, nos encontramos puntuaciones 

ligeramente inferiores ( = 2.96 sobre un total de 4). Si llamativa es la media de 

0.61 obtenida en el ítem 36
EMB

 (Cuando sea difícil realizar la técnica a un paciente 

concreto y este dispositivo estorbe para realizarla), ya que el 61% la considera 

como una buena práctica, aún lo es más la respuesta al ítem 39
EMB

 (Cuando se 

tenga una contenedor para material biopeligroso cerca), donde la media de 0.56 

nos indica que muchos alumnos, concretamente el 56%, asumen esto como una 

práctica correcta lo que pone de manifiesto su desconocimiento del hecho de que 

se producen accidentes con objetos corto-punzantes depositados en los 

contenedores específicos por lo que siempre es conveniente desecharlos con el 

dispositivo de seguridad activado. 

 
Tabla 27. Estadísticos descriptivos de los ítems de las medidas para la eliminación del 

mecanismo de bioseguridad 

Etiqueta y descripción del ítem  N Mí Má M DE 

Ítem 37EMB: Cuando se sepa que el paciente no tiene una enfermedad 

infecciosa. 
271 .00 1.00 .94 .23 

Ítem 38EMB: Cuando se pueda depositar en una batea para su transporte hasta 

poder depositarla en el contenedor para material biopeligroso. 
271 .00 1.00 .85 .36 

Ítem 36EMB: Cuando sea difícil realizar la técnica a un paciente concreto y este 

dispositivo estorbe para poder realizarla. 
271 .00 1.00 .61 .49 

Ítem 39EMB: Cuando se tenga un contenedor para material biopeligroso cerca. 271 .00 1.00 .56 .50 

PTCDTEMB: Conocimiento de las medidas para la eliminación del mecanismo 

de bioseguridad (Puntuación total) 
271 .00 4.00 2.96 .87 

Nota: N= Participantes; Mi. = Puntuación mínima; Ma = Puntuación máxima; M = Media; DE = Desviación estándar 

Sin duda, a la luz de los datos, los conocimientos menos arraigados sobre 

las medidas de prevención se sitúan en la manipulación de objetos punzantes y/o 

cortantes (  = 6.02 de un total de 9.00) (ver tabla 28). Llamativas son la medias 

obtenidas en los ítems 42
UOCY/OP

 (Nunca debemos eliminar un mecanismo de 

bioseguridad de los objetos punzantes y/o cortantes previo al uso del mismo) y 

46
UOCY/OP

 (Nunca debemos depositar los objetos punzantes y/o cortantes en bateas 

para su transporte y especialmente sin haber activado el mecanismo de 

bioseguridad) de 0.49 y 0.52, respectivamente lo que nos indica un bajo 

conocimiento sobre la manipulación y uso de este tipo de objetos (un 50.6% y un 

48% de error, respectivamente). 
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Tabla 28. Estadísticos descriptivos de los ítems de las medidas sobre la utilización de objetos 

corto-punzantes 

Etiqueta y descripción del ítem N Mí Má M DE 

Ítem 43UOCY/OP: Siempre hay que depositar los objetos punzantes y/o cortantes 

en un contenedor para material biopeligroso que habremos desplazado hasta el 

lugar donde realizamos la actuación. 

271 .00 1.00 .84 .37 

Ítem 40UOCY/OP: Siempre debemos activar el mecanismo de bioseguridad activa 

de los objetos punzantes y/o cortantes antes de depositarlos en un contenedor 

para material biopeligroso. 

271 .00 1.00 .79 .41 

Ítem 47UOCY/OP: Los objetos cortantes ya usados se deben colocar dentro de su 

protector original como paso previo a depositarlos en el contenedor para 

material biopeligroso. 

271 .00 1.00 .77 .42 

Ítem 45UOCY/OP: Nunca debemos volver a colocar los objetos cortantes en su 

envase original como paso previo a su eliminación. 
271 .00 1.00 .68 .47 

Ítem 44UOCY/OP: Nunca debemos encapsular las agujas como paso previo a su 

eliminación. 
271 .00 1.00 .68 .47 

Ítem 41UOCY/OP: Siempre debemos activar un mecanismo de bioseguridad pasivo 

de los objetos punzantes y/o cortantes si el mismo no se ha activado por fallo en 

la realización de la técnica (p.ej. cuando se falla la canalización de una vía). 

271 .00 1.00 .65 .48 

Ítem 48UOCY/OP: Los objetos cortantes ya usados se deben colocar dentro de su 

protector original antes de dejarlos en una batea para trasladarlos desde el lugar 

en que se han usado hasta el contenedor para material biopeligroso. 

271 .00 1.00 .61 .49 

Ítem 46UOCY/OP: Nunca debemos depositar los  objetos punzantes y/o cortantes 

en bateas para su transporte y especialmente sin haber activado el mecanismo de 

bioseguridad. 

271 .00 1.00 .52 .50 

Ítem 42UOCY/OP: Nunca debemos eliminar un mecanismo de bioseguridad de los 

objetos punzantes y/o cortantes previo al uso del mismo. 
271 .00 1.00 .49 .50 

PTCDTUOCY/OP: Conocimiento de las medidas sobre la manipulación de objetos 

punzantes y/o cortantes (Puntuación total) 
271 1.00 9.00 6.02 2.19 

Nota: N= Participantes; Mi. = Puntuación mínima; Ma = Puntuación máxima; M = Media; DE = Desviación estándar 

 

Con la finalidad de tener una visión más global y organizada sobre el 

conocimiento en cada una de las medidas preventivas consideradas, se ha 

procedido a transformar las puntuaciones sobre una escala de diez a través de la 

media ponderada. En la tabla 29 aparecen las transformaciones en cada una de las 

medidas así como la puntuación total obtenida en el cuestionario. 

 
Tabla 29. Transformación de las puntuaciones en las distintas medidas de prevención 

(Cuestionario conocimiento declarativo) 

Puntuaciones del cuestionario y etiquetas M M ponderada 

Puntuación total higiene de manos. PTCDTLM 10.23 8.52 

Puntuación total uso guantes. PTCDTUG 5.46 9.1 

Puntuación total uso de mascarillas, protección ocular y facial. PTCDT UMPOYF 2.73 9.1 

Puntuación total uso batas. PTCDTUB 2.58 8.6 

Puntuación total manipulación de equipos de atención al paciente. PTCDTMEAP 2.80 7 

Puntuación total reencapuchado las agujas ya usadas en su funda original. 

PTCDTEAYU 

2.73 6.8 

Puntuación total activación del mecanismo de bioseguridad. PTCDTAMB 2.96 9.86 

Puntuación total eliminación del mecanismo de bioseguridad. PTCDTEMB 2.96 7.4 

Puntuación total manipulación de objetos punzantes y/o cortantes. PTCDTUOCY/OP 6.02 6.68 

Puntuación total conocimiento declarativo sobre medidas de prevención de las 

IAAS y de ARBIOs. PTCDTC 

38.65 8.05 
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En la figura 4 se muestra una gráfica donde aparecen las puntuaciones 

obtenidas en cada una de las medidas consideradas. 

 

 

Figura 4. Conocimiento declarativo de las medidas de prevención de IAAS y ARBIOs 

 

En la tabla 30 podemos observar los resultados de la variable conocimiento 

declarativo sobre medidas de prevención de las IAAS y de ARBIOs (puntuación 

total) (PTCD
TC

) que obtiene cada participante, así como, el nivel
 
de

 
conocimiento 

declarativo sobre prevención de las IAAS y de ARBIOs (NCD). En base a la 

puntuación total se ha procedido a la clasificación de los conocimientos en tres 

niveles (alto, medio y bajo) a partir de la asignación de rangos mediante el método 

Ntiles. Teniendo en cuenta que la puntuación máxima en esta variable es de 48 y la 

mínima de cero hemos considerado un nivel bajo de conocimientos aquel que 

engloba puntuaciones ≤ 36; el nivel medio engloba aquellas puntuaciones que van 

de 37 a 41, ambas incluidas, y el nivel alto, que corresponde al percentil 75, 

engloba aquellas puntuaciones ≥ 42.  

Siendo la media 38.65, el 36.6% de los estudiantes tiene un conocimiento 

alto sobre las medidas de prevención, un 32.1% tiene un conocimiento medio y un 

34.3% un conocimiento bajo. 
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Tabla 30. Estadísticos descriptivos para las variables conocimiento declarativo sobre medidas 

de prevención de las IAAS y de ARBIOs (puntuación total) y nivel de conocimiento sobre 

prevención de las IAAS y de ARBIOs 

Etiqueta variable Conocimiento 

declarativo 

PTCDTC 

Nivel de conocimiento 

NCD 

  Alto Medio Bajo 

M 38.65 44.50 39.00 29.28 

Mdn 40    

DE 4.9    

Mi 22 42 37 22 

Ma 47 47 41 36 

R 25 6 4 13 

N 271 91 87 93 

%Total 100.0% 36.6 32.1 34.3 

Nota: IC = 95%; N= Participantes; Mi. = Puntuación mínima; Ma = Puntuación máxima; M = Media; Mdn = Mediana;  

DE = Desviación estándar: R = Rango 

 

Una vez conocido, a nivel general, el conocimiento alcanzado por los 

estudiantes de las medidas de prevención de las IAAS nos preguntamos si 

existirían diferencias en ese conocimiento en función del curso académico. Para 

ello se planteó un análisis comparativo basado en un contraste de hipótesis para 

ver si existían diferencias entre  los conocimientos sobre las diferentes medidas de 

prevención y en el total de la prueba, en función del curso académico. 

- H1. Existen diferencias significativas en el conocimiento declarativo sobre 

las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs que 

tiene el Alumnado del Grado en Enfermería en función del curso 

académico. 

Las subhipótesis que se derivan de esta primera son: 

 H1.1. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la HM que tiene el 

AGE en función del curso académico. 

 H1.2. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el uso guantes que 

tiene el AGE en función del curso académico. 

 H1.3. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el uso de 

mascarillas, protección ocular y facial que tiene el AGE en función 

del curso académico. 
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 H1.4. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el uso de batas que 

tiene el AGE en función del curso académico. 

 H1.5. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la manipulación de 

equipos de atención al paciente que tiene el AGE en función del 

curso académico. 

 H1.6. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el reencapuchado de 

agujas ya usadas en su funda original que tiene el AGE en función 

del curso académico. 

 H1.7. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la activación del 

mecanismo de bioseguridad que tiene el AGE en función del curso 

académico. 

 H1.8. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las  medidas relacionadas con la eliminación del 

mecanismo de bioseguridad que tiene el AGE en función del curso 

académico. 

 H1.9. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la manipulación de 

objetos corto-punzantes que tiene el AGE en función del curso 

académico. 

Las variables criterio fueron las puntuaciones obtenidas por los estudiantes 

en cada sección del cuestionario sobre “Conocimiento declarativo sobre las 

medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs con objetos 

punzantes y cortantes” así como el recuento total de estas puntuaciones parciales: 

conocimiento declarativo sobre medidas de prevención de las IAAS y de ARBIOs 

(puntuación total) (PTCD
TC

), conocimiento de las medidas sobre la HM 

(PTCD
TLM

), conocimiento de las medidas sobre el  uso guantes (PTCD
TUG

), 

conocimiento de las medidas sobre el  uso de mascarillas, protección ocular y 

facial (PTCD
TUMPOYF

), conocimiento de las medidas uso de batas (PTCD
TUB

), 

conocimiento de las medidas sobre la manipulación de equipos de atención al 

paciente (PTCD
TMEAP

), conocimiento de las medidas sobre el reencapuchado de 
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las agujas ya usadas en su funda original (PTCD
TRAYU

), conocimiento de las 

medidas para la activación del mecanismo de bioseguridad (PTCD
TAMB

), 

conocimiento de las medidas sobre la eliminación del mecanismo de bioseguridad 

(PTCD
TEMB

) y conocimiento de las medidas sobre la utilización de objetos 

punzantes y/o cortantes (PCPINYARB
TUOCY/OP

). 

La variable de clasificación o factor de variación, en este caso, fue el curso 

académico (SD
CU

). 

Antes de realizar cualquier contraste de hipótesis se debe analizar el tipo de 

distribución de las variables para establecer la idoneidad de utilizar pruebas 

paramétricas o no paramétricas; para ello vamos a comprobar que se cumplen los 

supuestos de normalidad, homocedasticidad de la varianza y aleatoriedad. Como 

se puede observar en la tabla 31, al no cumplirse el supuesto de normalidad (p < 

.001 en todas las variables) no se analizaron los de Homocedasticidad de la 

varianza y el de Aleatoriedad. Se decidió aplicar la prueba no paramétrica de H de 

Kruskal Wallis para muestras independientes; este estadístico, como ya se ha 

referido, se distribuye según el modelo de probabilidad chi- cuadrado, con J – 1 

grados de libertad.  
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Tabla 31. Contraste de supuestos: normalidad, homocedasticidad y aleatoriedad 

  Normalidad Homocedasticidad Aleatoriedad  

Etiqueta 

variable 
Medida 

Kolmogorov-

Smirnov 
Levene Rachas 

Modelo de 

contraste de 

hipótesis      

  Z p F p Z p  

PTCDTC Escala      NP (H de K-W) 

Segundo  .071 .200     

Tercero  .140 .000     

Cuarto  .139 .000     

PTCDTLM Escala      NP (H de K-W) 

Segundo  .238 .000     

Tercero  .204 .000     

Cuarto  .185 .000     

PTCDTUG Escala      NP (H de K-W) 

Segundo  .288 .000     

Tercero  .348 .000     

Cuarto  .369 .000     

PTCDTUMPOYF Escala      NP (H de K-W) 

Segundo  .463 .000     

Tercero  .456 .000     

Cuarto  .462 .000     

PTCDTUB Escala      NP (H de K-W) 

Segundo  .432 .000     

Tercero  .370 .000     

Cuarto  .391 .000     

PTCDTMEAP Escala      NP (H de K-W) 

Segundo  .508 .000     

Tercero  .499 .000     

Cuarto  .472 .000     

PTCDTRAYU Escala      NP (H de K-W) 

Segundo  .190 .000     

Tercero  .304 .000     

Cuarto  .389 .000     

PTCDTAMB Escala      NP (H de K-W) 

Segundo  .257 .000     

Tercero  .221 .000     

Cuarto  .242 .000     

PTCDTEMB Escala      NP (H de K-W) 

Segundo  .257 .000     

Tercero  .221 .000     

Cuarto  .242 .000     

PTCDTUOCY/OP Escala      NP (H de K-W) 

Segundo  .166 .000     

Tercero  .196 .000     

Cuarto  .149 .000     

Nota: NP (H de K-W) = No paramétrico H de Kruscal Wallis 

 

En la tabla 32 se muestra el contraste de hipótesis para todas las variables 

relacionadas con el conocimiento declarativo analizadas en función del curso 

académico (SD
CU

). Los resultados ponen de manifiesto que los estudiantes de 

segundo curso difieren de los que cursan tercer y cuarto curso en el conocimiento 

declarativo sobre medidas de prevención de las IAAS y de ARBIOs (puntuación 

total) (PTCD
TC

) (p < .001), en el relacionado con el reencapuchado las agujas ya 

usadas en su funda original (PTCD
TRAYU

) (p < .001), en el relacionado con 

activación del mecanismo de bioseguridad (PTCD
TAMB

) (p = .012), eliminación 

del mecanismo de bioseguridad (PTCD
TEMB

) (p = .012) y en los conocimientos 
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referidos a utilización de objetos punzantes y/o cortantes (PTCD
TUOCY/OP

) (p < 

.001), siendo los estudiantes de tercer y cuarto curso los que muestran mayor 

conocimiento. Se rechaza, para estos casos, la hipótesis nula de igualdad, o lo que 

es lo mismo, ha quedado probado que la hipótesis es falsa. No se encuentran 

diferencias significativas en función del curso para las variables: conocimientos de 

las medidas sobre la HM (PTCD
TLM

), conocimientos de las medidas sobre el uso 

de guantes (PTCD
TUG

), uso de mascarillas, protección ocular y facial 

(PCPINYARB
TUMPOYF

) y uso de batas (PTCD
TUB

) y manipulación de equipos de 

atención al paciente (PTCD
TMEAP

), manteniéndose la hipótesis nula de igualdad.  

De los datos arrojados por los análisis se desprende que entre los cursos de 

tercero y cuarto no existen diferencias estadísticamente significativas. 

 
Tabla 32. Contraste de hipótesis: conocimientos declarativos en función del curso 

  Modelo de 

contraste 

 Comparaciones por curso 

Etiqueta variable  Kruskal Wallis  Segundo- 

Tercero 

Segundo 

 Cuarto 

Tercero- 

Cuarto     

 2 gl p Decisión p p p 

H1. PTCDTC 32.9 2 .000* Rechazar H0. .000* .000* .384 

H1.1PTCDTLM 4.47 2 .107 Mantener H0 - - - 

H1.2 PTCDTUG 1.74 2 .417 Mantener H0 - - - 

H1.3 PTCDTUMPOYF 0.32 2 .984 Mantener H0 - - - 

H1.4 PTCDTUB 2.41 2 .299 Mantener H0 - - - 

H1.5 PTCDTMEAP 2.11 2 .348 Mantener H0 - - - 

H1.6 PTCDTRAYU 59.41 2 .000* Rechazar H0 .000* .000* .176 

H1.7 PTCDTAMB 8.76 2 .012* Rechazar H0 .245 .003 .069 

H1.8 PTCDTEMB 8.76 2 .012* Rechazar H0 .245 .003* .069 

H1.9 PTCDTUOCY/OP 43.6 2 .000* Rechazar H0 .000* .000* .629 

Nota: *p ≤ .050 = Rechaza la hipótesis nula 

 

Con la finalidad de conocer si el nivel alcanzado de conocimientos 

declarativos sobre las medidas de prevención dependía del curso académico o era 

independiente de él, se planteó la siguiente hipótesis: 

- H2. El nivel de conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención 

de la transmisión de IAAS y de ARBIOs alcanzado por el AGE tiene 

relación con el curso académico. 

Para medir la existencia o no de relación entre las variables se utilizó el 

estadístico chi-cuadrado (
2
) y para medir la magnitud de la relación, y en este 

caso su carácter inverso o directo, dada la naturaleza de los datos (de tipo ordinal) 

se planteó utilizar el estadístico Tau-b de Kendall. Este coeficiente toma valores 
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entre -1 y +1 en tablas cuadradas y si ninguna frecuencia marginal vale cero, y es 

un estadístico que tiene en cuenta los empates.  

Como podemos comprobar en la tabla 33, existe una relación moderada 

entre ambas variables (p < .001; Tau-b = .24), y como el coeficiente tiene signo 

positivo podemos afirmar que conforme aumenta el curso académico aumenta el 

nivel de conocimiento. Se rechaza la hipótesis nula de independencia y aceptamos 

nuestra hipótesis de trabajo. 

 

Tabla 33. Relación entre el curso y el nivel de  conocimientos declarativos sobre las medidas de 

prevención 

Definición y etiqueta variables Chi cuadrado Tau-b de 

Kendall 

Decisión 

 2 gl p τb p  

Nivel conocimiento declarativo sobre 

prevención de las IAAS y de ARBIOs 

(NCD) 

      

     Total 25.688 4 .000* .246 .000* Rechazar H0 

Nota: *p ≤ .05 = Rechaza la hipótesis nula 

 

En la figura 5 se pueden apreciar las diferencias en el nivel de 

conocimiento declarativo alcanzado por el AGE según el curso académico. 

 

Figura 5. Nivel de conocimiento según el curso académico 

Con la intención de comprobar si existen diferencias significativas o no 

entre los diferentes niveles en las frecuencias observadas y las esperadas se han 

analizado los residuos tipificados corregidos (RTC) mayores que +1.96  o menores 

15,5

9,6
9,2

10,3

11,8

10

4,1

13,3

16,2

Segundo Tercero Cuarto

Nivel de conocimiento según curso académico

Bajo Medio Alto



251 

 

de -1.96,  tomando como referencia la proporción de casos que debería haber en 

cada casilla bajo la hipótesis de independencia (tabla 34). 

Los porcentajes de fila referidos a todo el alumnado (N = 271) indican que 

el porcentaje con un bajo nivel de conocimiento y con un alto nivel de 

conocimiento es 34.3% y 33.6% respectivamente. Pero los RTC indican que entre 

los estudiantes que cursan segundo y los que cursan cuarto curso esos porcentajes 

no se mantienen. En el grupo de segundo curso el porcentaje de alumnado con un 

nivel bajo de conocimiento declarativo sube de forma significativa (34.3% frente a 

51.9%) y puesto que el RTC = 4.0, puede afirmarse que ese incremento es 

significativo; la tendencia se invierte en cuarto curso donde se produce un 

descenso en el porcentaje de alumnado con un nivel bajo de conocimiento (34.3% 

frente a 26.0%) con un RTC = - 2.1. Con respecto a los que tienen un nivel alto de 

conocimientos ocurre justamente lo opuesto: se observa una bajada en el 

porcentaje de alumnado de segundo curso con este nivel de conocimiento (13.6%) 

con respecto al total dentro del mismo nivel (33.6%) con un RTC = - 4.6, por tanto 

puede afirmarse que ese descenso es significativo; la tendencia se invierte en 

cuarto curso (RTC = 3.2). 

 

Tabla 34. Medidas de asociación y porcentajes entre el curso y nivel de conocimiento 

declarativo 

Curso (SDCU) 
 

Nivel conocimiento declarativo sobre 

prevención de las IAAS y de ARBIOs 

(NCD)  

 Bajo Medio Alto Total 

 Segundo F 42a 28a 11b 81 

FE 27.8 26.0 27.2 81.0 

% dentro de Curso que estudia 51.9% 34.6% 13.6% 100.0% 

% del total 15.5% 10.3% 4.1% 29.9% 

RTC 4.0* .6 -4.6*  

Tercero F 26a 32a 36a 94 

FE 32.3 30.2 31.6 94.0 

% dentro de Curso que estudia 27.7% 34.0% 38.3% 100.0% 

% del total 9.6% 11.8% 13.3% 34.7% 

RTC -1.7 .5 1.2  

Cuarto F 25a 27a, b 44b 96 

FE 32.9 30.8 32.2 96.0 

% dentro de Curso que estudia 26.0% 28.1% 45.8% 100.0% 

% del total 9.2% 10.0% 16.2% 35.4% 

RTC -2.1* -1.0 3.2*  

Total F 93 87 91 271 

FE 93.0 87.0 91.0 271.0 

% dentro de Curso que estudia 34.3% 32.1% 33.6% 100.0% 

% del total 34.3% 32.1% 33.6% 100.0% 

Nota: * Valores significativos de los RTC= |1.96|; N = 271. 
Cada letra del subíndice denota un subconjunto de NCD categorías cuyas proporciones de columna no difieren de forma 

significativa entre sí en el nivel .05. 
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4.3 Análisis de los resultados: adhesión a las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs mostrada 

por el alumnado durante las prácticas clínicas 

 

Si en el apartado anterior se han mostrado los resultados relativos al 

conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención que posee el AGE, en 

este apartado vamos a mostrar los datos referidos a las variables relacionadas con 

la adhesión a las mismas. Estudiar la adhesión que muestran los estudiantes de 

tercer y cuarto curso a tales medidas durante el desempeño de las prácticas clínicas 

es fundamental para determinar si realmente tienen interiorizadas las medidas o 

no, o si existe algún impedimento externo que impida la puesta en práctica de las 

mismas. En la tabla 35 podemos observar la información referida a la frecuencia 

con que realizan esos comportamientos durante actividades que entrañan 

cumplimiento de las medidas de prevención de los diferentes aspectos 

considerados: HM, uso de guantes en actividades que requieren extracción de 

muestras biológicas, uso de guantes en actividades que requieren la administración 

de medicamentos por vía parenteral, uso de batas y protección facial y ocular, 

manipulacióny eliminación de objetos corto-punzantes y reutilización de 

materiales y aplicación de antiséticos, así como la puntuación total obtenida en 

cada uno de ellos. 

Se han rotado los ítems 17
OC

, 19
UM

 y 20
UM

 ya que al estar redactados en 

negativo las medias hay que interpretarlas al contrario que en el resto de los ítems, 

es decir, a menor puntuación mayor adhesión (siempre = 1 frente a nunca = 5). 

Ítem 17
OC

. Indique la frecuencia con que ha vuelto a encapsular 

una aguja antes de depositarla en el contenedor para material 

biopeligroso. 

Ítem 19
UM

. Indique la frecuencia con la que reutiliza el material 

de un solo uso como bateas de celulosa, compresores, etc. 

durante sus prácticas. 

Ítem 20
UM

. Indique la frecuencia con la que utiliza formatos 

multidosis o reutiliza ampollas abiertas de medicación para otro 

paciente durante sus prácticas clínicas. 
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Los resultados de los descriptivos univariantes centrales y de dispersión 

ponen de manifiesto que un porcentaje alto de estudiantes muestra una buena 

adhesión a las medidas de prevención.  

Al estudiar la relación entre las medias y sus desviaciones típicas para 

todos los ítems se concluye la correcta distribución de los datos alrededor de la 

media. Las desviaciones típicas dentro de cada uno de los aspectos considerados 

nos indican que las puntuaciones de los estudiantes no se alejan de la media, de 

modo que estamos frente a grupos homogéneos. No obstante, cabría destacar que 

la mayor desviación se encuentra en la medida adhesión al lavado de manos (F I-

PTAMPATLM) (DE=3.39). Concretamente el ítem 4LM 
(Indique la frecuencia con que se 

lava las manos o usa solución hidroalcohólica después de haber tocado objetos o 

muebles del entorno inmediato del paciente aunque no haya tocado al paciente) es 

el que peor puntuación tiene ( = 3.43); Eso indica una frecuencia muy baja de 

HM en esa circunstancia que se corresponde con el momento 5 para la HM de la 

OMS “Después del contacto con el entorno del paciente” (OMS, 2010a) y que 

trata de evitar el contagio del profesional y la diseminación de gérmenes en el área 

de asistencia. 

También obtienen medias bajas en la adhesión el ítem 16
OC 

de factor V 

(Indique la frecuencia con la que lleva el contenedor para material biopeligroso a 

la habitación del paciente cuando va a realizar alguna técnica o procedimiento con 

agujas, catéteres u objetos cortantes) con un 3.15, lo que nos indica la poca 

adhesión a una de las medidas más recomendable para evitar los accidentes 

percutáneos como es tener el contenedor los más próximo al punto de atención, 

concretamente el 26.4% del alumnado nunca o casi nunca lo lleva, y ítem 15
UB

 del 

factor III (Indique la frecuencia con la que se coloca la bata, mascarilla y 

protección ocular cuando existe riesgo de salpicaduras al realizar una técnica o 

procedimiento) con 3.23 que nos indica, igualmente, la poca adhesión a las 

medidas que evitan los accidentes cutáneomucosos, específicamente, el 33.2% del 

alumnado nunca o casi nunca realiza estas actuaciones. 

El ítem que denota menor adhesión es el ítem 18
UM

 del factor VI (Indique 

con qué frecuencia aplica un antiséptico a un bioconector (vulgarmente llamado 

tapón de heparina) antes de conectar en él una jeringa o sistema de gotero), su 

media es de 2.56 y su desviación típica de 1.42; el 34.2% del alumnado nunca lo 
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aplica frente a un 13.2% que lo aplica siempre. Los bioconectores son sistemas de 

administración de fármacos sin aguja que evitan, por tanto, la ocurrencia de 

accidentes percutáneos, pero además han de cumplir con la doble función de ser 

seguros para el paciente, para ello se requiere de la aplicación de un antiséptico, 

mediante el método de barrido, que elimine los gérmenes que se encuentran en el 

punto de conexión de este con la jeringa, esta práctica no suele ser habitual y se 

procede a la conexión directa con el consiguiente riesgo de transmisión de una 

IAAS al paciente, pensemos que el motivo fundamental de esta práctica es el 

desconocimiento y no un intento de ahorrar tiempo en la realización de las tareas 

ante la presión asistencial. 

Con respecto al ítem 19
UM  

(Indique la frecuencia con la que reutiliza el 

material de un solo uso como bateas de celulosa, compresores, etc. durante sus 

prácticas), con una media de 2.99 nos indica la baja adhesión a la buena práctica 

de no reutilizar material de un solo uso para atender a otros pacientes. Igualmente 

el ítem 17
OC

 (Indique la frecuencia con que ha vuelto a encapsular una aguja antes 

de depositarla en el contenedor para material biopeligroso) con una media de 3.75 

nos indica que sigue realizándose esta práctica prohibida dado el alto riesgo de 

accidente percutáneo que comporta. El ítem 20
UM

 (Indique la frecuencia con la que 

utiliza formatos multidosis o reutiliza ampollas abiertas de medicación para otro 

paciente durante sus prácticas clínicas) con una media de 3.99 nos indica una 

adhesión alejada del ideal en el que no se utilizan formatos multidosis como 

recomienda la FDA (2009), ya que están asociados a la transmisión de IAAS tal 

como se recoge en los estudios de Bruguera et al. (2002) y Bruguera & Forns 

(2006). 
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Tabla 35. Estadísticos descriptivos de los ítems relacionados con la adhesión a las diferentes 

medidas de prevención 

Etiqueta Ítems F (%) M  Mdn DE 

 1 2 3 4 5    

         

Ítem 1LM 2 (1.1) 3 (1.6) 36(18.9) 67 (35.3) 82 (43.2) 4.18 4.00 .86 

Ítem 2LM - 8 (4.2) 7 (3.7) 50 (26.3) 125 (65.8) 4.54 5.00 .76 

Ítem 3LM - 2 (1.1) 14 (7.4) 82 (43.2) 92 (48.4) 4.39 4.00 .67 

Ítem 4LM 5 (2.6) 30 (15.8) 62 (32.6) 65 (34.2) 28 (14.7) 3.43 3.00 1.00 

Ítem 6LM - 6 (2.2) 13 (4.8) 84 (31.0) 87  (45.8) 4.33 4.00 .74 

Ítem 7LM - 3 (1.6) 14 (7.4) 71 (37.4) 102 (53.7) 4.43 5.00 .70 

Ítem 5LM    6 (3.2) 184 (96.8) 4.97 5.00 .17 

F I-PTAMPATLM (Adhesión a la HM: puntuación total)  30.25 30.00 3.39 

Ítem 11UGE - - 2 (1.1) 11 (5.8) 177 (93.2) 4.92 5.00 .31 

Ítem 12UGE - 1 (.5) 2 (1.1) 7 (3.7) 180 (94.7) 4.93 5.00 .35 

Ítem 13UGE - - 3 (1.6) 9 (4.7) 178 (93.7) 4.92 5.00 .32 

F II-PTAMPATUGE (Adhesión al uso de guantes en actividades de 

extracción de muestras biológicas: puntuación total) 

 14.76 15.00 .84 

Ítem 8UGA 2 (1.1) 2 (1.1) 18 (9.5) 168(88.4) - 4.84 5.00 .53 

Ítem 9UGA 1 (.5) 1 (.5) 6 (3.2) 20 (10.5) 162 (85.3) 4.79 5.00 .57 

Ítem 10UGA 1 (.5) 1 (.5) 8 (4.2) 11 (5.8) 169 (88.9) 4.82 5.00 .57 

F III- PTAMPATUGA (Adhesión al uso de guantes en actividades de 

administración parenteral de medicamentos: puntuación total) 

 14.45 15 1.52 

Ítem 15UB 22 (11.6) 41 (21.6) 42 (22.1) 42 (22.1) 43 (22.6) 3.23 3.00 1.33 

Ítem 14UB  2 (1.1) 5 (2.6) 31 (16.3) 152 (80.0) 4.7 5.00 .55 

F IV- PTAMPAUB (Adhesión al uso de batas, protección facial y 

ocular) 

 7.97 8 1.4 

Ítem16OC 25 (13.2) 27 (14.2) 64 (33.7) 43 (22.6) 31 (16.3) 3.15 3.00 1.24 

* Ítem17OC 11 (5.8) 11 (5.8) 47 (24.7) 66 (34.7) 55 (28.9) 3.75 4.00 1.11 

F V-PTAMPAOC (Adhesión a las medidas sobre la 

manipulación y eliminación de objetos corto-punzantes) 

  6.90 7 1.6 

Ítem 18UM 65 (34.2) 31 (16.3) 42 (22.1) 27 (14.2) 25 (13.29) 2.56 2.00 1.42 

* Ítem 19UM 27 (14.2) 40 (21.1) 62 (32.6) 30 (15.8) 31 16.3) 2.99 3.00 1.26 

* Ítem 20UM 4 (2.1) 10 (5.3) 49 (25.8) 47 (24.7) 80 (42.1) 3.99 4.00 1.04 

F VI-PTAMPAUM (Adhesión a las medidas de reutilización de 

materiales y aplicación de antisépticos) 

 9.5 9.00 2.2 

Nota: F (%)= frecuencia y porcentaje; M= Media; Mdn= Mediana; DE= Desviación estándar 

 

Igual que se hizo con respecto a los conocimientos declarativos, con la 

finalidad de tener una visión más global y organizada sobre la adhesión a las 

medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs mostrada por el 

alumnado durante las prácticas clínicas se ha procedido a aplicar la media 

ponderada. 

En la tabla 36 aparecen las transformaciones en cada una de las medidas así 

como la puntuación total obtenida en la escala “Adhesión a las medidas de 

prevención mostrada por el Alumnado del Grado en Enfermería”. 
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Tabla 36. Transformación de las puntuaciones en las distintas medidas de prevención 

Puntuaciones del cuestionario y etiquetas M M ponderada 

Puntuación total adhesión a la higiene de manos. PTAMPATLM 30.25 8.64 

*Puntuación total adhesión al uso guantes. PTAMPATUG 9.67 9.7 

Puntuación total uso batas. PTAMPAUB 7.97 7.9 

Puntuación total adhesión a las medidas sobre la manipulación y eliminación de 

materiales corto-punzantes. PTAMPAOC 
6.90 6.9 

Puntuación total adhesión a las medidas sobre la reutilización de materiales y 

aplicación de antisépticos.  PTAMPAUM 
9.5 6.3 

Puntuación total adhesión a las medidas de prevención.  PTAMPATE 83.90 8.39 

Nota: Se ha calculado la media entre la puntuación total adhesión al uso guantes en actividades de extracción de muestras 
biológicas y la puntuación total adhesión al uso guantes actividades de administración parenteral de medicamentos  

 

En la figura 6 se muestran las diferentes medidas consideradas ordenadas 

según la frecuencia de adhesión. 

 

Figura 6. Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el alumnado 

 

En la tabla 37 podemos observar los resultados en la variable adhesión a 

las medidas de prevención (puntuación total) (PTAMPA
TE

) que obtiene cada 

participante así como el nivel de adhesión a las medidas de prevención 

(NAMPA
AA

) calculado a través de la frecuencia con que realizan determinados 

comportamientos que tienen que ver con el cumplimiento de las medidas. Cuanto 

más alta sea la puntuación en esta variable, mayor será la adhesión a esa  medida. 

En base a la puntuación total se ha procedido a la clasificación del nivel de 

adhesión en tres niveles (alto, medio y bajo) a partir de la asignación de rangos 

mediante el método Ntiles. Teniendo en cuenta que la puntuación máxima en esta 

variable es de 100 y la mínima de 20 hemos considerado un nivel bajo de adhesión 

aquel que engloba puntuaciones ≤ 81, correspondiente a la primera bisagra de 
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Tukey; el nivel medio engloba aquellas puntuaciones que van de 82 a 86, ambas 

incluidas, y el nivel alto, que corresponde a la tercera bisagra de Tukey, engloba 

aquellas puntuaciones ≥ 87.  

Un análisis detallado de la tabla 37 nos indica que un porcentaje elevado 

muestra una adhesión baja a las medidas de prevención (33.2%), este es un dato 

muy significativo dado que la baja adhesión a unas normas en una persona en fase 

de aprendizaje, que ha recibido formación teórica y práctica sobre las mismas, nos 

puede indicar una baja interiorización de las mismas y anticipar una baja adhesión 

en su futuro desempeño profesional cuando factores externos como la carga de 

trabajo o la dotación de las unidades asistenciales supongan una limitación a la 

adhesión a las medidas. 

 

Tabla 37. Estadísticos descriptivos: total puntuación adhesión medidas y nivel de adhesión 

Etiqueta variable Adhesión a 

las medidas 

PTAMPATE 

Nivel de adhesión  

NAMPAAA 

  Alto Medio Bajo 

M 83.90 92.91 84.5 74.30 

Mdn 84.00 

DE 6.19    

Mi 60.00 87 82 60 

Ma 100.00 100 86 81 

R 40.00 13 4 21 

n 190 63 64 63 

% de 190 100.0 33.7 33.7 33.2 

     

Nota: IC = 95%; n= 190; Mi. = Puntuación mínima; Ma = Puntuación máxima; M = Media; Mdn = Mediana;  DE = 

Desviación estándar; R = Rango 

 

Como ya hemos referido anteriormente, un objetivo básico de esta 

investigación era comprobar la adhesión que muestran los estudiantes de 

enfermería a las medidas de prevención durante su periodo de prácticas y si esa 

adhesión dependía del curso académico. Para ello se planteó un análisis 

comparativo basado en un contraste de hipótesis para ver si existían diferencias en 

la adhesión a las diferentes medidas en función del curso. Cabría esperar que el 

alumnado de cuarto curso, al tener más experiencia, mostrará mayor adhesión a las 

mismas. 
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La hipótesis que nos planteamos fue la siguiente: 

- H3. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS en el AGE en función del curso 

académico. 

 

De esta hipótesis general se derivan varias subhipótesis: 

 H3.1. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

de prevención de la transmisión de IAAS relacionadas con la HM 

en función del curso académico. 

 H3.2. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

de prevención de la transmisión de IAAS relacionada con el uso de 

guantes en actividades que requieren extracción de muestras 

biológicas en función del curso académico. 

 H3.3. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

de prevención de la transmisión de IAAS relacionada con el uso de 

guantes en actividades que requieren la administración de 

medicamentos por vía parenteral en función del curso académico. 

 H3.4. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

sobre el uso de batas y protección facial y ocular en función del 

curso académico. 

 H3.5. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

sobre la manipulación y eliminación de objetos corto-punzantes en 

función del curso académico. 

 H3.6. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

sobre la reutilización de materiales y aplicación de antisépticos en 

función del curso académico. 

Las variables criterio fueron las puntuaciones obtenidas por los estudiantes 

en cada sección de la escala “Adhesión a las medidas de prevención mostrada por 

el AGE” sí como el recuento total de estas puntuaciones parciales: adhesión a las 

medidas de prevención (puntuación total) (PTAMPA
TE

), adhesión a la HM 

(PTAMPA
TLM

), adhesión al uso guantes en actividades de extracción de muestras 

biológicas (PTAMPA
TUGE

), adhesión al uso guantes actividades de 

administración parenteral de medicamentos (PTAMPA
TUGA

), adhesión a las 

medidas sobre el uso de batas y protección facial y ocular (PTAMPA
TUB

), 
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adhesión a las medidas sobre la manipulación y eliminación de objetos corto-

punzantes (PTAMPA
TOC

) y adhesión a las medidas sobre la reutilización de 

materiales y aplicación de antisépticos (PTAMPA
TUM

). 

 

La variable de selección o factor de variación, en este caso, fue el curso 

académico (SD
CU

) (tercer y cuarto curso) 

 

Se analizó el tipo de distribución de las variables para establecer la 

idoneidad de utilizar pruebas paramétricas o no paramétricas. Como se puede 

observar en la tabla 38, no se cumple el supuesto de normalidad (p < .05 en todas 

las variables); al no cumplirse el primer supuesto de normalidad, no se analizaron 

los de homocedasticidad de la varianza y el de aleatoriedad. En base a esto, se 

decidió aplicar la prueba no paramétrica para dos muestras independientes U de 

Mann-Whitney. 

 

Tabla 38. Contraste de supuestos: normalidad, homocedasticidad y aleatoriedad 

  Normalidad Homocedasticidad Aleatoriedad  

Etiqueta 

variable 
 

Kolmogorov-

Smirnov 
Levene Test de Rachas Modelo de 

contraste de 

hipótesis 
     

     

 Z gl p F p Z p  

PTAMPATE        N. P. (U de M-W) 

Tercero .057 94 .200      

Cuarto .118 96 .002      

PTAMPATLM        N. P. (U de M-W) 

Tercero .170 94 .000      

Cuarto .115 96 .003      

PTAMPATUGE        N. P. (U de M-W) 

Tercero .465 94 .000      

Cuarto .465 96 .000      

PTAMPATUGA       N. P. (U de M-W) 

Tercero .496 94 .000      

Cuarto .527 96 .000      

PTAMPATUB       N. P. (U de M-W) 

Tercero .171 94 .000     

Cuarto .194 96 .000      

PTAMPATOC        N. P. (U de M-W) 

Tercero .149 94 .000      

Cuarto .144 96 .000      

PTAMPATUM        N. P. (U de M-W) 

Tercero .110 94 .007      

Cuarto .152 96 .000      
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En la tabla 39 se muestra el contraste de hipótesis para todas las variables 

relacionadas con la adhesión a las medidas de prevención de los estudiantes 

durante su estancia en las prácticas analizadas en función del curso académico. 

Los resultados ponen de manifiesto que la adhesión a las medidas de 

prevención cambia muy poco en función del curso o lo que es lo mismo, de la 

experiencia de los estudiantes en su formación práctica; así podemos ver que no se 

han encontrado diferencias significativas en la adhesión a las medidas de 

prevención estudiadas en función de la variable curso, lo que nos lleva a mantener 

la hipótesis nula de igualdad.  

 

Tabla 39. Contraste de hipótesis: adhesión a las medidas de prevención en función del curso 

académico 

  Modelo de contraste  

Etiqueta variable Total Curso SDCU  U Mann-Whitney  

 N190 Tercero Cuarto    

        M             Rango promedio U Z p Decisión 

H3. PTAMPATE 74.18 101.32 89.80 3898.000 -1,62 .105 Mantener H0 

H3.1. PTAMPATLM 25.28 103.26 87.90 3774.000 -1.95 .050 Mantener H0 

H3.2. PTAMPATUGA 14.45 93.63 97.33 4336.000 -.704 .482 Mantener H0 

H3.3. PTAMPATUGE 14.76 92.43 98.51 4223.500 -1.49 .134 Mantener H0 

H3. 4. PTAMPATUB 8.93 100.79 90.32 4015.000 -1.33 .181 Mantener H0 

H3.5. PTAMPATOC 10.73 97.93 93.13 4284.000 -.612 .541 Mantener H0 

H3.6. PTAMPATUM 9.54 100.28 90.82 4063.00 -1.19 .231 Mantener H0 

Nota: SDCU: tercer y cuarto curso 

 

Con la finalidad de conocer si el nivel de adhesión a las medidas de 

prevención mostrado por los estudiantes durante sus prácticas clínicas dependía o 

no del curso académico, se sometió a contraste la siguiente hipótesis: 

H4: Existe una relación entre el nivel de adhesión a las medidas de 

prevención mostrado por el AGE durante las prácticas clínicas y el curso 

académico. 

Igual que se ha procedido anteriormente, para medir la existencia o no de 

relación entre las variables se ha utilizado el estadístico chi-cuadrado (
2
) y para 

medir la magnitud la de la relación, y en este caso su carácter inverso o directo, 

dada la naturaleza de los datos (de tipo ordinal) se ha planteado utilizar el 

estadístico Tau-c de Kendall. Este coeficiente toma valores entre -1 y +1  sea cual 

sea el número de filas y columnas y si ninguna frecuencia marginal vale cero, y es 

un estadístico que tiene en cuenta los empates.  
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Como podemos comprobar en la tabla 40, no existe una relación entre las 

variables nivel de adhesión a las medidas de prevención (NAMPA
AA

) y la variable 

curso (SD
CU

) (p = .496). Mantenemos la hipótesis nula de independencia.  

 

Tabla 40. Relación entre el curso y el nivel de adhesión a las medidas de prevención mostrado 

por el alumnado del Grado en Enfermería 

Definición y etiqueta variables Chi cuadrado Tau-c de 

Kendall 

Decisión 

 2 gl p τc p  

Nivel de adhesión a las medidas de 

prevención .NAMPAAA 

1.404 2 .496 -.084 0.28 Mantener H0 

 

Otra de las preguntas que nos hicimos fue si el nivel de adhesión a las 

medidas de prevención mostrado por los estudiantes durante las prácticas clínicas 

estaría relacionado con el nivel de conocimiento declarativo que poseían sobre las 

mismas. 

En nuestro planteamiento inicial, cabría esperar que si existiese una 

relación entre los dos constructos sería indicativo de una interiorización de las 

medidas como guías de conducta traducida en el nivel de adhesión, por tanto 

esperamos encontrar una relación positiva entre los niveles de conocimientos 

declarativos (alto, medio y bajo) y los niveles de adhesión (alto, medio y bajo), es 

decir, a mayor nivel de conocimientos mayor nivel de adhesión. 

La hipótesis planteada fue: 

H5. Existe una asociación entre el nivel de adhesión a las medidas de 

prevención mostrado por los AGE de tercer y cuarto curso durante las prácticas 

clínicas y el nivel de conocimiento declarativo sobre las mismas. 

En la tabla 41 se muestran los datos referidos a la hipótesis de dependencia 

entre las variables analizadas nivel de adhesión a las medidas de prevención 

(NAMPA
AA

) y nivel
 
conocimiento declarativo sobre prevención de las IAAS y de 

ARBIOs (NCD) a través de la chi-cuadrado. Para comprobar el grado de 

importancia de la relación, y en este caso su carácter inverso o directo, dada la 

naturaleza de los datos (de tipo ordinal) se planteó utilizar el estadístico Tau-b de 

Kendall. Este coeficiente toma valores entre -1 y +1 en tablas cuadradas y si 

ninguna frecuencia marginal vale cero, y es un estadístico que tiene en cuenta los 

empates. 
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Como se puede apreciar en la tabla 41, el coeficiente arroja un valor de 

.044, por su signo podríamos decir que la relación es positiva, pero su valor 

(cercano a cero) nos indica una relación débil que lleva asociada un nivel de 

significación de p= .480, lo que nos lleva a mantener la hipótesis de independencia 

y podemos concluir que no existe relación entre las dos variables sometidas a 

análisis, o lo que es lo mismo, a mayor nivel de conocimientos no se da mayor 

nivel de adhesión a las medidas de prevención. 

 

Tabla 41. Medidas de asociación entre el nivel de adhesión a las medidas de prevención y el 

nivel de conocimiento declarativo 

Definición y etiqueta variables Chi- Cuadrado Tau-b de 

Kendall 

Decisión 

 2 gl p   τb 
p  

Nivel conocimiento declarativo (NCD) 
2.280 4 .684 .04

4 
.480 Mantener H0 

 

4.4 Análisis de resultados: variables sobre los hábitos estéticos 

El interés por obtener datos sobre la estética personal está justificado en 

base a los estudios que han demostrado que determinados hábitos estéticos como 

llevar anillos, uñas postizas, largas y con esmalte reduce la efectividad de la HM 

(CDC, 2002; Gupta et al, 2004 y Trick et al., 2003) y por tanto, favorece la 

transmisión de IAAS, por lo que es un hábito no recomendado por los CDC y la 

OMS. Merino et al. (2010) y Skodova, Gimeno Benítez, Jiménez & Gimeno Ortiz 

(2014) también se han interesado por este tema. 

En la tabla 42 se muestran los datos obtenidos del análisis sobre los hábitos 

estéticos que muestra el alumnado durante el desempeño de sus prácticas clínicas. 

Podemos comprobar que, de los 190 estudiantes que autoinformaron, el 88.9% 

aseguró “no llevar anillos, ni pulseras, llevan las uñas cortas y sin pintar, y el pelo 

recogido”, lo que indica que siguen las medidas recomendadas por organismos 

como la OMS o los CDC para prevenir la transmisión de IAAS. 
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Tabla 42. Distribución de frecuencias y porcentajes: hábitos estéticos 

Hábitos estéticos durante las prácticas 

 
Tipo de hábito  

TIPOHE 
  

Ítems y etiquetas Adecuados 
Inadecuado

s 
F % de 190 

No llevo anillos ni pulseras, llevo las uñas cortas y sin 

pintar y el pelo recogido. Ítem 1AYP 
169  169 88.9 

Llevo puesto anillos y/o pulseras. Ítem 2PS  13 13 6.8 

Llevo el pelo suelto. Ítem 3UL  8 8 4.2 

Llevo las uñas largas. Ítem 4UP  7 7 3.7 

Llevo las uñas pintadas. Ítem 5NPAU  6 6 3.2 

Nota: n = 190; F = Frecuencia 

 

4.5 Análisis de los resultados: dotación de las unidades 

asistenciales 

Un aspecto muy importante para garantizar el cumplimiento de las medidas 

de prevención de la transmisión de IAAS y ARBIOS es que las instalaciones 

dispongan de todos los recursos necesarios, cuestión planteada por Pittet et al. 

(2004) y Smiddy, O’Connell & Creedon (2015), quienes demostraron la existencia 

de una relación entre los recursos disponibles y la adhesión a las medidas de 

prevención de transmisión de IAAS. Esta razón nos llevó a preguntar a los 

estudiantes sobre la dotación de equipos en las unidades en las que habían 

desarrollado sus actividades prácticas. Su percepción sobre las mismas, con las 

debidas precauciones, la hemos utilizado como un indicador de suficiencia o 

insuficiencia de las mismas. 

Un análisis global de los ítems (ver tabla 43) nos indica que la percepción 

que tiene el estudiante sobre la dotación no es muy buena; concretamente el ítem 

4
DU

 (Indique en cuántas unidades en las que haya realizado sus prácticas clínicas 

se lleva un dispensador de solución hidroalcohólica cada vez que se va a atender al 

paciente) obtiene una media de 2.35, lo que quiere decir que en muy pocas 

unidades se lleva un dispensador de solución hidroalcohólica cada vez que se va a 

atender al paciente; concretamente, el 60.5% del alumnado dice que en ninguna o 

en casi ninguan se realiza esta práctica. Este hecho dificulta la realización de la 

HM con un PBA cada vez que surge una oportunidad para la misma y que viene 

dada por la aparición de una o más indicaciones según las recomendaciones de la 

OMS recogidas en su Manual Técnico de Referencia para la HM (OMS, 2010a). 
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En este manual se recogen los cinco momentos para la higiene y se ejemplifican 

situaciones que dan lugar al surgimiento de una oportunidad para la HM, por tanto 

podemos deducir un bajo porcentaje de adhesión a esta práctica. Lo comentado 

anteriormente se corrobora con la media obtenida en el ítem 3
DU

 (Indique en 

cuántas unidades en las que haya realizado sus prácticas clínicas había 

dispensadores fijos de solución hidroalcohólica en la cabecera de cada paciente) de 

3.48. Es decir, existen limitaciones funcionales y estructurales para la puesta en 

práctica de la HM a pesar de las recomendaciones de disponer de contenedores con 

PBA en la cabecera de cada paciente o de transportarlo al punto de atención. 

En el ítem 2
DU

 (Indique en cuántas unidades en las que haya realizado sus 

prácticas clínicas existe la costumbre de llevar un contenedor de poca capacidad a 

la habitación del paciente) también se obtiene una media baja ( = 2.74),  con lo 

que la adhesión a la medida de eliminar el material corto-punzante lo más cerca 

posible del punto de atención no se lleva a la práctica,  por lo que deducimos que 

este tipo de material se transporta hasta un contenedor situado en algún punto de la 

unidad asistencial con el riesgo que esto conlleva. 

 

Tabla 43. Estadísticos descriptivos de los ítems relacionados con la dotación de las unidades 

asistenciales 

Etiqueta 

Ítems 

F (%) M  Mdn DE 

 
1 2 3 4 5    

     

Ítem 1DU 4 (2.1) 13 (6.8) 45 (23.7) 77 (40.5) 51 (26.8) 3.83 4.00 .97 

Ítem 2DU 37 (17.5) 50 (26.6) 47 (24.7) 37 (19.5) 19 (10.0) 2.74 3.00 1.25 

Ítem 3DU 20 (10.5) 19 (10.0) 46 (24.2) 58 (30.5) 47 (75.3) 3.48 4.00 1.25 

Ítem 4DU 54 (28.4) 61 (32.1) 38 (20.0) 27 81(14.2) 10 (5.3) 2.35 2.00 1.18 

Nota: n = 190; F= frecuencia; M= media; DE = desviación típica; Mdn= mediana 

 

En la tabla 44 podemos observar los datos referidos a la variable dotación 

de las unidades asistenciales (puntuación total) (PTDU
TE

) según la 

observación/percepción que tiene el alumnado de prácticas así como los datos 

referidos a la variable nivel de dotación de las unidades asistenciales (NDU). 

Cuanto más alta sea la puntuación en esta variable, mejor será la dotación de las 

instalaciones. En base a esta puntuación se ha procedido a la clasificación del nivel 

de dotación (adecuado, mediocre e inadecuado) y se ha establecido a partir de la 

asignación de rangos mediante el método Ntiles. Teniendo en cuenta que la 
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puntuación máxima es de 20 y la puntuación mínima de 4, se ha considerado un 

nivel de dotación inadecuado cuando los valores de las puntuaciones de las 

observaciones de los estudiantes son ≤ 11; un nivel de dotación mediocre cuando 

los valores de las puntuaciones de las observaciones de los estudiantes van de 12 a 

13, ambas incluidas, y un nivel de dotación adecuado cuando los valores de las 

puntuaciones de las observaciones de los estudiantes son ≥ 14.  

Observando el valor de la mediana en la tabla 44 (Mdn = 12.00) podemos 

decir que el 65.8% de los estudiantes considera las instalaciones de mediocres a 

deficientes. Basándonos en esa observación, el 34.2% de ellos las percibe con una 

dotación adecuada. 

 

Tabla 44. Estadísticos descriptivos de las variables dotación de las unidades asistenciales 

(puntuación total) y nivel de dotación de las unidades asistenciales 

Etiqueta variable Dotación de las unidades 

asistenciales 

PTDUTE 

Nivel de dotación de las unidades asistenciales 

NDU 

  Adecuado Mediocre Inadecuado 

M 12.42 17.0 12.5 9.0 

Mdn 12.00    

DE 2.89    

Mi 6 14 12 6 

Ma 20 20 13 11 

R 14 6 1 6 

n 190 65 50 75 

% de 190 100.0 34.2 26.3 39.5 

Nota: IC = 95%; n= 190; Mi. = Puntuación mínima; Ma = Puntuación máxima; M = Media; Mdn = Mediana;  DE = 
Desviación estándar; R = Rango 

 

 

4.6 Análisis de los resultados: Valoración de la adhesión de los 

profesionales de enfermería a las medidas de prevención de 

transmisión de IAAS y de ARBIOs a partir de las 

percepciones del alumnado 

Vamos a mostrar los datos referidos a diferentes variables relacionadas con 

la adhesión a las medidas de prevención mostradas por el personal de enfermería 

(tabla 45). El efecto instructor que tiene la observación de otras conductas en 

modelos significativos sobre la adquisición y aprendizaje de conductas nuevas está 

documentado desde la Teoría del Aprendizaje Cognoscitivo Social (Bandura, 

1987). 
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En la tabla 45 podemos observar la información referida a la frecuencia con 

que observan esos comportamientos cuando el personal de enfermería está 

realizando actividades que entrañan cumplimiento de las medidas de prevención 

de los diferentes aspectos considerados: HM, uso de guantes, uso de batas, 

manipulación y eliminación de material corto-punzante y reutilización de 

materiales y aplicación de antiséticos,  así como con la puntuación total en cada 

uno de ellos. 

Se han rotado los ítems 13
UM

, 14
UM

, 16
OC

 y 18A
OC

 ya que al estar 

redactados en negativo las medias hay que interpretarlas al contrario que en el 

resto de los ítems, es decir, a menor puntuación mayor adhesión (siempre = 1 

frente a nunca = 5). 

Ítem 13
UM

: Indique la frecuencia con que reutiliza material de un 

solo uso como bateas de celulosa, compresores, etc.  

Ítem 14
UM

: Indique la frecuencia con que utiliza formatos 

multidosis o reutiliza ampollas abiertas de medicación para otro 

paciente.  

Ítem 16
OC

: Indique la frecuencia con que transporta el material 

punzante y cortante en una batea para luego depositarlo en el 

contenedor para material biopeligroso. 

Ítem 18A
OC

: Indique la frecuencia con que elimina los 

mecanismos de bioseguridad de los materiales antes de usarlos. 

 

En la tabla 45 se muestran los resultados obtenidos. Sobre la adhesión a la 

HM (F I- PTAMPE
TLM

), según la percepción y observación del alumnado, los 

profesionales obtienen una puntuación media de 13.21 (teniendo en cuenta que la 

puntuación máxima es de 20). La adhesión más baja, en lo que se refiere a la HM, 

se sitúa en los ítem 4
LM

, 
 
que obtiene una media de 2.55 (Indique la frecuencia con 

que se lava las manos o usa solución hidroalcohólica entre tareas con el mismo 

paciente para evitar infecciones cruzadas); el 56.8% de los profesionales, según la 

percepción del alumnado, nunca o casi nunca aplica esta medida. Es evidente, por 

tanto, que esta medida, altamente recomendada, ya que la fuente más frecuente de 

gérmenes causantes de IAAS son los microorganismos ya presentes en el propio 
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paciente, es poco practicada por los profesionales que suelen realizar las tareas de 

principio a fin sin que medie la HM al pasar de una zona a otra del mismo paciente 

y 3
LM

,
 
con una media de 3.04 (Indique la frecuencia con que se lava las manos o 

usan solución hidroalcohólica entre un paciente y otro); esta media baja pone en 

evidencia que los profesionales no realizan la HM cuando aparece una oportunidad 

para la misma, en este caso esta oportunidad es producto de dos indicaciones una 

que corresponde con el momento 4, después del contacto con el paciente y la 

indicación 1, antes del contacto con el paciente, según los “cinco momentos para la 

HM de la OMS”. El ítem 2
LM 

(Indique la frecuencia con que se lava las manos o 

usan solución hidroalcohólica inmediatamente después de quitarse los guantes al 

finalizar la atención a un paciente) con una media de 3.43 refleja una falta de 

adhesión a la práctica de HM tras la retirada de los guantes, aunque no es 

excesivamente baja, ya que, a veces, el uso de guantes se asocia a tareas sucias lo 

que induce al personal a realizar la HM. 

Sobre la adhesión al uso de guantes (F II- PTAMPE
TUG

) destaca el ítem 

7
UG 

 con una media de 3.11 (Indique la frecuencia con que se cambia los guantes 

cuando es conveniente entre tareas realizadas con un mismo paciente); un 35.8% 

del PE nunca o casi nunca aplica esta medida frente a un 15.8% que la realiza 

siempre; estos datos reflejan, aún más, la falta de adhesión al cambio de guantes y 

la HM, preceptiva entre tareas con un mismo paciente aunque se lleven puesto 

guantes, que acabamos de comentar. Significativa es también la media de 3.55 del 

ítem 6
UG

 (Indique la frecuencia con que se quita los guantes rápidamente tras su 

uso antes de tocar objetos limpios y superficies y antes de atender a otro paciente) 

que pone de manifiesto una falta de adhesión a la norma de quitarse los guantes 

inmediatamente después de finalizar la tarea para la que se han usado. 

Con respecto a la adhesión al uso de batas (F III- PTAMPE
TUB

) los 

profesionales obtienen una puntuación media de 10.15 (la puntuación máxima 

posible es de 15 y la mínima de 5). Destacan las medias de 3.2 del ítem 8
UB  

(Indique la frecuencia con que usa mascarillas, protección ocular y facial cuando 

son probables las salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, secreciones o 

excreciones o es probable que se generen aerosoles) y de 3.13 del ítem 9
UB

 

(Indique la frecuencia con que usa batas para la protección de la piel y para evitar 

ensuciarse la ropa durante las actividades en las que se puedan producir 

salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, secreciones o excreciones) ambas 
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medias nos indican una baja adhesión a las medidas que previenen al PS de las 

exposiciones cutáneo-mucosas, posiblemente esta baja adhesión sea debida a una 

menor percepción de riesgo para este tipo de accidentes. 

Sobre la adhesión  a las medidas sobre la manipulación y eliminación de 

materiales corto-punzantes (F IV- PTAMPE
TOC

) con unos valores entre 4 y 20 los 

trabajadores, a través de la observación del alumnado, obtienen una puntuación 

media de 11.99. La medida relacionada con el ítem 16
OC

 (Indique la frecuencia 

con que transporta el material punzante y cortante en una batea para luego 

depositarlo en el contenedor para material biopeligroso) es la que obtiene menor 

puntuación, con una media de 2.17, lo que quiere decir que la práctica de depositar 

el material corto-punzante en un contenedor específico en el punto de atención 

sigue siendo deficitaria, debido fundamentalmente a la falta de hábito de 

transportar este tipo de contenedores y/o  a la carencia de los mismos en la 

habitación del paciente como nos indica la puntuación media de 2.93 obtenida en 

el ítem 15
OC

 (Indique la frecuencia con que lleva el contenedor para material 

biopeligroso a la habitación del paciente cuando va a realizar alguna técnica o 

procedimiento con agujas, catéteres u objetos cortantes). El ítem 18
OC 

(Indique la 

frecuencia con que elimina los mecanismos de bioseguridad de los materiales antes 

de usarlos), con una media de 3.11 nos pone de manifiesto que la anulación de los 

dispositivos de seguridad es una práctica más frecuente de la deseable y que 

supone ponerse en riesgo a uno mismo y a los demás; concretamente, un 32.1% 

del PE realiza siempre o casi siempre esa acción. 

La adhesión a las medidas relacionadas con la reutilización de materiales 

y aplicación de antisépticos (F V- PTAMPE
TUM

), con una puntuación de entre 4 y 

20, arroja una media de 15.83. La puntuación media de 2.60 obtenida en el ítem 

13
UM

 (Indique la frecuencia con que reutiliza material de un solo uso como bateas 

de celulosa, compresores, etc.) nos indica que la reutilización de materiales de un 

solo uso sigue siendo, desafortunadamente, práctica habitual; concretamente, el 

23.7% del PE reutiliza siempre o casi siempre estos materiales; en el mismo 

sentido, es habitual el empleo de formatos multidosis o la reutilización de 

fármacos como nos indica la media de 3.14 obtenida en el ítem 14
UM

 (Indique la 

frecuencia con que utiliza formatos multidosis o reutiliza ampollas abiertas de 

medicación para otro paciente). Es de destacar la media del ítem 19
UM

 (Indique la 

frecuencia con que utiliza un antiséptico antes de administrar medicación a través 
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de un bioconector (vulgarmente llamado tapón de heparina) de 2.49, de lo que 

deducimos que la adhesión a esta medida de prevención de la transmisión de IAAS 

es baja a pesar de ser una medida importante para la protección del paciente, 

solamente el 6.8% lo utiliza siempre frente a un 23.2% que nunca lo utiliza. 

 

Tabla 45. Estadísticos descriptivos de los ítems relacionados con la adhesión a las diferentes 

medidas de protección mostradas por el personal de enfermería 

Etiqueta Ítems F (%) de 190 M  Mdn DE 

 1 2 3 4 5    

Ítem 1LM - 12 (6.3) 33 (17.4) 49 (25.8) 96 (50.5) 4.21 5.00 .95 

Ítem 2LM 3 (1.6) 37 (19.5) 64 (33.7) 48 (25.3) 38 (20.0) 3.43 3.00 1.07 

Ítem 3LM 10 (5.3) 69 (36.3) 49 (25.8) 28 (14.7) 34 (17.9) 3.04 3.00 1.20 

Ítem 4LM 39 (20.5) 69 (36.3) 42 (22.1) 19 (10.0) 21 (11.1) 2.55 2.00 1.24 

F I- PTAMPETLM Adhesión HM: puntuación total   13.21 13.00 3.61 

Ítem 5UG 1 (.5) 4 (2.1) 27 (14.2) 59 (31.1) 99 (52.1) 4.32 5.00 .83 

Ítem 6UG 3 (1.6) 38(20.0) 51 (26.8) 48 (25.3) 50 (26.3) 3.55 4.00 1.13 

Ítem 7UG 9 (4.7) 59 (31.1) 55 (28.9) 37 (19.5) 30 (15.8) 3.11 3.00 1.15 

Ítem 11UG 2 (1.1) 11 (5.8) 35 (18.4) 82 (43.2) 60 (31.6) 3.98 4.00 .91 

F II- PTAMPETUG Adhesión uso de guantes: puntuación total  14.95 15.00 3.1 

Ítem 8UB 21 (11.1) 53 (27.9) 48 (25.3) 38 (20.0) 30 (15.8) 3.02 3.00 1.25 

Ítem 9UB 11 (5.8) 48 (25.3) 65 (34.2) 38 (20.0) 28 (14.7) 3.13 3.00 1.12 

Ítem 10UB 5 (2.6) 19 (10.0) 27 (14.2) 57 (30.0) 82 (43.2) 4.01 4.00 1.10 

F III-PTAMPETUB: Adhesión al uso de batas: puntuación total  10.15 10 2.81 

Ítem 15OC 27 (14.2) 46 (24.2) 51 (26.8) 46 (24.29 20 (10.5) 2.93 3.00 1.21 

*Ítem 16OC 39 (20.5) 94 (49.5) 45 (23.7) 10 (5.3) 2 (1.1) 2.17 2.00 .85 

Ítem 17OC - 16 (8.4) 45 23.7) 91 (47.9) 38 (20.0) 3.79 4.00 .86 

* Ítem 18OC 7 (3.7) 41 (21.6) 81 (42.6) 47 (24.7) 14 (7.4) 3.11 3.00 .95 

F IV-PTAMPETOC: Adhesión a medidas sobre la manipulación y 

eliminación de materiales corto-punzantes. (puntuación total) 
 11.99 12.00 2.09 

Ítem 12UM 3 (1.6) 26 (13.7) 45 (23.7) 56 (29.5) 60 (31.6) 3.76 4.00 1.09 

*Ítem 13UM 40 (21.1) 62 (32.6) 43 (22.6) 24 (12.6) 21 (11.1) 2.60 2.00 1.26 

*Ítem 14UM 8 (4.2) 52 (27.4) 63 (33.2) 39 (20.5) 28 (14.7) 3.14 3.00 1.11 

*Ítem 19UM 44 (23.2) 58 (30.5) 52 (27.4) 23 (12.1) 13 (6.8) 2.49 2.00 1.17 

Ítem 20UM - 13 (6.8) 44 (23.2) 92 (48.4) 41 (21.6) 3.84 4.00 .83 

F V-PTAMPETUM: Adhesión a las medidas medidas relacionadas con 

la reutilización de materiales y aplicación de antisépticos (puntuación 

total)   

 15.83 16.00 3.0 

Nota: n = 190; %= Porcentaje; F= frecuencia; M= media; Mdn= mediana; DE= desviación típica 

 

Igual que se hizo con respecto a los conocimientos declarativos y a la 

adhesión a las medidas preventivas mostrada por el alumnado, con la finalidad de 

tener una visión más global y organizada sobre la adhesión a las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs mostrada por el PE, según la 

percepción del alumnado durante las prácticas clínicas, se ha procedido a aplicar la 

media ponderada. 

En la tabla 46 aparecen las transformaciones en cada una de las medidas así 

como la puntuación total obtenida en la escala “Adhesión a las medidas de 

prevención mostrada por el PE”. 
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Tabla 46. Transformaciones de las puntuaciones de la adhesión a las medidas de prevención 

en el PE 

 M M ponderada 

Puntuación total adhesión a la higiene de manos. PTAMPETLM 13.21 6.6 

Puntuación total adhesión al uso guantes. PTAMPETUG 14.95 7.4 

Puntuación total uso batas. PTAMPETUB 10.15 6.7 

Puntuación total adhesión a las medidas sobre la manipulación y eliminación de 

materiales corto-punzantes. PTAMPETOC 

11.99 5.9 

Puntuación total adhesión a las medidas sobre la reutilización de materiales y 

aplicación de antisépticos. PTAMPETUM 

15.83 6.3 

Puntuación total adhesión a las medidas de prevención personal enfermería. 

PTAMPETE 

66.15 6.6 

 

 

En la figura 7 se puede observar la adhesión mostrada por el PE, según la 

apreciación del alumnado, en las diferentes medidas consideradas. 

 

 

Figura 7. Adhesión a las medidas de prevención en el PE 

 

En la tabla 47 mostramos los datos referidos a la variable adhesión a las 

medidas de prevención en el personal de enfermería (puntuación total) 

(PTAMPE
TE

). Esta variable se ha calculado a partir de la suma total de las 

puntuaciones en los 20 ítems que componen el cuestionario sobre “Adhesión a las 

medidas de prevención mostrada por el personal de enfermería”. Cuanto más alta 

sea la puntuación en esta variable, mayor será la adhesión a esa medida por parte 

de los profesionales. 

En base a la puntuación total  se ha calculado la variable nivel de adhesión 

a las medidas de prevención percibido en el personal de enfermería (NAMPE
PE

). 

La clasificación de la adhesión en tres niveles (alto, medio y bajo) se ha realizado 
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a partir de la asignación de rangos mediante el método Ntiles. Teniendo en cuenta 

que la puntuación máxima en esta variable es de 100 y la mínima de 20 hemos 

considerado un nivel bajo de adhesión aquel que engloba puntuaciones ≤ 60, 

correspondiente a la primera bisagra de Tukey; el nivel medio engloba aquellas 

puntuaciones que van de 61 a 70, ambas incluidas, y el nivel alto, que corresponde 

a la tercera bisagra de Tukey, engloba aquellas puntuaciones ≥ 71.  

Analizando los datos que se muestran en la tabla 47, podemos apreciar que 

la adhesión a las medidas de prevención por parte del PE sitúa en un nivel bajo al 

33.7% del personal, y que este grupo arroja una media de 51.76, bastante alejada  

de la puntuación máxima de 100 que se puede obtener; en un nivel medio se sitúa 

el 33.7% de los profesionales observados, estos obtienen una media de 65.5 y por 

tanto, aún, suficientemente alejada de esa puntuación de 100. En el grupo alto se 

sitúa solamente el 32.6% de los profesionales con una media de 80.95; cabe 

destacar que la puntuación máxima obtenida ha sido de 94.  

 

Tabla 47. Estadísticos descriptivos: adhesión a las medidas de prevención en el personal de 

enfermería y nivel de adhesión a las mismas 

Etiqueta variable Adhesión a las medidas 

de prevención en el 

personal de enfermería 

PTAMPETE 

Nivel de adhesión a las medidas de prevención 

percibido en el personal de enfermería 

NAMPEPE 

 

  Bajo Medio Alto 

M 66.15 51.76 65.5 80.95 

Mdn 66.00    

DE 10.83    

Mi 40 40 61 71 

Ma 94 60 70 94 

R 54 20 9 23 

n 190 64 64 62 

% de 190 100.0 33.7 33.7 32.6 

Nota: IC = 95%; n= 190; Mi. = Puntuación mínima; Ma = Puntuación máxima; M = Media; Mdn = Mediana;  DE = 
Desviación estándar; R = Rango 

 

Una vez conocida la percepción que tiene el alumnado sobre la adhesión 

que muestra el personal de enfermería a las medidas de prevención, nos 

preguntamos si esa percepción sería diferente en función del curso académico. Con 

este objetivo se planteó un análisis comparativo basado en un contraste de 

hipótesis para dos muestras independientes.  
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- H6. Los Alumnados del Grado en Enfermería de tercer y de cuarto curso 

tienen una percepción distinta sobre la adhesión a las medidas de 

prevención del PE. 

De esta hipótesis general se derivan varias subhipótesis 

 H6.1. Los AGE de tercer y de cuarto curso tienen una percepción 

distinta sobre la adhesión a la HM mostrada por el PE.  

 H6.2. Los AGE de tercer y cuarto curso tienen una percepción 

distinta sobre la adhesión al uso de guantes mostrada por el PE.  

 H6.3. Los AGE de tercer y cuarto curso tienen una percepción 

distinta sobre la adhesión al uso de batas mostrada por el PE.  

 H6.4. Los AGE de tercer y cuarto curso tienen una percepción 

distinta sobre la adhesión a las medidas de manipulación y 

eliminación de materiales corto-punzantes mostrada por el PE.  

 H6.5. Los AGE de tercer y cuarto curso tienen una percepción 

distinta sobre la adhesión a las medidas relacionadas con la 

reutilización de materiales y aplicación de antisépticos mostrada 

por el PE. 

Las variables criterio fueron las puntuaciones de los estudiantes en cada 

sección de la escala “Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el PE” 

así como el recuento total de estas puntuaciones parciales: adhesión a las medidas 

de prevención en el personal de enfermería (puntuación total) (PTAMPE
TE

), 

adhesión a la HM (PTAMPE
TLM

), adhesión al uso de guantes (PTAMPE
TUG

), 

adhesión al uso batas (PTAMPE
TUB

), adhesión a las medidas sobre la 

manipulación y eliminación de materiales corto-punzantes (PTAMPE
TOC

), 

adhesión a las medidas sobre la reutilización de materiales y aplicación de 

antisépticos (PAMPE
TUM

).  

La variable de selección o factor de variación, en este caso, fue el curso 

académico (SD
CU

). 

Igual que se ha procedido con anterioridad, analizaremos los supuestos de 

normalidad, homogeneidad de varianzas y aleatoriedad para decidir el tipo de 

pruebas más pertinentes para el análisis. Como se puede observar en la tabla 48, se 

cumplen los tres supuestos para la variable adhesión a las medidas de prevención 

en el personal de enfermería (puntuación total) (PTAMPE
TE

), (p > .05). No se 

cumple el supuesto de normalidad en el resto de las variables relacionadas 
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específicamente con algunas medidas (p < .05), por tanto no fue necesario la 

realización de la prueba de homogeneidad y aleatoriedad. La decisión fue utilizar 

pruebas paramétricas para dos muestras independientes, la T de Student, para la 

adhesión a las medidas de prevención en el personal de enfermería (puntuación 

total) (PTAMPE
TE

) y la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para el resto. 

 

Tabla 48. Contraste de supuestos: normalidad, homocedasticidad y aleatoriedad 

  Normalidad Homocedasticidad Aleatoriedad  

Etiqueta 

variable 
 

Kolmogorov-

Smirnov 
Levene Test de Rachas 

Modelo de 

contraste de 

hipótesis       

 Z gl p F p Z p  

PTAMPETE    1.197 .275 -.580 .562 P (T de St) 

Tercero .074 94 .200      

Cuarto .064 96 .200      

PTAMPETLM        NP (U de M-W)  

Tercero .134 94 .000      

Cuarto .105 96 .010      

PTAMPETUG        NP (U de M-W) 

Tercero .99 94 .023      

Cuarto .114 96 .004      

PTAMPETUB        NP (U de M-W) 

Tercero .105 94 .012      

Cuarto .081 96 .138      

PTAMPETOC        NP (U de M-W) 

Tercero .125 94 .001      

Cuarto .106 96 .010      

PTAMPETUM        NP (U de M-W) 

Tercero .089 94 .063      

Cuarto .094 96 .038      

Nota: P (T de St)= Paramétrica  (T de Student); NP (U de M-W)= No paramétrica (U de Mann-Whitney) 

 

En la tabla 49 se muestra el contraste de hipótesis para todas las variables 

relacionadas con la adhesión a las medidas de prevención mostradas por el PE 

analizadas en función del curso académico. Los resultados ponen de manifiesto 

que la percepción que tienen los estudiantes de enfermería sobre la adhesión a las 

medidas por parte del PE no se ve modificada en función del curso, lo que se pone 

de manifiesto al no encontrar diferencias en las medias obtenidas por los alumnos 

de tercer y cuarto curso en la variable adhesión a las medidas de prevención en el 

personal de enfermería (puntuación total) (PTAMPE
TE

) (p = .81); con estos datos 

puede afirmarse que los datos muestrales son compatibles con la hipótesis nula de 

igualdad de medias. Desglosando la tabla 49 por medidas concretas, nos 

encontramos con que entre los estudiantes que cursan tercer curso y los que cursan 

cuarto curso existen diferencias en la percepción que tienen en la adhesión a las 

medidas sobre la manipulación y eliminación de materiales corto-punzantes 
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(PTAMPE
TOC

) (p < .001), en el PE, en este caso se rechaza la hipótesis nula y se 

concluye que la percepción que tienen los estudiantes de tercer y cuarto curso 

sobre la manipulación y eliminación de materiales corto-punzantes en el PE es 

distinta, siendo los estudiantes de tercer curso los que tienen una percepción de 

una adhesión más alta (rango promedio = 109.72). En el resto de las variables no 

se observan diferencias (p >.05) lo que nos lleva a mantener la hipótesis nula de 

independencia y afirmar que la percepción sobre la adhesión no difiere en función 

del curso académico. 

 

Tabla 49. Contraste de hipótesis: adhesión a las medidas de prevención en el personal de 

enfermería en función del curso 

 Modelo de contraste  

Etiqueta variable Total Curso T de Student  

 N190 Tercero Cuarto   

 M Rango promedio t p Decisión 

     

H6. PTAMPETE 66.15 93.26 97.70 -.238 .812 Mantener H0 

    Mann-Whitney  

    U p Decisión 

H6.1. PTAMPETLM 13.21 88.49 102.34 3853.50 .081 Mantener H0 

H6.2. PTAMPETUG 14.95 92.54 99.40 4233.50 .460  

H6.3. PTAMPETUB 10.15 91.47 99.44 4133.50 .315 Mantener H0 

H6.4. PTAMPETOC 11.99 109.72 81.58 3175.50 .000* Rechazar H0 

H6.5. PTAMPETUM 15.83 95.31 95.69 4494.00 .962 Mantener H0 

 

Nota: *p ≤ .050 = Rechaza la hipótesis nula; n = 190 (Alumnado de tercer y cuarto curso) 

 

Otra de las preguntas que nos hicimos fue si, con base al efecto instructor 

que se le puede atribuir a la observación de modelos (en este caso al PE), el nivel 

de adhesión mostrado por el alumnado estaría relacionado con el nivel de adhesión 

atribuido a los profesionales. Con la finalidad de dar respuesta nos planteamos la 

siguiente hipótesis: 

H7. Existe una relación positiva entre el nivel de adhesión a las medidas de 

prevención que muestra el AGE durante sus prácticas clínicas y el nivel de 

adhesión a las mismas mostrado por el PE. 

Con la finalidad de someter a contraste la hipótesis de asociación entre la 

variable nivel de adhesión a las medidas de prevención (NAMPA
AA

) en el 

alumnado y nivel de adhesión a las medidas de prevención percibido en el 

personal de enfermería (NAMPE
PE

) se planteó analizar la relación entre estas dos 

variables mediante la chi- cuadrado y el estadístico Tau-b de Kendall. Este 
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coeficiente toma valores entre -1 y +1 en tablas cuadradas y si ninguna frecuencia 

marginal vale cero, y es un estadístico que tiene en cuenta los empates. 

Como se puede apreciar en la tabla 50, el coeficiente arroja un valor de 

Tau-b = .17, muy bajo, lo que nos indica que la asociación es débil pero positiva, 

que lleva asociada un nivel de significación p = .006 por lo que podríamos 

concluir que estas dos variables están relacionadas, es decir a mayor nivel de 

adhesión atribuido al personal mayor nivel de adhesión mostrado por el alumnado. 

Se rechaza pues, la hipótesis nula de independencia. 

 

Tabla 50. Medidas de asociación entre el nivel de adhesión a las medidasde prevención en el 

alumnado y nivel de adhesión a las medidas de prevención percibido en el personal de 

enfermería 

 

Definición y etiqueta variables Chi -Cuadrado 
Tau-b de 

Kendall 

Decisión 

 2 gl p τb p  

Nivel de adhesión a las medidas de 

prevención (NAMPAAA) 
12.097 4 .017* .175 .006* 

Rechazar H0 

Nota: n = 190 (Alumnado de tercer y cuarto curso) 

 

En la figura 8 se pueden apreciar las diferencias entre el nivel de adhesión 

a las medidas de prevención (NAMPA
AA

) en el alumnado y nivel de adhesión a 

las medidas de prevención percibido en el personal de enfermería (NAMPE
PE

), 

según la percepción del alumnado. 
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Figura 8. Relación entre el nivel de adhesión a las medidas de prevención mostrado por el alumnado y el 

nivel de adhesión mostrado por el PE 

 

En la tabla 51, de doble entrada, se muestra como ha sido ordenada la 

muestra con arreglo a los criterios de clasificación nivel de adhesión a las medidas 

de prevención (NAMPA
AA

) en el alumnado y nivel de adhesión a las medidas de 

prevención percibido en el personal de enfermería (NAMPE
PE

). Aparecen los 

datos relativos a las frecuencias (F), las frecuencias esperadas (FE) y los 

porcentajes (%190) así como el índice RTC. 

Para determinar entre qué combinaciones de las dos variables exploradas, 

nivel de adhesión a las medidas de prevención (NAMPA
AA

) en el alumnado y 

nivel de adhesión a las medidas de prevención percibido en el personal de 

enfermería (NAMPE
PE

) se produce la dependencia con más fuerza y comprobar lo 

que cada cruce aporta a la construcción de la dependencia, analizamos los datos de 

la tabla 51. Con respecto a la asociación entre los niveles de adhesión a las 

medidas mostrados por el alumnado y los niveles de adhesión en el personal de 

enfermería, si nos fijamos en la tabla podemos concluir que entre el nivel bajo de 

adhesión a las medidas de prevención mostrado por los estudiantes de enfermería y 

el nivel alto de adhesión a las mismas mostrado por el personal de enfermería 

existe una relación negativa y significativa (RTC = - 2.2), eso quiere decir que, 
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teniendo en cuenta que el 32.6% de los estudiantes han considerado que los 

profesiones tienen un nivel de adhesión alto, el porcentaje entre aquellos alumnos 

que tienen un bajo nivel de adhesión baja hasta el 22.2% y el porcentaje de los que 

tienen un alto nivel de adhesión sube hasta un 49.2%, y puesto que el RTC = 3.8, 

puede afirmarse que dicho incremento es significativo, y se esperan más casos que 

los que cabría esperar bajo los supuestos de no relación. 

 

Tabla 51. Medidas de asociación y porcentajes entre la variable nivel adhesión medidas 

alumnado y nivel de adhesión a las medidas de prevención percibido en el personal de 

enfermería 

 

NAMPEPE Total 

Bajo Medio Alto  

NAMPAAA Bajo F 24a 25 a 14 a 63 

FE 21.2 21.2 20.6 63.0 

% dentro de NAMPCAA 38.1% 39.7% 22.2% 100.0% 

% del total 12.6% 13.2% 7.4% 33.2% 

RTC .9 1.2 -2.2*  

Medio F 24 a 23 a 17 a 64 

FE 21.6 21.6 20.9 64.0 

% dentro de NAMPCAA 37.5% 35.9% 26.6% 100.0% 

% del total 12.6% 12.1% 8.9% 33.7% 

RTC .8 .5 -1.3  

Alto F 16 a 16 a 31b 63 

FE 21.2 21.2 20.6 63.0 

% dentro de NAMPCAA 25.4% 25.4% 42.2% 100.0% 

% del total 8.4% 8.4% 16.3% 33.2% 

RTC -1.7 -1.7 3.8*  

Total F 64 64 62 190 

FE 64.0 64.0 62.0 190.0 

% dentro de NAMPCAA 33.7% 33.7% 32.6% 100.0% 

% del total 33.7% 33.7% 32.6% 100.0% 

Nota: * Valores significativos de los RTC= |1.96|; n = 190 (Alumnado de tercer y cuarto curso) 

Cada letra del subíndice denota un subconjunto de NAMPEPE categorías cuyas proporciones de columna no difieren de 
forma significativa entre sí en el nivel .05. 

 

Con la intención de averiguar la relación existente entre la adhesión a las 

diferentes medidas mostrada por el alumnado durante sus prácticas clínicas y la 

adhesión de los profesionales a las mismas, según la percepción de los estudiantes, 

se propuso un análisis de correlación de Spearman al inclumpirse el suspuesto de 

normalidad (p < .05).  

La hipótesis que se planteó fue la siguiente: 

H8. Existe una correlación positiva y estadísticamente significativa entre la 

adhesión mostrada por el AGE a las distintas medidas de prevención investigadas 

y la adhesión mostrada por el PE a las mismas. 
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Como se puede comprobar en la tabla 52, existe una correlación positiva 

(bastante baja) y estadísticamente significativa (p < .001) entre la puntuación total 

de las diferentes escalas, lo que nos indica que la adhesión que muestra el 

alumnado, en general, guarda relación con la adhesión de los profesionales, según 

su percepción; analizando las correlaciones por medidas concretas, obtenemos que, 

la adhesión al uso de batas y la adhesión a la medidas sobre la reutilización de 

materiales y aplicación de antisépticos son las medidas que correlacionan más 

altamente (.496 y .302, respectivamente.) No se ha encontrado relación entre el 

uso de guantes en el personal de enfermería y el uso de guantes, tanto en 

actividades de administración como en las de extracción, en el alumnado (p = 990 

y p = 234, respectivamente). Estos datos nos llevan a rechazar la hipótesis nula de 

independencia entre las adhesión a las medidas de prevención de la IAASS entre el 

alumnado y el personal de enfermería, excepto para la medida del uso de guantes, 

donde se mantiene la hipótesis de independencia.  

 

Tabla 52. Correlaciones entre la adhesión a las medidas de prevención en el alumnado y en el 

PE 

 

 
PTAMPATE 

(Alumnado) 
FI- 

PTAMPATHM 
FII- 

PTAMPATGA 
FIII- 

PTAMPATGE 
FIV- 

PTAMPATUB 
FV- 

PTAMPATOC FVI- PTAMPATUM 

        

PTAMPETE 

(Personal de 

enfermería) 

.260**       

 .000       

FI- 

PTAMPETHM 
 .294**      

  .000      

FII- 

PTAMPETUG 
  .001 .087    

   .990 .234    

FIII- 

PTAMPETUB 
    .496**   

     .000   

FIV- 

PTAMPETOC 
     .302**  

      .000  

FV- 
PTAMPETUM 

      .423** 

       .000 

Nota: n = 190 
La correlación es significativa en el nivel 0.01 (2 colas).** 

La correlación es significativa en el nivel 0.05 (2 colas).* 

 

En la figura 9 se muestran los resultados de la comparación entre la 

adhesión mostrada por el alumnado y la adhesión del PE en las diferentes medidas 

de prevención. 
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Figura 9. Adhesión a las diferentes medidas de adhesión mostrada por el alumnado y por el PE 

 

 

4.7 Análisis de los resultados: indicaciones recibidas por el 

Alumnado del Grado en Enfermería durante las prácticas 

clínicas 

Con respecto a las indicaciones o mensajes recibidos por el alumnado 

cuando está realizando sus prácticas por parte del personal de enfermería, según se 

desprende de los datos mostrados en la tabla 53, la indicación que más a menudo 

reciben es la de reutilizar materiales de un solo uso como medida de ahorro 

(PIR
RM

), totalizando un 64.2% de las veces si consideramos las respuestas algunas 

veces, casi siempre y siempre, solo el 14.2% de los alumnos manifiesta no haber 

recibido esta indicación “nunca”.  

A la luz de los datos podemos afirmar, como un hecho innegable, que la 

creencia errónea de que el aprovechar materiales de un solo uso conduce a un 

ahorro de recursos está arraigada entre el PE, que, en muchos casos, no es capaz de 

transcender que el ahorro se produce cuando evitamos la transmisión de una IAAS 

y que además este ahorro no es solo económico, sino también tiene implicaciones 

personales, familiares y sociales. Además, el 57.0% del alumnado manifiesta que 

dichas indicaciones han ejercido alguna influencia sobre su comportamiento 

7,4
6,7 6,6 6,3 5,9
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materiales corto-
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por el alumnado y por el PE 
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produciéndose, por tanto, un condicionamiento de las conductas de adhesión a 

estas medidas. 

No podemos pasar por alto que el 50% de los alumnos recibe indicaciones 

sobre PIR
NUMPE

 (No utilizar algunas medidas de seguridad por considerarlas 

innecesarias), estas indicaciones influyen en el 48% de los alumnos que las 

reciben.  

Con respecto a las indicaciones referidas a eliminar los mecanismos de 

bioseguridad de los materiales antes de usarlo (PIR
EMB

) el 62.7% de los alumnos 

ha recibido en alguna ocasión este tipo de indicaciones, influyendo en el 

comportamiento del 42.7% de ellos. 

El que el alumno reciba indicaciones como las dos anteriores refleja una 

cierta despreocupación por la seguridad, propia y de terceros, que tiene aún parte 

del personal y el hecho de que condicione  los comportamientos de los alumnos los 

coloca en una posición de asumir riesgos innecesarios. 

 

Tabla 53. Distribución de frecuencias y porcentajes: indicaciones recibidas e influencia sobre 

el alumnado 

    Influencia SIPIRRRM 

Ítem y etiqueta Escala  Sí No 

   F (%)de 190   F (%) 

Reutilizar materiales de un solo uso 

como medida de ahorro. PIRRM 

Nunca  27 (14.2) 

94 (57.0)de 165 71 (43.0) de 165 

Pocas veces 41 (21.6) 

Algunas veces 66 (34.7) 

Casi siempre 45 (23.7) 

Siempre 11 (5.8) 

 

No utilizar algunas medidas de 

seguridad por considerarlas 

innecesarias. PIRNUMPE 

Nunca  95 (50.0) 

47 (48.0) de 98 51 (52.0) de 98 

Pocas veces 40 (21.1) 

Algunas veces 38 (20.0) 

Casi siempre 11 (5.8) 

Siempre 6 (3.2) 

 

Eliminar los mecanismos de 

bioseguridad de los materiales antes de 

usarlo. PIREMB 

Nunca  64 (37.7) 

60 (47.2) de 127 67 (52.8) de 127 

Pocas veces 55 (28.9) 

Algunas veces 52 (27.4)  

Casi siempre 13 (6.8) 

Siempre 6 (3.2) 

Nota: n = 190 (Alumnado de tercer y cuarto curso) 
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4.8 Análisis de los resultados: sobre los accidentes con riesgo 

biológico sufridos por el Alumnado del Grado en Enfermería 

durante su periodo de prácticas 

En primer lugar se va realizar un análisis descriptivo sobre todos los 

aspectos relacionados con los ARBIOs. Con la variable conocimiento sobre la 

actuación en caso de sufrir un ARBIO (CAARB) tratamos de averiguar las 

creencias que tienen sobre la actuación. De un total de 190 estudiantes, solo tres de 

ellos reconocieron no saber qué hacer. La variable tipo de actuación (AARB) iba 

enfocada a determinar si realmente sabían o no los pasos a seguir ante un 

accidente. Teniendo en cuenta que la actuación adecuada corresponde a los ítems 

etiquetados como 
A
CSA

b
, 

 A
CSA

e 
, 

A
CSA

f
: 

A
CSA

b
: Realizar inmediatamente una limpieza y desinfección de 

la herida. 

A
CSA

e
: Acudiría siempre a urgencias para realizar un protocolo 

que consiste, como primera medida, en determinar los 

marcadores de la fuente y de la persona accidentada. 

A
CSA

f
: Comunicarlo al centro y seguir un procedimiento 

administrativo. 

Como podemos comprobar en la tabla 54, los resultados descriptivos ponen 

de manifiesto que el mayor porcentaje de error recae sobre los ítems ACSAb (12. 2%) 

y ACSAf (24.0%).  

 

Tabla 54. Estadísticos descriptivos de los ítems que componen la variable conocimientos sobre 

la actuación 

      

F 

 

% sobre 187 

 

  

Etiqueta ítem n Mi Ma M DE Acierto Error %A %E 

CSAa 187 .00 1.00 1.00 .00 187  100,0  
ACSAb 187 .00 1.00 .82 .38 154 33 82.4 12.2 

CSAc 187 .00 1.00 .96 .19 180 7 96.3 2.6 

CSAd 187 .00 1.00 .96 .19 180 7 96.3 2.6 
ACSAe 187 .00 1.00 .93 .24 175 12 64.6 4.4 
ACSAf 187 .00 1.00 .65 .47 122 65 45.0 24.0 

Nota: A Actuación correcta; n = 187; F = Frecuencia 
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En la tabla 55 se muestran los datos referidos a la variable tipo de 

actuación (AARB). Esta variable se ha calculado a partir del sumatorio de las tres 

actuaciones correctas (
A
CSA

b 
+ 

A
CSA

e 
+ 

A
CSA

f
 = 3). Cuando las respuestas a esos 

tres ítems eran correctas se considera la actuación “correcta” (3= adecuada), 

cuando sólo marcaban como correctas una o dos, o incluso ninguna, se 

consideraba la actuación ante un accidente como “inadecuada”. (0= inadecuada; 

1= inadecuada; 2= inadecuada). Como podemos observar solo un 57.8% de los 

estudiantes sabe cómo actuar frente a un 42.3% que no sabe seguir los pasos ante 

un accidente que entrañe riesgo biológico. 

 

Tabla 55. Tipo de actuación ante un ARBIO 

Etiqueta variable Tipo de actuación 

AARB 

 Tipo actuación 

 Adecuada Inadecuada 

  1 error 2 errores 3 errores 

n 108 50 27 2 

%187 57.8 26.7 14.5 1.1 

Nota: n= 187 

 

Un objetivo que nos planteamos fue conocer si el conocimiento adecuado 

sobre la actuación a seguir ante un ARBIO difería en función del curso académico. 

La hipótesis planteada fue la siguiente: 

H9: Existe una relación estadísticamente significativa entre el conocimiento 

a seguir ante un ARBIO que tienen los AGE y el curso académico. 

Para determinar la existencia o no de dependencia entre las variables tipo 

de actuación (AARB) y curso (SD
CU

) se utilizó, como en otras ocasiones, la Chi- 

Cuadrado y para comprobar la fuerza de la asociación entre las variables se ha 

utilizado el coeficiente VCramer. Como podemos comprobar en la tabla 56 existe una 

relación moderada entre ambas variables (p = .003; VCramer= .27). Se rechaza la 

hipótesis nula de independencia y aceptamos nuestra hipótesis de trabajo. 
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Tabla 56. Relación entre el curso y el tipo de actuación ante un ARBIO 

Definición y etiqueta variables Chi cuadrado V de Cramer Decisión 

 2 gl p VCramer p  

Tipo de actuación AARB 14.023 3 .003* .274 .003* Rechazar H0 

Nota: *p≤ .05 = Rechaza la hipótesis nula 

 

A continuación, en la tabla 57, se muestran la frecuencia y el porcentaje en 

diferentes variables relacionadas con los ARBIOs. Del total de los estudiantes que 

realiza prácticas clínicas (N=190), 44 de ellos ha sufrido algún ARBIO; no se 

contabilizó un caso en que el alumno indicó que se había cortado con una ampolla 

de vidrio al no poderse catalogar dentro de los ARBIOs, lo que representa el 

23.4% de la muestra y dos no desearon contestar. El 79.5% solo ha sufrido un 

accidente y el curso donde parece que sufren más accidentes es en tercer curso con 

un porcentaje del 61.4; suele llevar la protección adecuada el 59.1% de los 

alumnos, aunque no hay que descuidar el porcentaje que no la lleva (40.9); en 

cuanto a la presencia o no de un tutor en el momento en que se produjo el 

accidente, el 31.0% estaba solo, aunque lo habitual es que estén acompañados 

(68.2%). Cabe destacar que ninguno de ellos ha necesitado tratamiento. 

 

Tabla 57. Distribución de frecuencias y porcentajes ARBIOs 

Variable y etiqueta  Sí No NC 

  N (%) 

¿Ha sufrido algún ARBIO?   44 (23.4) % de 190 174 (76.6) % de 190 2 (1.0) % de 190 

Centro Mérida 12 (27.3)   

 Badajoz 32 (72.7)   

Sexo Hombre 11 (25.0)   

 Mujer 33 (75.0)   

¿Cuántos accidentes ha tenido? 

NVARB 

Una 35 (79.5) % de 44   

Dos 6 (13.6) % de 44   

Tres o más 3 (6.8) % de 44   

Curso que hacía CURSOARB 3º 27 (61.4) % de 44   

4º 15 (34.1) % de 44   

3ºy 4º 2 (4.5) % de 44   

¿Llevaba protección adecuada? 

UPAARB 

Sí 26 (59.1) % de 44   

No 18 (40.9) % de 44   

Situación en la que estaba cuando 

se produjo el accidente ESCPARB 

Solo 14 (31.8) % de 44   

Supervisado 30 (68.2) % de 44   

¿Necesitó tratamiento? TTOARB Sí 

No 

- 

44 (100.0) % de 44 

  

 

En la tabla 58 se muestra, por orden descendente, el tipo de accidentes 

(TIPO
ARB

) que dicen haber sufrido los estudiantes durante la realización de las 

prácticas clínicas.  
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El accidente más frecuente es el pinchazo con aguja hueca (43.2%), 

seguido del manchado de las manos con sangre por no llevar guantes (36.4%) y 

salpicaduras de sangre u otros fluidos (31.8%).  

 
Tabla 58. Distribución de frecuencias y porcentajes: tipo de ARBIOs 

Tipo de ARBIO 

Ítems y etiqueta F % de 44 

Pinchazo con aguja hueca (ej.: aguja intravenosa, catéter) TIPOARBPAH 19 43.2 

Mancharme las manos con sangre por no llevar guantes. TIPOARBMNS 16 36.4 

Salpicadura de sangre/fluidos. TIPOARBSS/F 14 31.8 

Corte/herida (ej.: bisturí) TIPOARBC/H 3 6.8 

Corte + salpicadura de sangre/fluidos. TIPOARBC+SS/F 2 4.5 

Pinchazo + corte. TIPOARBP+C 1 2.3 

Pinchazo + salpicadura de sangre/fluidos. TIPOARBP+SS/F - - 

Pinchazo con aguja sólida (ej.: aguja de sutura) TIPOARBPAS - - 

Indicar otros tipos (especificar) TIPOARBOTROS - - 

 

Se muestran a continuación (ver tabla 59) los datos de la variable actividad 

que produjo el accidente (APA
ARB

). Los porcentajes y las frecuencia aparecen en 

orden descendente y como se puede apreciar las actividades que más accidentes 

producen son: administrando una inyección intramuscular, subcutánea o 

intravenosa (APA
AIISOI

) con un 31.8% de los casos, canalizando una vía venosa 

(APA
CVV

) con el 27.3% y volviendo a colocar el protector original a una aguja 

(APA
VCPOA

) con un 9.1% de los accidentes. Como podemos apreciar, el 

reencapuchado de las agujas sigue provocando un elevadísimo número de 

accidentes, ya que es una práctica totalmente evitable y, por tanto, su porcentaje de 

ocurrencia debería ser cero. 

Es de destacar que no se han producido accidentes relacionados con un 

objeto que sobresalía del contenedor para material biopeligroso (APA
OSCMB

), ni 

con otra persona había dejado, inadecuadamente, el material con el que me 

accidenté (APA
OPHDM

). 

Lamentablemente, en un 2.3% de los casos el accidente se ha producido 

por manipulando desechos/basura (APA
MD/B

), lo que nos indica, nuevamente, que 

no hay una eliminación correcta de los objetos corto-punzantes. 
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Tabla 59. Distribución de frecuencias y porcentajes: actividad que produjo ARBIO 

¿Qué estaba haciendo cuando se produjo el ARBIO? 

APA 

Ítems y etiqueta F % de 44 

Otros (especificar) APAOTROS 15 36.6 

Administrando una inyección intramuscular, subcutánea o intravenosa. APAAIISOI 14 31.8 

Canalizando una vía venosa. APACVV 12 27.3 

Volviendo a colocar  el protector original a una aguja. APAVCPOA 4 9.1 

Sacando sangre con un sistema de vacío. APASS 3 6.8 

Introduciendo la aguja u objeto cortante en el contenedor para material biopeligroso. 

APAIAUOCMB 

1 2.3 

Manipulando desechos/basura. APAMD/B 1 2.3 

Con un objeto que sobresalía del contenedor para material biopeligroso. APAOSCMB - - 

Suturando. APAS - - 

Recogiendo material quirúrgico. APARMQ - - 

Otra persona manipulaba el material con el que accidenté. APAOPMM - - 

Otra persona había dejado, inadecuadamente, el material con el que me accidenté. 

APAOPHDM 

- - 

Sacando una gasometría. APASG - - 

 

Como se puede observar en la tabla 60, se le permitió a los estudiantes, 

mediante una pregunta abierta poder indicar qué estaban haciendo cuando se 

produjo el accidente (APA
OTROS

). Algunas de las actividades que han reflejado son 

las siguientes: 

 Punción con una lanceta y la extracción de un catéter arterial.  

 Limpiando drenaje del riñón. 

 Sujetando a un paciente. 

 Movimiento de un paciente. 

 Aspirando secreciones traqueales. 

 Cambiando bolsa de transfusión de sangre. 

 Retirando un catéter de fistula arteriovenosa. 

 Retirar una vía sin guantes (3 casos). 

 Abriendo una ampolla de nolotil. 

 Tratando de desobstruir una vía venosa. 

 

Con respecto a la parte del cuerpo accidentado, en la tabla 60 se muestran 

los resultados. La parte del cuerpo más afectada por los accidentes son los dedos 

de la mano y la mano (79.5%). 
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Tabla 60. Distribución de frecuencias y porcentajes: parte del cuerpo accidentada 

¿Qué parte del cuerpo se accidentó? 

PCA 

Ítems y etiqueta F % de 44 

Dedos de la mano o mano. PCADMOM 35 79.5 

Brazos. PCAB 7 15.9 

Otras zonas (especificar) PCAOZ 2 13.3 

Cara. PCAC 2 4.5 

Ojos. PCAO 1 2.3 

 

Respecto a la causa a la que el alumnado atribuye el accidente, variable 

causa del accidente (CAUSA
ARB

) se muestran en la tabla 61 por orden 

descendente. La falta de habilidad (CARB
FH

) es la causa a la que le atribuyen la 

experimentación del accidente en el 36.4% de los casos, seguida por prisas por 

exceso de tareas (CARB
PET

) con el 20.5%, falta de precaución: no haber activado 

el mecanismo de bioseguridad (CARB
FPNAM

) representa el 18.2% y falta de 

precaución: volver a colocar las fundas a las agujas u objetos cortantes 

(CARB
FPVCFA

) con el 9.1%. La falta de habilidad debida a la inexperiencia ha 

quedado recogida en numerosos estudios como una causa fundamental de 

ARBIOs. (Hernández, Misiego & Arribas, 2005; Merino et al., 2010; Orozco; 

2013). Las prisas por exceso de tareas es otra causa principal a la que, en otros 

estudios, los alumnos atribuyen los accidentes (Orozco, 2013). La falta de 

precaución es otro determinante igualmente recogido en la literatura (Sorli, Sorli, 

Rubio & Hijós, 2013), pero no podemos dejar de incidir en que este tipo de 

accidentes es totalmente evitable, entre falta de precaución: no haber activado el 

mecanismo de bioseguridad (CARB
FPNAM

) (18.2%), falta de precaución: volver a 

colocar las fundas a las agujas u objetos cortantes (CARB
FPVCFA

) (9.1%) y falta 

de precaución: no haber llevado un contenedor para material biopeligroso a la 

habitación del paciente (CARB
FPNCMBHP

) (2.3%) suman casi el 30% de los 

accidentes. 
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Tabla 61. Distribución de frecuencias y porcentajes: causas del accidente 

¿Cuál cree que ha sido la causa del accidente? 

Ítems y etiqueta F % de 44 

Falta de habilidad. CARBFH 16 36.4 

Prisas por exceso de tareas. CARBPET 9 20.5 

Falta de precaución: No haber activado el mecanismo de bioseguridad. CARBFPNAMB 8 18.2 

Otras (especificar) CARBOTRAS 6 16.2 

Falta de precaución: Volver a colocar las fundas a las agujas u objetos cortantes. 

CARBFPVCFA 

4 9.1 

Falta de conocimientos. CARBFC 4 9.1 

Falta de equipos de protección individual (mascarillas, guantes, gafas, batas, etc.). 

CARBFEPI 

3 6.8 

Falta de precaución: No haber llevado un contenedor para material biopeligroso a la 

habitación del paciente. CARBFPNCMBHP 

1 2.3 

Descuidos de otras personas. CARBDOP 1 2.3 

Falta de material con mecanismos de bioseguridad. CARBFMMB 1 2.3 

 

Como en los casos anteriores se les dio a los estudiantes la oportunidad de 

indicar las posibles causas de su accidente. Las respuestas fueron las siguientes: 

 Reencapuchar. 

 Urgencia del paciente en ese momento. 

 Descuido propio. 

 Estaban juntas ambas agujas de la fístula arteriovenosa y al despegar el 

esparadrapo de una la otra se despegó y me pinché. 

Una vez conocidos todos los aspectos relacionados con los ARBIOs, se 

quiso comprobar la posible relación entre la ocurrencia de los mismos y algunas 

variables tenidas en cuenta en la investigación. Con esa finalidad se plantearon dos 

bloques de hipótesis: uno de ellos pretende probar la asociación entre la variable 

accidente con riesgo biológico (ARBIO), nivel de adhesión a las medidas de 

prevención (NAMPA
AA

), nivel
 
conocimiento declarativo sobre prevención de las 

IAAS y de ARBIOs (NCD), nivel de dotación de las unidades asistenciales (NDU) 

y curso (SD
CU

), y en el otro bloque se pretende probar, ya con el alumnado 

accidentado, si existe una diferencia estadísticamente significativa (por encima de 

lo puramente aleatorio) entre los que llevan protección y los que no la llevan, 

variable uso de protección (UPA
ARB

) y, entre los que están supervisados y los que 

no lo están, variable situación en la que estaba cuando se produjo el accidente 

(ESCP
ARB

). 

 

Para este grupo de variables las hipótesis que se formularon fueron las 

siguientes: 



288 

 

H10. Existe relación entre el curso académico y la ocurrencia de ARBIOs en 

los AGE. 

H11. Existe relación entre el nivel de conocimientos declarativo que tiene el 

AGE sobre las medidas de prevención y la ocurrencia de ARBIOs. 

H12. Existe relación entre el nivel de adhesión a las medidas de prevención 

mostradas por el AGE y la ocurrencia de ARBIOs. 

H13. Existe relación entre el nivel de dotación de las unidades asistenciales 

y la ocurrencia de ARBIOs.  

 

La existencia o no de relación entre las variables se determinó a partir del 

estadístico chi-cuadrado (
2
) y la magnitud de la asociación mediante el 

coeficiente V de Cramer. La interpretación del grado de asociación entre las 

variables se realizó a través de los RTC de las tablas de contingencia, a partir de 

valores superiores a |1.96|. 

Del análisis de los resultados mostrados en la tabla 62 se puede concluir 

que, de todas las hipótesis planteadas sobre la ocurrencia de accidentes, no existe 

una asociación entre la variable accidente con riesgo biológico (ARBIO) y el resto 

de las variables tenidas en cuenta en la investigación (p > .05). Estos datos nos 

llevan a mantener la hipótesis nula de independencia.  

La varible nivel de adhesión a las medidas de prevención (NAMPA
AA

) 

tiene asociada una significación de p= .058; este valor roza la significación 

estadística y el valor VCramer= .22 nos indica que la fuerza de la asociación es débil. 

La existencia de esta asociación, aunque sin significación estadística, refuerza el 

planteamiento de la importancia de la adhesión a las medidas de prevención como 

elemento fundamental para evitar la ocurrencia de ARBIOs. Es esta prevención 

primaria el eje fundamental sobre el que tienen que incidir todos los programas de 

formación de grado y de formación continuada de los trabajadores. 
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Tabla 62. Relación entre las variables accidente con riesgo biológico y curso académico, 

conocimiento declarativo, adhesión a las medidas y dotación instalaciones 

Definición y etiqueta variables Chi cuadrado V de Cramer Decisión 

   

 2 g l p VCramer p  

Curso que estudia (SDCU) .370 1 .543 .044 .543 Mantener H0 

Nivel conocimiento declarativo sobre 

prevención de las IAAS y de ARBIOs 

(NCD) 

2.484 2 .289 .115 .289 Mantener H0 

Nivel de adhesión a las medidas de 

prevención (NAMPAAA). 

5.698 2 .058 .174 .058 Mantener H0 

Nivel de dotación de las unidades 

asistenciales (NDU). 

1.919 2 .383 .101 .383 Mantener H0 

Nota: n = 190 (Alumnado de tercer y cuarto curso) 

 

En la tabla 63 se muestra el análisis detallado de las relaciones entre los 

diferentes niveles de las variables a través de los RTC que han resultado 

significativos (RTC = |1.96|). Como se puede observar, el porcentaje de alumnado 

que no ha experimentado accidentes y el porcentaje de alumnos que sí ha sufrido 

alguno es diferente (76.6% y 23.4%, respectivamente). Pero el análisis de los 

residuos nos indica que en el grupo de estudiantes con un nivel bajo de adhesión a 

las medidas de prevención esos porcentajes no se mantienen. En este grupo, el 

porcentaje de alumnado que ha sufrido accidentes sube hasta el 33.9% y, puesto 

que el RTC = 2.4, puede afirmarse que ese incremento es significativo, es decir 

que existen más casos de los que debería haber en esa casilla bajo la condición de 

independencia. Lo que se demuestra es que el porcentaje de estudiantes que tienen 

un nivel bajo de adhesión a las medidas de prevención y ha experimentado algún 

accidente es significativamente más alto que ese mismo porcentaje referido al total 

del alumnado.  
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Tabla 63. Medidas de asociación y porcentajes entre la variable accidente con riesgo biológico 

y conocimiento declarativo, adhesión medidas, dotación instalaciones y curso académico 

  Accidente con riego biológico  

ARBIO 

Variable y 

etiqueta 

Niveles No Sí Total 

    

  F %GC %Total RTC F %GC %Total RTC F %GC %Total 

 Bajo 41 80.4 21.8 .8 10 19.6 5.3 -.8 51 100 27.1 

Nivel 
conocimiento 

Medio 47 81.0 25.0 1.0 11 19.0 5.9 -1.0 58 100 30.9 

NCD Alto 56 70.9 28.8 -1.6 23 29.1 12.2 1.6 79 100 42.0 

 Total 144 76.6 76.6  44 23.4 23.4 - 188 100 100.0 

 Bajo 41 61.1 21.8 -2.4* 21 33.9 11.2 2.4* 63 100 33.0 

Nivel 

adhesión 
medidas 

Medio 51 81.0 27.1 1.0 12 19.0 6.4 -1.7 58 100 33.5 

NAMPAAA Alto 52 82.5 27.7 1.4 11 17.5 5.9 -1.0 63 100 33.5 

 Total 144 76.6 76.6  44 23.4 23.4  188 100 100.0 

 Adecuado 50 78.1 26.6 .4 14 21.9 7.4 -.4 64 100 34.0 

Dotación 

unidades 

Mediocre 41 82.0 21.8 1.1 9 18.0 4.8 -1.1 50 100 26.6 

NDU Inadecuado 53 71.6 28.2 -1.3 21 28.4 11.2 1.3 74 100 39.4 

 Total 144 76.6 76.6 - 44 23.4 23.4 - 188 100 100.0 
 Tercero 73 78.5 38.8 .6 20 21.5 10.6 -.6 93 100 49.5 
Curso SDCU Cuarto 71 74.7 37.8 -.6 24 25.3 12.8 .6 95 100 50.5 

 Total 144 76.6 76.6 - 44 23.4 23.4 - 188 100 100.0 

Nota: n= 188;  * Valores significativos de los RTC= |1.96|; %GC = dentro de la categoría de clasificación 

 

 

Dentro del grupo que manifestó haber sufrido algún tipo de ARBIO se 

quería conocer si la proporción de accidentes era igual o diferente bajo las 

condiciones siguientes: situación en la que estaba cuando se produjo el accidente 

(ESCP
ARB

) (Solo-supervisado) y uso de protección adecuada (UPA
ARB

) (Sí-No). 

Las hipótesis formuladas fueron las siguientes: 

H14. La proporción de ARBIOs será diferente en función de si el AGE está 

supervisado o no. 

H15. La proporción de ARBIOs será diferente en función de si el AGE lleva 

puesta protección o no la lleva. 

Cabe esperar que la proporción de accidentes sea mayor cuando el 

estudiante esté solo y cuando no lleva la protección adecuada. Para contrastar esta 

hipótesis, dado el carácter dicotómico de las variables Uso de protección 

(UPA
ARB

) y situación en la que estaba cuando se produjo el accidente (ESCP
ARB

), 

se ha utilizado una Prueba Binomial. En la tabla 64 aparecen reflejados los 

resultados del contraste. Como podemos comprobar, la proporción de accidentes 

es mayor en presencia de supervisión (68%). En este caso, se rechaza la hipótesis 

de independencia (p = .023); sin embargo, no se encuentran diferencias 

significativas en el porcentaje de accidentados que llevaban protección y los que 

no la llevaban (59% frente a un 41%) (p = .291), es decir, tienen la misma 
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probabilidad de experimentar accidentes los que llevan protección y los que no la 

llevan. Se mantiene la hipótesis nula. 

 
Tabla 64. Prueba Binomial 

Variable y etiqueta Categoría N 

Proporción 

observada 

Proporción  

de prueba 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Decisión 

Situación en la que 

estaba cuando se 

produjo el accidentes. 

ESCPARB 

Solo 14 .32 .50 .023* 
Rechazar 

H0 

Supervisado 30 .68    

 44 1.00    

Llevaba protección 

adecuada. UPAARB 
No 18 .41 .50 .291 

Mantener 

H0 

Sí 26 .59    

 44 1.00    

Nota: * p ≤ .050 = Rechaza la hipótesis nula; n = 44  

 

 

4.9 Análisis de los resultados: Valoración de la formación 

recibida en talleres y prácticas en laboratorio sobre las 

medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de 

ARBIOs 

En primer lugar, se van a mostrar los resultados de los análisis descriptivos 

de las distintas variables analizadas sobre la formación recibida por el AGE 

referente a las medidas de prevención. Se ha considerado muy importante recabar 

información sobre la participación en seminarios y prácticas de laboratorio. A 

pesar de ser seminarios y prácticas recogidas en el programa de la asignatura 

Fundamentos de Enfermería II, que forma parte de la formación básica que recibe 

todo el alumnado con un carácter de obligatoriedad, como se puede ver en la tabla 

65 la participación no es del 100% como cabría esperar. El seminario “Seguridad 

del paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. Asepsia médica” 

(PSS
PYECRI

) solo lo ha realizado, según su autoinforme, el 29.9% de los 

estudiantes; a continuación se muestra, por orden descendente, la participación en 

las diferentes prácticas programadas; las relacionadas con el lavado de manos, 

preparación del campo estéril y uso de guantes son las que gozan de mayor 

asistencia.  
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Tabla 65. Distribución de frecuencias y porcentajes de los ítems que componen la variable 

participación en diferentes prácticas de laboratorio 

Participación en diferentes prácticas de laboratorio 

PLTSP 

Ítems y etiqueta F % N 

Lavado de manos y uso de la solución hidroalcohólica. PLTSPLV 245 90.4 

Preparación del campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de material 

contaminado. PLTSPPCE 

197 72.7 

Uso de guantes. PLTSPUG 179 66.1 

Uso de dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, etc. PLTSPUDB 150 55.4 

Uso de mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros. PLTSPUMBG 102 37.6 

Seminario “Seguridad del paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. 

Asepsia médica”. PSSPYECRI 

81 29.9 

Técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa. PLTSPTP  68 25.1 

 

En la figura 10 se muestra la participación en seminarios y prácticas de 

laboratorio ordenada de mayor a menor. 

 

Figura 10. Porcentaje de participación en seminarios y prácticas de laboratorio 

 

En cuanto al número de seminarios y prácticas de laboratorio que han 

realizado, se muestran los datos en la tabla 66. Cabe insistir en que, siendo 

seminarios y prácticas obligatorias, haya un 5.2%  de los estudiantes que no ha 

realizado ninguna y un 11.4% que solo ha realizado una. 
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Tabla 66. Distribución de frecuencias y porcentajes del número de prácticas de laboratorio 

realizadas 

Formación práctica recibida 

FPR
T 

Número seminarios realizados F % Total 

.00 14 5.2 

1.00 31 11.4 

2.00 35 12.9 

3.00 38 14.0 

4.00 50 18.5 

5.00 40 14.8 

6.00 34 12.5 

7.00 29 10.7 

 

Se ha calculado la puntuación total en formación práctica, variable 

formación práctica recibida (FPR
T
), a través de la participación en seminarios y 

prácticas de laboratorio a partir de la suma total de las puntuaciones en los 7 ítems 

que componen dicha variable. Cuanto más alta sea la puntuación en esta variable, 

mayor será la formación práctica recibida. 

En base a la puntuación total se ha procedido a calcular la variable nivel de 

formación recibida en seminarios y prácticas de laboratorio (NFPR
T
). Para la 

clasificación de la formación en tres niveles (alto, medio y bajo) se ha utilizado la 

asignación de rangos mediante el método Ntiles. Teniendo en cuenta que la 

puntuación máxima en esta variable es de 7 y la mínima de 0 hemos considerado 

un nivel bajo de formación práctica aquel que engloba puntuaciones ≤ 2, 

correspondiente a la primera bisagra de Tukey; el nivel medio engloba aquellas 

puntuaciones que van de 3 y 4, ambas incluidas, y el nivel alto, que corresponde a 

la tercera bisagra de Tukey, engloba aquellas puntuaciones ≥ 5.  

Según los datos arrojados de los análisis descriptivos y mostrados en la 

tabla 67, la media de participación en seminarios y prácticas de laboratorio 

relacionadas con las medidas de prevención es baja (  = 3.7 de un total de 7 

seminarios y/o talleres). Más del 60% de los estudiantes se sitúa entre el nivel bajo 

y medio de formación práctica frente a un 38.0% situado en un nivel alto de 

formación. 

  



294 

 

Tabla 67. Estadísticos descriptivos: total puntuación formación práctica y nivel de formación 

 

Etiqueta variable 

Formación práctica 

recibida 

FPRT 

Nivel de formación recibida en seminarios y 

prácticas de laboratorio 

NFPRT 

  Bajo Medio Alto 

   

M 3.77 1.00 3.5 6 

Mdn 4    

DE 2.02    

Mi 0 0 3 5 

Ma 7 2 4 7 

R 7 2 2 2 

N 271 80 88 103 

%  100.00 29.5 32.5 38.0 

Nota: IC = 95%; N= 271; Mi. = Puntuación mínima; Ma = Puntuación máxima; M = Media; Mdn = Mediana;  DE = 
Desviación estándar: R = Rango 

 

En la tabla 68 se ofrecen los datos sobre la percepción que tienen los 

estudiantes sobre la formación recibida, variable suficiencia de la formación 

recibida (SFR). El 77.1% del alumnado considera que esa formación es 

insuficiente; según su criterio, la mejor manera de completarla es mediante el 

aumento de las horas de práctica en talleres (CFR
AHPT

) con un 95.7% frente a un 

15.6% que también opta por el aumento de horas teóricas (CFR
AHT

) y otras 

maneras de completar la formación (CFR
OTRAS

). 

 

Tabla 68. Distribución de frecuencias y porcentajes: suficiencia formación recibida y formas 

de completarla 

   Formas completar formación CFR 

Variable y etiqueta   CFRAHT CFRAHPT CFROTRAS 

  N(%)271 N (%)SFR 

Suficiencia formación recibida SFR Sí 62 (22.9) 0 (0.0) 14 (22.6) 1 (1.6) 

No 209 (77.1) 9 (6.9) 200 (95.7) 18 (8.6) 

Nota: N = 271 

En el cuestionario, como ya hemos comentado, formulamos una pregunta 

abierta para que los estudiantes, si querían, indicasen otras formas de completar la 

formación (CFR
OTRAS

). Se han agrupado las respuestas en torno a tres necesidades 

manifestadas por ellos: 

Aumento de prácticas en hospitales: 

 Prácticas cercanas a la realidad. 

 Más prácticas en hospitales. 

 Mayor número de prácticas hospitalarias, incluso en primer y segundo 

curso.  
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 Prácticas fuera de la universidad o más charlas. 

Adecuación de material y preparación profesional: 

 Mejor equipamiento y dotación de personal. 

 Disponer de más material y de más calidad, para no tener que compartir 

ni que esté estropeado. 

 Demostración del material y casos clínicos para saber actuar. 

 Laboratorios mejor adaptados. 

 Realizar las horas prácticas correctamente, teniendo un buen material 

que nos sirva para aprender. Así como mayor disposición de 

profesorado para enseñarnos.  

Redistribución de las horas teóricas y prácticas: 

 Mejor distribución de las horas. 

 Usar los seminarios en prácticas y no para aumentar la teoría. 

 Más talleres y menos teoría. 

 En la teoría, recibir información de importancia y darle más relevancia. 

 Mejorar las prácticas en la universidad para llegar más preparados al 

hospital. 

 

En segundo lugar, nos interesaba determinar si esa percepción sobre la 

formación dependía del curso estudiado o era independiente de él, y si era 

semejante en los centros de Mérida y Badajoz. Por otra parte, conocer la 

participación real en seminarios y prácticas en laboratorios sobre contenidos 

relacionados con la prevención nos puede llevar a conocer donde se sitúan las 

fortalezas y las debilidades sobre la formación en medidas de prevención. Un 

objetivo que nos planteamos fue determinar si el nivel de formación práctica a 

través de seminarios y prácticas de laboratorio era independiente o no del curso.  

La hipótesis que nos planteamos fue la siguiente:  

- H16. El nivel de formación en seminarios y prácticas de laboratorio del 

AGE dependerá del curso académico. 

Para determinar la existencia o no de dependencia entre las variables nivel 

de formación recibida en seminarios y prácticas de laboratorio (NFPR
T
) y curso 
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(SD
CU

) se ha utilizado, como en otras ocasiones, la Chi- Cuadrado y el coeficiente 

para variables ordinales Tau-b de Kendall. Como podemos comprobar en la tabla 

69, existe una relación moderada entre ambas variables (p < .001; Tau-b = .25). El 

signo del coeficiente nos indica que la relación es negativa. Se rechaza la hipótesis 

nula de independencia y aceptamos nuestra hipótesis de trabajo. 

 

Tabla 69. Relación entre el curso y el nivel de formación recibida en seminarios y prácticas de 

laboratorio 

Variable y etiqueta Chi cuadrado 

Tau-b de 

Kendall Decisión 

 2 gl p τb p  

Nivel de formación recibida en 

seminarios y prácticas de laboratorio. 

NFPRT 34.098 4 .000* -.213 .000* Rechazar H0 

Nota: *p≤  .05 = Rechaza la hipótesis nula 

 

 

En la figura 11 se muestra gráficamente el nivel de formación según el 

curso académico. 

 

 

Figura 11. Nivel de formación en seminarios y prácticas de laboratorio según el curso 

académico 
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los RTC (tabla 70). El análisis detallado de las casillas nos indica que el 29.5% del 
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alumnado tiene un nivel bajo de formación, pero ese nivel se incrementa a un 

40.6% en el alumnado de cuarto curso y a un 39.4% en el de tercero y desciende 

hasta el 4.9% en el alumnado de segundo; por el contrario, el 38% del alumnado se 

sitúa en un nivel alto de formación práctica en seminarios y prácticas de 

laboratorio, pero desciende al 34.4% en el alumnado de cuarto curso y al 30.9% en 

los de tercer curso, elevándose al 50.6% en los de segundo curso; esto quiere decir 

que la proporción de alumnado de segundo curso con un nivel bajo de formación 

es significativamente menor que lo esperado si la hipótesis de independencia fuera 

cierta (RTC= -5.8) y que la proporción de ese curso con un nivel alto es 

significativamente mayor que la esperada bajo el mismo supuesto de 

independencia (RTC= 2.8); en el caso de tercer y cuarto curso, la proporción con 

un nivel bajo de formación es significativamente mayor que la esperada bajo la 

hipótesis de independencia (RTC= 2.6 y 3.0, respectivamente). 

 
Tabla 70. Medidas de asociación y porcentajes entre el curso y nivel de formación práctica en 

seminarios y prácticas de laboratorio 

Curso SDCU 

Nivel de formación recibida en 

seminarios y prácticas de laboratorio. 

NFPRT 

Total bajo Medio Alto 

 Segundo F 4a 36b 41b 81 

FE 23.9 26.3 30.8 81.0 

% dentro de Curso que estudia 4.9% 44.4% 50.6% 100.0% 

% del total 1.5% 13.3% 15.1% 29.9% 

RTC -5.8* 2.7* 2.8*  

 Tercero F 37a 28a, b 29b 94 

FE 27.7 30.5 35.7 94.0 

% dentro de Curso que estudia 39.4% 29.8% 30.9% 100.0% 

% del total 13.7% 10.3% 10.7% 34.7% 

RTC 2.6* -.7 -1.8  

 Cuarto F 39a 24b 33a, b 96 

FE 28.3 31.2 36.5 96.0 

% dentro de Curso que estudia 40.6% 25.0% 34.4% 100.0% 

% del total 14.4% 8.9% 12.2% 35.4% 

RTC 3.0* -1.9* -.9  

Total F 80 88 103 271 

FE 80.0 88.0 103.0 271.0 

% dentro de Curso que estudia 29.5% 32.5% 38.0% 100.0% 

% del total 29.5% 32.5% 38.0% 100.0% 

Nota: Cada letra del subíndice denota un subconjunto de NFPRT categorías cuyas proporciones de columna no difieren de 

forma significativa entre sí en el nivel .05; * Valores significativos de los RTC= |1.96|; N = 271 

 

Con la finalidad de determinar si el nivel de formación práctica a través de 

seminarios y prácticas de laboratorio era independiente o no del centro de estudios 

se planteó la siguiente hipótesis: 
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- H17. El nivel de formación en seminarios y prácticas de laboratorio del 

AGE dependerá del centro de estudios. 

Para determinar la existencia o no de dependencia entre las variables nivel 

de formación recibida en seminarios y prácticas de laboratorio (NFPR
T
) y centro 

(SD
CE

) se utilizó, como en otras ocasiones, la Chi- Cuadrado y para comprobar la 

fuerza de la asociación entre las variables se ha utilizado el coeficiente VCramer. 

Como podemos comprobar en la tabla 71 existe una relación moderada entre 

ambas variables (p < .001; VCramer= .25). Se rechaza la hipótesis nula de 

independencia y aceptamos nuestra hipótesis de trabajo. 

 

Tabla 71. Relación entre el centro y el nivel de formación recibida en seminarios y prácticas de 

laboratorio 

Definición y etiqueta variables Chi cuadrado V de Cramer Decisión 

 2 gl p VCramer p  

Nivel de formación recibida en 

seminarios y prácticas de laboratorio. 

NFPRT 

16.765 2 .000* .249 .000* Rechazar H0 

Nota: *p≤.05 = Rechaza la hipótesis nula 

 

 

En la figura 12 se muestra el nivel de formación práctica en seminarios y 

prácticas de laboratorio según el centro de estudios. 

 

Figura 12. Porcentajes de participación en seminarios y prácticas de laboratorio en los centros de 

Badajoz y Mérida 
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Con la intención de comprobar si existen diferencias o no entre los 

diferentes niveles entre las frecuencias observadas y las esperadas se han utilizado 

los RTC. Como ya se ha comentado, no basta quedarse en el análisis intuitivo de 

los porcentajes; hay que fijarse en los residuos significativos (RTC= |1.96|): 

tomando como referencia la proporción de casos que debería haber en cada casilla 

si la hipótesis de independencia fuera cierta, podemos afirmar que en el centro de 

Badajoz existe una proporción significativamente más alta de alumnado con un 

nivel de formación bajo que con un nivel medio (RTC = 4.0 frente a -2.4), 

mientras que en Mérida existe una proporción más alta con un nivel de formación 

medio que con un nivel bajo (RTC = 2. 4 frente a -4.0), es decir, del 29.5% del 

total con un nivel bajo, el porcentaje de Badajoz es más alto que el de Mérida 

(38.7% en Badajoz y 15.7% en Mérida). Del 32.5% del alumnado clasificado con 

un nivel medio de formación, en Badajoz baja el porcentaje hasta el 27.0% 

mientras que en Mérida sube hasta el 40.7% (ver tabla 72). 

 

Tabla 72. Medidas de asociación y porcentajes entre el centro y nivel de formación práctica en 

seminarios y prácticas de laboratorio 

  Nivel de formación recibida en 

seminarios y prácticas de laboratorio. 

NFPRT 

 

Centro  

SDCE 

 
Bajo Medio Alto Total 

Badajoz F 63a 44b 56b 163 

FE 48.1 52.9 62.0 163.0 

% dentro de Centro 38.7% 27.0% 34.4% 100.0% 

% del total 23.2% 16.2% 20.7% 60.1% 

RTC 4.0* -2.4* -1.5  

Mérida F 17a 44b 47b 108 

FE 31.9 35.1 41.0 108.0 

% dentro de Centro 15.7% 40.7% 43.5% 100.0% 

% del total 6.3% 16.2% 17.3% 39.9% 

RTC -4.0* 2.4* 1,5  

Total F 80 88 103 271 

FE 80.0 88.0 103.0 271.0 

% dentro de Centro 29.5% 32.5% 38.0% 100.0% 

% del total 29.5% 32.5% 38.0% 100.0% 

Nota: Cada letra del subíndice denota un subconjunto de NFPRT categorías cuyas proporciones de columna no difieren de 

forma significativa entre sí en el nivel .05. 

* Valores significativos de los RTC= |1.96|; N = 271 

 

Dado que en la formación recibida durante el grado, como ya se ha 

reiterado, se incluyen seminarios y distintas prácticas de laboratorio vinculadas al 

desarrollo de competencias sobre las medidas de seguridad, y que además estos 

seminarios y prácticas se ofertan en segundo curso y tienen un carácter de 
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obligatoriedad, (asignatura: Fundamentos de enfermería II), pero como hemos 

podido observar en el análisis descriptivo sobre la formación práctica recibida, el 

seminario “Seguridad del paciente y estrategias para controlar el riesgo de 

infección. Asepsia médica”, por ejemplo, solo lo han realizado el 29.9%, y casi el 

30% (29.5%) de los estudiantes está situado en un nivel bajo de formación, cabe 

preguntarse si habrá diferencias en el conocimiento declarativo de las medidas de 

prevención en función del nivel de formación práctica recibida a través de 

seminarios y prácticas de laboratorio.  

La hipótesis que sometimos a contraste fue: 

- H18.  Existen diferencias significativas en el conocimiento declarativo de 

las medidas de prevención investigadas que tiene el AGE en función del 

nivel de formación práctica en seminarios y talleres relacionados con estas 

medidas. 

 

Las subhipótesis que se derivan de esta primera son: 

 H18.1. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la HM que tiene el 

AGE en función del nivel de formación práctica en seminarios y 

talleres relacionados con estas medidas. 

 H18.2. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el uso guantes que 

tiene el AGE en función del nivel de formación práctica en 

seminarios y talleres relacionados con estas medidas. 

 H18.3. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el uso de 

mascarillas, protección ocular y facial que tiene el AGE en función 

del nivel de formación práctica en seminarios y talleres 

relacionados con estas medidas. 

 H18.4. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el uso de batas que 

tiene el AGE en función del nivel de formación práctica en 

seminarios y talleres relacionados con estas medidas 

 H18.5. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la manipulación de 
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equipos de atención al paciente que tiene el AGE en función del 

nivel de formación práctica en seminarios y talleres relacionados 

con estas medidas. 

 H18.6. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con el reencapuchado de 

agujas ya usadas en su funda original que tiene el AGE en función 

del nivel de formación práctica en seminarios y talleres 

relacionados con estas medidas. 

 H18.7. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las  medidas relacionadas con la activación del 

mecanismo de bioseguridad que tiene el AGE en función del nivel 

de formación práctica en seminarios y talleres relacionados con 

estas medidas. 

 H18.8. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la eliminación del 

mecanismo de bioseguridad que tiene el AGE en función del nivel 

de formación práctica en seminarios y talleres relacionados con 

estas medidas. 

 H18.9. Existen diferencias significativas en el conocimiento 

declarativo sobre las medidas relacionadas con la manipulación de 

objetos corto-punzantes que tiene el AGE en función del nivel de 

formación práctica en seminarios y talleres relacionados con estas 

medidas. 

Igual que en el caso anterior, las variables criterio fueron las puntuaciones 

obtenidas por los estudiantes en cada sección del cuestionario sobre 

“Conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención de la transmisión de 

IAAS y de ARBIOs con objetos punzantes y cortantes” sí como el recuento total 

de estas puntuaciones parciales. 

La variable de clasificación o factor de variación fue el nivel de formación 

recibida en seminarios y prácticas de laboratorio (NFPR
T
).  

Antes de realizar cualquier contraste de hipótesis se debe analizar el tipo de 

distribución de las variables para establecer la idoneidad de utilizar pruebas 

paramétricas o no paramétricas; para ello vamos a comprobar que se cumplen los 
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supuestos de normalidad, homocedasticidad de la varianza y aleatoriedad. Como 

se puede observar en la tabla 73, al no cumplirse el supuesto de normalidad (p < 

.001 en todas las variables), no se analizaron los de Homocedasticidad de la 

varianza y el de Aleatoriedad. Se decidió aplicar la prueba no paramétrica de H de 

Kruskal Wallis para muestras independientes; este estadístico, como ya se ha 

referido, se distribuye según el modelo de probabilidad chi- cuadrado, con J – 1 

grados de libertad.  

 

Tabla 73. Contraste de supuestos: normalidad, homocedasticidad y aleatoriedad 

  Normalidad Homocedasticidad Aleatoriedad  

Etiqueta variable Medida Kolmogorov-Smirnov Levene Rachas 

Modelo de 

contraste de 

hipótesis 

      

  Z p F p Z p  

PTCDTC Escala      NP (H de K-W) 

Bajo  .163 .000     

Medio  .103 .022     
Alto  .088 .046     

PTCDTLM Escala      NP (H de K-W) 

Bajo  .189 .000     
Medio  .210 .000     

Alto  .202 .000     

PTCDTUG Escala      NP (H de K-W) 

Bajo  .372 .000     
Medio  .405 .000     

Alto  .274 .000     

PTCDTUMPOYF Escala      NP (H de K-W) 
Bajo  .462 .000     

Medio  .456 .000     

Alto  .463 .000     

PTCDTUB Escala      NP (H de K-W) 

Bajo  .358 .000     

Medio  .411 .000     
Alto  .412 .000     

PTCDTMEAP Escala      NP (H de K-W) 

Bajo  .501 .000     
Medio  .488 .000     

Alto  .484 .000     

PTCDTRAYU Escala      NP (H de K-W) 
Bajo  .331 .000     

Medio  .256 .000     

Alto  .219 .000     

PTCDTAMB Escala      NP (H de K-W) 

Bajo  .226 .000     

Medio  .253 .000     
Alto  .242 .000     

PTCDTEMB Escala      NP (H de K-W) 

Bajo  .226 .000     

Medio  .253 .000     
Alto  .242 .000     

PTCDTUOCY/OP Escala      NP (H de K-W) 

Bajo  .173 .000     
Medio  .150 .000     

Alto  .113 .000     

Nota: NP (H de K-W)= No paramétrico (H de Kruscal Wallis)  

 

En la tabla 74 aparecen los resultados del contraste de hipótesis. Como se 

desprende de los mismos, existen diferencias significativas en función del nivel de 
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formación recibida en seminarios y prácticas de laboratorio (NFPR
T
) sobre el 

conocimiento declarativo sobre medidas de prevención de las IAAS y de ARBIO 

(puntuación total) (PTCD
TC) (p =.008), conocimientos uso guantes (PTCD

TUG
) (p = 

.008), conocimiento de las medidas sobre el reencapuchado de las agujas ya 

usadas en su funda original (PTCD
TRAYU

) (p = .010) y sobre los conocimientos de 

las medidas sobre la utilización de objetos punzantes y/o cortantes (PTCD
TUOCY/OP

) 

(p = .023). En estos casos se rechaza la hipótesis de igualdad y se asume la 

alternativa. Las diferencias entre los diferentes niveles de formación aparecen 

reflejadas en la tabla 74; las significativas se sitúan entre los niveles medio y bajo, 

y alto y bajo.  

 

Tabla 74. Contraste de hipótesis: conocimiento declarativo en función del nivel de formación 

recibida en seminarios y prácticas de laboratorio 

  Modelo de 

contraste 

 Comparaciones por niveles 

Etiqueta variable  Kruskal Wallis  Medio- 

Alto 

Medio 

Bajo 

Alto- 

Bajo     

 2 gl p Decisión p p p 

H18. PTCDTC 9.62  .008* Rechazar H0. 1.000 .013* .030* 

H18. 1. PTCDTLM .170 2 .919 Mantener H0 - - - 

H18. 2. PTCDTUG 9.5 2 .008* Rechazar H0 .011* 1.00 .069 

H18. 3. PTCDTUMPOYF 1.62 2 .922 Mantener H0 - - - 

H18. 4. PTCDTUB 1.61 2 .446 Mantener H0 - - - 

H18. 5. PTCDTMEAP .391 2 .822 Mantener H0 - - - 

H18. 6. PTCDTRAYU 9.3 2 .010* Rechazar H0 1.00 .035* .015* 

H18. 7. PTCDTAMB 1,72 2 .423 Mantener H0 - - - 

H18. 8. PTCDTEMB 1.72 2 .423 Mantener H0 - - - 

H18. 9. PTCDTUOCY/OP 7.5 2 .023* Rechazar H0 .977 .020* .192 

Nota: *p ≤ .050 = Rechaza la hipótesis nula 

Recuérdese que la media de cursos recibidos por nivel era la siguiente: X Bueno = 6; X suficiente = 3,5; X Deficiente = 1 

 

Con la finalidad de conocer si existían diferencias en la adhesión a las 

medidas de prevención mostradas por los estudiantes de enfermería durante las 

prácticas clínicas según su nivel de formación práctica en seminarios y prácticas 

de laboratorio relacionadas con las medidas de prevención, sometimos a contraste 

la siguiente hipótesis: 

- H19. Existen diferencias en la adhesión a las medidas de prevención 

mostradas por los AGE durante las prácticas clínicas en función del nivel 

de formación práctica en seminarios y talleres relacionados con estas 

medidas. 

De esta hipótesis general se derivan varias subhipótesis: 



304 

 

 H19.1. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS relacionadas con la HM en 

función de la formación práctica en seminarios y talleres relacionados 

con estas medidas. 

 H19.2. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS relacionada con el uso de 

guantes en actividades relacionadas con la extracción de muestras 

biológicas en función de la formación práctica en seminarios y talleres 

relacionados con estas medidas. 

 H19.3. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS relacionada con el uso de 

guantes en actividades que requieren administración de medicamentos 

por vía parenteral en función de la formación práctica en seminarios y 

talleres relacionados con estas medidas. 

 H19.4. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

sobre el uso de batas y protección facial y ocular en función de la 

formación práctica en seminarios y talleres relacionados con estas 

medidas. 

 H19.5. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

sobre la manipulación y eliminación de objetos corto-punzantes en 

función de la formación práctica en seminarios y talleres relacionados 

con estas medidas. 

 H19.6. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas 

sobre la reutilización de materiales y aplicación de antisépticos en 

función de la formación práctica en seminarios y talleres relacionados 

con estas medidas. 

 

Las variables criterio fueron las puntuaciones obtenidas por los estudiantes 

en cada sección de la escala “Adhesión a las medidas de prevención mostrada por 

el AGE”, así como el recuento total de estas puntuaciones parciales. 

La variable de selección o factor de variación fue el nivel de formación 

recibida en seminarios y prácticas de laboratorio (NFPR
T
).  
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En la tabla 75 aparece el contraste de los supuestos de normalidad, 

homocedasticidad de la varianza y aleatoriedad para decidir entre pruebas 

paramétricas y no paramétricas. Como se puede observar en la tabla 75, estos 

supuestos solo se cumplen para la variable adhesión a las medidas de prevención 

(puntuación total) (PTAMPA
TE

) con valores p>.50 para los tres supuestos, lo que 

nos indica que los grupos con un nivel bajo, medio y alto de adhesión a las 

medidas de prevención proceden de poblaciones normales y que la varianza de la 

variable adhesión a las medidas de prevención es la misma en los tres grupos 

considerados; de la misma forma, podemos concluir que la secuencia de 

observaciones estudiadas es aleatoria; en los tres supuestos, se mantiene la 

hipótesis nula y por tanto se decide aplicar la prueba ANOVA de un factor. En el 

resto de las variables que aluden a las distintas medidas de prevención, al no 

cumplirse el supuesto de normalidad (p < .001), no se analizaron los de 

homocedasticidad de la varianza y el de aleatoriedad. Se decidió aplicar la prueba 

no paramétrica de H de Kruskal Wallis para muestras independientes; este 

estadístico, como ya se ha referido, se distribuye según el modelo de probabilidad 

chi- cuadrado, con J – 1 grados de libertad.  
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Tabla 75. Contraste de supuestos: normalidad, homocedasticidad y aleatoriedad 

 Normalidad Homocedasticidad Aleatoriedad  

Etiqueta variable 
Kolmogorov-

Smirnov 
Levene Rachas 

Modelo de 

contraste de 

hipótesis     

 Z p F p Z p  

PTAMPATE   .194 .824 -.462 .644 P (ANOVA) 

Bajo .081 .200     

Medio .097 .200     

Alto .110 .061     

PTAMPATLM      NP (H de K-W) 

Bajo .130 .003     

Medio .138 .014     

Alto .158 .001     

PTAMPATUGA      NP (H de K-W) 

Bajo .456 .000     

Medio .500 .000     

Alto .451 .000     

PTAMPATUGE      NP (H de K-W) 

Bajo .514 .000     

Medio .521 .000     

Alto .512 .000     

PAMPCTUB      NP (H de K-W) 

Bajo .144 .000     

Medio .158 .002     

Alto .166 .000     

PTAMPATOC      NP (H de K-W) 

Bajo .157 .000     

Medio .125 .041     

Alto .150 .001     

PTAMPATUM      NP (H de K-W) 

Bajo .171 .000     

Medio .135 .020     

Alto .113 .048     
Nota: P (ANOVA)= Paramétrico (ANOVA de un factor); NP (H de K-W)= No paramétrico (H de Kruscal Wallis) 

 

En la tabla 76 aparecen los resultados del contraste de hipótesis. Como se 

puede observar en ella, solo existen diferencias significativas en función del nivel 

de formación recibida en seminarios y prácticas de laboratorio (NFPR
T
) en la 

variable adhesión a las medidas sobre el uso de batas y protección facial y ocular 

(p = .001); en este caso se rechaza la hipótesis de igualdad de medias y se 

concluye que las poblaciones definidas por la variable nivel de formación recibida 

en seminarios y prácticas de laboratorio (NFPR
T
) no poseen la misma adhesión a 

las medidas sobre el uso de batas y protección facial y ocular: hay al menos un 

grupo cuya adhesión a estas medidas difiere del de al menos otro. Ahora cabe 

preguntarse entre que dos grupos existen las diferencias.  

Después del análisis por parejas de comparaciones múltiples post hoc se 

obtiene que existen diferencias estadísticamente signifiativas entre los gupos con 

un nivel de formación práctica alto y nivel de formación práctica bajo (p = .001). 

No se encuentran diferencias entre los grupos con un nivel bajo y medio de 
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formación y entre los grupos con un nivel medio y alto (p = .478 y p = .133, 

respectivamente). Con respecto al resto de las variables sometidas a análisis, no se 

han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre la adhesión a las 

medidas de prevención y el nivel de formación práctica en seminarios y talleres (p 

> .05). En todos los casos se mantiene la hipótesis nula de igualdad. 

 

Tabla 76. Contraste de hipótesis: adhesión a las medidas preventivas en función del nivel 

formación práctica 

 Modelo de contraste   

Etiqueta variable P (ANOVA)   

 F gl p Decisión  

H18. PTAMPATE 2.050 2 .132 Mantener H0  

 
Modelo de contraste 

 
Comparaciones por parejas 

  

 NP (H de K-W)  
Bajo-

Medio 
Bajo-Alto 

Medio-

Alto 

 2 gl p Decisión p p p 

H19. 1. PTAMPATLM 2.66 2 .264 Mantener H0    

H19. 2. PTAMPATUGA 1.67 2 .434 Mantener H0  

H19. 3. PTAMPATUGE .347 2 .841 Mantener H0  

H19. 4. PTAMPATUB 13.65 2 .001* Rechazar H0 .478 .001* .133 

H19. 5. PTAMPATOC .300 2 .861 Mantener H0  

H19. 7. PTAMPATUM 3.252 2 .197 Mantener H0   

Nota: *p ≤ .05 = Rechaza la hipótesis nula; P (ANOVA)= Paramétrico (ANOVA de un factor); NP (H de K-W)= No 
paramétrico (H de Kruscal Wallis) 

 

 

Por otra parte, estábamos interesados en conocer si las diferentes variables 

relacionadas con la formación estaban asociadas al curso académico. Formulamos 

la siguiente hipótesis: 

H20. Las diferentes variables relacionadas con la formación recibida por el 

AGE dependerán del curso académico.  

Las subhipóteis derivadas de esta hipótesis general y teniendo en cuanta las 

variables relacionadas con la formación que se quisieron analizar (participación en 

el seminario “Seguridad del paciente y estrategias para controlar el riesgo de 

infección. Asepsia médica” (PSS
PYECRI

), participación en el taller lavado de manos 

y uso de la solución hidroalcohólica (PLTSP
LV

), participación en el taller uso de 

guantes (PLTSP
UG

), participación en el taller uso de mascarillas, batas, gafas, 

calzas y gorros (PLTSP
UMBG

), participación en el taller técnicas de protección: 

respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa (PLTSP
TP

), participación 

en el taller uso de dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, etc. 

(PLTSP
UDB

), participación en el taller preparación del campo estéril, manejo de 
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material estéril y eliminación de material contaminado (PLTSP
PCE

), suficiencia 

formación recibida (SFR) y forma de completar la formación (CFR) (a través de 

aumento de las horas teóricas (CFR
AHT

), aumento de las horas de práctica en 

talleres (CFR
AHPT

), otras formas (CFR
OTRAS

), son las siguientes: 

 H20.1. Existe relación entre la participación en el seminario “Seguridad 

del paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. Asepsia 

médica” y el curso académico. 

 H20.2. Existe relación entre la participación en el taller “Lavado de 

manos y uso de la solución hidroalcohólica” y el curso académico. 

 H20.3. Existe relación entre la participación en el taller “Uso de guantes” 

y el curso académico. 

 H20.4. Existe relación entre la participación en el taller “Uso de 

mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros” y el curso académico. 

 H20.5. Existe relación entre la participación en el taller “Técnicas de 

protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa” y el 

curso académico. 

 H20.6. Existe relación entre la participación en el taller “Uso de 

dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, etc.” y el curso 

académico. 

 H20.7. Existe relación entre la participación en el taller “Preparación del 

campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de material 

contaminado.” y el curso académico. 

 H20.8. Existe relación entre la creencia sobre la suficiencia de la 

formación recibida y el curso académico. 

 H20.9. Existe relación entre la opinión de mejorar la formación a través 

del aumento de horas teóricas y el curso académico. 

 H20.10. Existe relación entre la opinión de mejorar la formación a través 

del aumento de horas prácticas en seminarios y talleres y el curso 

académico. 

 H20.11. Existe relación entre la opinión de mejorar la formación a través 

de otras formas y el curso académico. 
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Para determinar la existencia o no de dependencia se ha utilizado, como en 

otras ocasiones la Chi-Cuadrado y para comprobar la fuerza de la asociación entre 

las variables se ha utilizado el coeficiente VCramer. Se ha analizado la asociación 

entre diferentes niveles de clasificación (análisis de las casillas) a través de los 

RTC para determinar los cruces con una diferencia estadísticamente significativa 

entre el valor observado y el esperado en caso de independencia. 

En la tabla 77 se muestran los resultados de los análisis de asociación entre 

la variable curso (SD
CU

) y las variables relacionadas con la formación. 

Los resultados del estadístico 
2 

muestran asociaciones entre el curso 

(SD
CU

) y las siguientes variables analizadas: participación en el seminario 

“Seguridad del paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. 

Asepsia médica” (PSS
PYECRI

) (p < .001), aunque la asociación encontrada tiene un 

peso modesto (VCramer = .30); participación en el taller lavado de manos 

(PLTSP
LM

) (p ≤ .050) con índice de asociación débil (VCramer = .15); participación 

en el taller uso de guantes (PLTSP
UG

) (p < .001) con índice de asociación también 

modesto (VCramer = .37); participación en el taller uso de dispositivo de 

bioseguridad: agujas, catéteres, etc. (PLTSP
UDB

) (p < .001) con un índice de 

dependencia medio-bajo (VCramer = .23); participación en el taller preparación del 

campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de material contaminado 

(PLTSP
PCE

) (p < .001) con un índice de asociación también medio -bajo (VCramer = 

.27). Se rechaza la hipótesis de independencia y se acepta la hipótesis de trabajo. 

El desacuerdo con la formación recibida, medido a través de la variable  

suficiencia con la formación recibida (SFR), es independiente del curso académico 

(p >.05). Aceptamos la hipótesis de independencia y rechazamos la hipótesis de 

trabajo planteada.  

Con respecto a complementar la formación a través de clases teóricas, 

variable aumento de las horas teóricas (CFR
AHT

), existen diferencias entre los 

cursos (p < .05), aunque la magnitud de dicha asociación es baja (VCramer = .16). 

Aceptamos nuestra hipótesis de trabajo y rechazamos la hipótesis de 

independencia; no se observan diferencias en las variables aumento de las horas 

de práctica en talleres (CFR
AHPT

), otras formas (CFR
OTRAS

) (p > .05). Se acepta la 

hipótesis nula de independencia. 
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Tabla 77. Relación entre el curso y variables relacionadas con la formación (participación en 

diferentes seminarios y talleres relacionados con las medidas de prevención, suficiencia 

formación recibida y forma de completarla) 

Definición y etiqueta variables Chi cuadrado V de Cramer Decisión 

 2 gl p VC p  

H 20.1. Seminario Asepsia médica. 

PSSPYECRI 
25.171 2 .000* .305 .000* 

Rechazar H0 

H 20.2. Taller L. Manos. PLTSPLM 5.995 2 .050* .150 .050* Rechazar H0 

H 20.3. Taller U. Guantes. PLTSPUG 36.492 2 .000* .367 .000* Rechazar H0 

H 20.4. Taller U. Mascarillas, batas. 

PLTSPUMBG 
2.911 2 .233   

Mantener H0 

H 20.5. Taller T. Protección. PLTSPTP 3.812 2 .149   Mantener H0 

H 20.6. Taller Dispositivo bioseguridad. 

PLTSPUDB 
14.387 2 .001* .230 .001* 

Rechazar H0 

H 20.7. Taller Preparación campo estéril. 

PLTSPPCE 
20.415 2 .000* .274 .000* 

Rechazar H0 

H 20.8. Suficiencia Formación. SFR 1.895 2 .388   Mantener H0 

Forma de completarla:       

    H 20.9. Aumento horas teóricas. 

CFRAHT 
7.304 2 .026* .164 .026* 

Rechazar H0 

    H 20.10. Aumento horas prácticas. 

CFRAHPT 
3.329 2 .189   

Mantener H0 

    H 20.11. Otras formas. CFROTRAS .473 2 .790   Mantener H0 

Nota: * p ≤  .05 = Rechaza la hipótesis nula; N = 271; Curso (SDCU) (Segundo, tercero y cuarto). 

 

En la figura 13 se puede observar de forma gráfica la participación en los 

seminarios y talleres según el curso académico. 

 

Figura 13. Porcentajes de participación en seminarios y talleres según el curso académico 

 

Si analizamos la tabla 78, cabe destacar que el seminario “Seguridad del 

paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. Asepsia médica” 
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), a pesar de ser obligatorio, solo lo hayan realizado el 29.9% de los 
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estudiantes y casi la mitad (14.4%) son de segundo curso. Llama la atención el 

porcentaje tan bajo de alumnado de cuarto curso que ha realizado el seminario 

(4.8%). Para interpretar el significado de la relación de forma precisa se han 

analizado los RTC mayores que +1.96 o menores de -1.96: tomando como 

referencia la proporción de casos que debería haber en cada casilla bajo la 

hipótesis de independencia, podemos afirmar que en el grupo de segundo curso 

existe una proporción significativamente más alta de alumnos que ha realizado el 

seminario que de alumnos que no lo ha realizado (RTC= 4.3 frente a -4.3); del 

29.9% del alumnado que ha realizado este seminario, la prorporción de alumnado 

de segundo curso aumenta hasta el 48.1%; mientras que desciende en cuarto hasta 

el 16% (RTC= -4.4). Lo que quiere decir es que la proporción de alumnos de 

segundo curso que han realizado el seminario es significativamente mayor y la 

proporción de los que no lo han hecho es significativamente menor de los esperado 

si la hipótesis de independencia fuera cierta, y que la proporción de alumnos de 

cuarto curso que han realizado el seminario es significativamente menor que la de 

los que no lo han realizado bajo la hipótesis de independencia. Es en estos cruces 

donde aparece la dependencia entre las variables con más fuerza. 

En cuanto a la participación en el taller sobre lavado de manos y uso de la 

solución hidroalcohólica (PLTSP
LV

), es alta; concretamente, el 90.4% de los 

estudiantes ha participado en este taller. Analizando los RTC= |1.96|, podemos 

observar la misma tendencia que en el seminario anterior con respecto al 

comportamiento entre segundo curso (RTC = 2.1 para los que han participado en 

el taller frente a -2.1 para los que no han participado) y cuarto curso (RTC = -2.1 

para los que han participado y 2.1 para los que no lo han hecho).  

Con respecto a la participación en la taller sobre uso de guantes 

(PLTSP
UG

), según los datos, el 66.1% de los estudiantes ha participado en él, 

siendo los de segundo curso los que más participan (27.7%). Según los análisis de 

los RTC= |1.96|, podemos afirmar que en el grupo de segundo curso existe una 

proporción significativamente más alta de alumnos que han realizado el curso que 

de alumnos que no lo han realizado (del 29.9% del total de alumnos de segundo 

curso, el 41.9% ha participado en el taller frente a un 6.5% que no lo ha hecho) 

(RTC= 6.0 frente a -6.0); en el tercer y cuarto curso, sucede lo contrario, ya que, 

en tercero, de un total del 34.7%, realiza el curso un 27.9% y esa proporción es 

significativa (RTC= -3.3); en cuarto curso, del 35.4% solo ha realizado el taller el 
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30.2%, proporción más baja de lo esperado bajo la hipótesis de independencia 

(RTC= -2.5). 

El análisis de los datos de la participación en el taller sobre uso de 

mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros (PLTSP
UMBG

), nos lleva a considerar el 

notable declive en participación con respecto a los talleres de lavado manos y uso 

de la solución hidroalcohólica y uso de guantes. Un 37.6% frente a un 90.4% y un 

66.1%, respectivamente. El alumnado de tercer curso es el que muestra menor 

participación (11.1%). 
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Tabla 78. Medidas de asociación y porcentajes entre las variables curso y participación en 

diferentes seminarios y talleres relacionados con las medidas de prevención 

   Curso (SDCU)  

Etiqueta 

variable 

Niveles  Segundo Tercero Cuarto Total 

 

 

 

 

 

PSSPYECRI 

No F 42 65 83 190 

FE 56.8 65.9 67.3 190.0 

% dentro de PSSPYECRI 22.1% 34.2% 43.7% 100.0% 

% del total 15.5% 24.0% 30.6% 70.1% 

RTC -4.3* -.3 4.4*  

Sí F 39 29 13 81 

FE 24.2 28.1 28.7 81.0 

% dentro de PSSPYECRI 48.1% 35.8% 16.0% 100.0% 

% del total 14.4% 10.7% 4.8% 29.9% 

RTC 4.3* .3 -4.4*  

Total F 81 94 96 271 

FE 81.0 94.0 96.0 271.0 

% dentro de PSSPYECRI 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

% del total 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

 

 

 

 

 

PLTSPLV 

No F 3 9 14 26 

FE 7.8 9.0 9.2 26.0 

% dentro de PLTSPLV 11.5% 34.6% 53.8% 100.0% 

% del total 1.1% 3.3% 5.2% 9.6% 

RTC -2.1* .0 2.1*  

Sí F 78 85 82 245 

FE 73.2 85.0 86.8 245.0 

% dentro de PLTSPLV I 31.8% 34.7% 33.5% 100.0% 

% del total 28.8% 31.4% 30.3% 90.4% 

RTC 2.1* .0 -2.1*  

Total F 81 94 96 271 

FE 81.0 94.0 96.0 271,0 

% dentro de PLTSPLV 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

% del total 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

 

 

 

 

 

PLTSPUG 

No F 6 44 42 92 

FE 27.5 31.9 32.6 92.0 

% dentro de PLTSPUG 6.5% 47.8% 45.7% 100.0% 

% del total 2.2% 16.2% 15.5% 33.9% 

RTC -6.0* 3.3* 2.5*  

Sí F 75 50 54 179 

FE 53.5 62.1 63.4 179.0 

% dentro de PLTSPUG 41.9% 27.9% 30.2% 100.0% 

% del total 27.7% 18.5% 19.9% 66.1% 

RTC 6.0* -3.3* -2.5*  

Total F 81 94 96 271 

FE 81.0 94.0 96.0 271.0 

% dentro de PLTSPUG 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

% del total 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

 

 

 

 

 

PLTSPUMBG 

No F 45 64 60 169 

FE 50.5 58.6 59.9 169.0 

% dentro de PLTSPUMBG 26.6% 37.9% 35.5% 100.0% 

% del total 16.6% 23.6% 22.1% 62.4% 

RTC -1.5 1.4 .0  

Sí F 36 30 36 102 

FE 30.5 35.4 36.1 102.0 

% dentro de PLTSPUMBG 35.3% 29.4% 35.3% 100.0% 

% del total 13.3% 11.1% 13.3% 37.6% 

RTC 1.5 -1.4 .0  
Total F 81 94 96 271 

FE 81.0 94.0 96.0 271.0 

% dentro de PLTSPUMBG 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 
% del total 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

Nota: PSSPYECRI: Seminario “Seguridad del paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. Asepsia médica”; 

PLTSPLV: Taller lavado de manos y uso de la solución hidroalcohólica; PLTSPUG: Taller uso de guantes; PLTSPUMBG: 
Taller uso de mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros; * Valores significativos de los RTC= |1.96|; N = 271  
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La tabla 79 es una continuación de la tabla 78, y en ella aparecen reflejados 

los datos de los análisis de asociación entre la variable curso (SD
CU

) y las 

siguientes variables relacionadas con la formación: participación en el taller sobre 

técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa 

(PLTSP
TP

), participación en el taller sobre uso de dispositivos de bioseguridad: 

agujas, catéteres, etc. (PLTSP
UDB

) y participación en el taller sobre preparación 

del campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de material 

contaminado (PLTSP
PCE

). 

Los datos de la tabla 79 nos revelan la poca participación en el taller sobre 

técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa 

(PLTSP
TP

), un 25.1%; menos aún que en el taller sobre uso de mascarillas, batas, 

gafas, calzas y gorros (37.6%). De tercer curso solamente ha participado el 6.3% 

del total. 

Con respecto a la participación en el taller sobre uso de dispositivos de 

bioseguridad: agujas, catéteres, etc. (PLTSP
UDB

), se observa una tendencia más 

alta de participación con respecto a los dos talleres anteriores. Algo más de la 

mitad del alumnado ha participado (55.4% frente al 44.6% que no lo ha hecho). Es 

segundo, de nuevo, el curso con mayor porcentaje de participación (21.8%). Según 

los análisis de los RTC= |1.96|, podemos afirmar que en el grupo de segundo curso 

existe una proporción significativamente más alta de alumnos que han realizado el 

taller que de alumnos que no lo han realizado; de un 29.9% del alumnado de 

segundo curso, ese pocentaje aumenta a un 39.3% dentro grupo que ha participado 

en el taller y baja en el grupo que no lo ha hecho, y además esos porcentajes son 

significativos (RTC= 3.8 frente a -3.8), mientras que en tercer curso, de un 34.7% 

la proporción disminuye a un 29.3% del alumnado que lo ha realizado y aumenta a 

un 41.3% en el grupo que no lo ha realizado, siendo estas diferencias significativas 

bajo la hipótesis de independencia (RTC= -2.1 frente a 2.1). 

La tabla 79 también muestra los datos de la participación en el taller sobre 

preparación del campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de 

material contaminado (PLTSP
PCE

). Se observa una tendencia más alta de 

participación (72.7%), siendo los de segundo curso los que muestran una 

participación más alta (27.3%). Los análisis de los RTC= |1.96| nos conducen a 

afirmar que la proporción de alumnos de segundo curso que han realizado el taller 
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sobre preparación del campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de 

material contaminado (PLTSP
PCE

) es significativamente mayor y la proporción de 

los que no han participado es significativamente menor de lo esperado si la 

hipótesis de independencia fuera cierta (RTC 4.5 frente a -4.5), y la proporción de 

alumnos de cuarto curso es significativamente menor de la esperada entre los que 

han participado y mayor de lo esperada en el grupo que no ha participado bajo la 

hipótesis de independencia (RTC = -2.5 frente a 2.5). 

 

Tabla 79. Continuación: Medidas de asociación y porcentajes entre las variables curso y 

participación en diferentes seminarios y talleres relacionados con las medidas de prevención 

   Curso (SDCU)    

Etiqueta 

variable 

Niveles  Segundo Tercero Cuarto Total 

 

 

 

 

 

PLTSPTP 

No F 57 77 69 203 

FE 60.7 70.4 71.9 203.0 

% dentro de PLTSPTP 28.1% 37.9% 34.0% 100.0% 

% del total 21.0% 28.4% 25.5% 74.9% 

RTC -1.1 1.9 -.9  

Sí F 24 17 27 68 

FE 20.3 23.6 24.1 68.0 

% dentro de PLTSPTP 35.3% 25.0% 39.7% 100.0% 

% del total 8.9% 6.3% 10.0% 25.1% 

RTC 1.1 -1.9 .9  

Total F 81 94 96 271 

FE 81.0 94.0 96.0 271.0 

% dentro de PLTSPTP 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

% del total 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

 

 

 

 

 

PLTSPUDB 

No F 22 50 49 121 

FE 36.2 42.0 42.9 121.0 

% dentro de PLTSPUDB 18.2% 41.3% 40.5% 100.0% 

% del total 8.1% 18.5% 18.1% 44.6% 

RTC -3.8* 2.1* 1.6  

Sí F 59 44 47 150 

FE 44.8 52.0 53.1 150.0 

% dentro de PLTSPUDB 39.3% 29.3% 31.3% 100.0% 

% del total 21.8% 16.2% 17.3% 55.4% 

RTC 3.8* -2.1* -1.6  

Total F 81 94 96 271 

FE 81.0 94.0 96.0 271.0 

% dentro de PLTSPUDB 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

% del total 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

 

 

 

 

 

PLTSPPCE 

No F 7 32 35 74 

FE 22.1 25.7 26.2 74.0 

% dentro de PLTSPPCE 9.5% 43.2% 47.3% 100.0% 

% del total 2.6% 11.8% 12.9% 27.3% 

RTC -4.5* 1.8 2.5*  

Sí F 74 62 61 197 

FE 58.9 68.3 69.8 197.0 

% dentro de PLTSPPCE 37.6% 31.5% 31.0% 100.0% 

% del total 27.3% 22.9% 22.5% 72.7% 

RTC 4.5* -1.8 -2.5*  

Total F 81 94 96 271 

FE 81.0 94.0 96.0 271.0 

% dentro de PLTSPPCE 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

% del total 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

Nota: PLTSPTP: Técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa; PLTSPUDB: Uso de 

dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, etc.; PLTSPPCE: Preparación del campo estéril, manejo de material estéril y 

eliminación de material contaminado; * Valores significativos de los RTC= |1.96|; N = 271 
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En la Tabla 80 aparecen reflejadas las medidas de asociación y porcentajes 

entre las variables curso (SD
CU

) y las siguientes variables relacionadas con la 

formación: suficiencia formación recibida (SFR) y forma de completar la 

formación (CFR) (a través de aumento de las horas teóricas (CFR
AHT

), aumento 

de las horas de práctica en talleres (CFR
AHPT

), otras formas (CFR
OTRAS

). 

El análisis detallado del significado de las relaciones se hizo a través del 

cálculo de los RTC de las tablas de contingencia entre los diferentes niveles de las 

variables relacionadas. 

Según podemos observar en la tabla 80, un porcentaje muy elevado de 

estudiantes piensa que la formación recibida no es suficiente (77.1%), 

independientemente del curso académico. Con el aumento de horas teóricas como 

forma de completar la formación solo están de acuerdo el 3.3%; contrasta este dato 

con el elevado porcentaje de acuerdo en aumentar las horas prácticas en 

seminarios y talleres (79.0%). El 7.0% nos indica otras formas de completar la 

formación, no mostrándose diferencias entre los cursos. 
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Tabla 80. Medidas de asociación y porcentajes entre las variables curso y variables 

relacionadas con la formación (suficiencia formación recibida y formas de completarla) 

   Curso (SDCU)  

Variable y etiqueta Niveles  Segundo Tercero Cuarto Total 

Suficiencia 

formación. SFR 

No 

F 60 77 72 209 

FE 62.5 72.5 74.0 209.0 

% dentro de SFR 28.7% 36.8% 34.4% 100.0% 

% del total 22.1% 28.4% 26.6% 77.1% 

RTC -.8 1.4 -.6  

Sí 

F 21 17 24 62 

FE 18.5 21.5 22.0 62.0 

% dentro de SFR 33.9% 27.4% 38,7% 100.0% 

% del total 7.7% 6.3% 8.9% 22.9% 

RTC .8 -1.4 .6  

Total 

F 81 94 96 271 

FE 81.0 94.0 96.0 271.0 

% dentro de SFR 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

% del total 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

Forma de completarla       

Aumento horas 

teóricas. CFRAHT 

No 

F 80 93 89 262 

FE 78.3 90.9 92.8 262.0 

% dentro de CFRAHT 30.5% 35.5% 34.0% 100.0% 

% del total 29.5% 34.3% 32.8% 96.7% 

RTC 1.3 1.5 -2.7  

Sí 

F 1 1 7 9 

FE 2.7 3.1 3.2 9.0 

% dentro de CFRAHT  11.1% 11.1% 77.8% 100.0% 

% del total 0.4% 0.4% 2.6% 3.3% 

RTC -1.3 -1.5 2.7  

Total 

F 81 94 96 271 

FE 81.0 94.0 96.0 271.0 

% dentro de CFRAHT 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

% del total 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

 

Aumento horas 

prácticas. CFRAHPT 

No 

F 19 14 24 57 

FE 17.0 19.8 20.2 57.0 

% dentro CFRAHPT 33.3% 24.6% 42.1% 100.0% 

% del total 7.0% 5.2% 8.9% 21.0% 

RTC .6 -1.8 1.2  

Sí 

F 62 80 72 214 

FE 64.0 74.2 75.8 214.0 

% dentro de CFRAHPT 29.0% 37.4% 33.6% 100.0% 

% del total 22.9% 29.5% 26.6% 79.0% 

RTC -.6 1.8 -1.2  

Total 

F 81 94 96 271 

FE 81.0 94.0 96.0 271.0 

% dentro de CFRAHPT 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

% del total 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

Otras formas. 

CFROTRAS 

No 

F 74 88 90 252 

FE 75.3 87.4 89.3 252.0 

% dentro de CFROTRAS 29.4% 34.9% 35.7% 100.0% 

% del total 27.3% 32.5% 33.2% 93.0% 

RTC -.7 .3 .4  

Sí 

F 7 6 6 19 

FE 5.7 6.6 6.7 19.0 

% dentro de CFR
OTRAS

 36.8% 31.6% 31.6% 100.0% 

% del total 2.6% 2.2% 2.2% 7.0% 

RTC .7 -.3 -.4  

Total 

F 81 94 96 271 

FE 81.0 94.0 96.0 271.0 

% dentro de CFR
OTRAS

 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

% del total 29.9% 34.7% 35.4% 100.0% 

Nota: * Valores significativos de los RTC= |1.96|; N = 271 
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Con respecto a las relaciones entre las variables relacionadas con la 

formación y el centro de estudios se formuló lo siguiente: 

- H21. Las diferentes variables relacionadas con la formación recibida por el 

AGE dependerán del centro de estudios. 

 H21.1. Existe relación entre la participación en el seminario “Seguridad 

del paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. Asepsia 

médica” y el centro de estudios. 

 H21.2. Existe relación entre la participación en el taller “Lavado de 

manos y uso de la solución hidroalcohólica” y el centro de estudios. 

 H21.3. Existe relación entre la participación en el taller “Uso de guantes” 

y el centro de estudios. 

 H21.4. Existe relación entre la participación en el taller “Uso de 

mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros” y el centro de estudios. 

 H21.5. Existe relación entre la participación en el taller “Técnicas de 

protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa” y el 

centro de estudios. 

 H21.6. Existe relación entre la participación en el taller “Uso de 

dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, etc.” y el centro de 

estudios. 

 H21.7. Existe relación entre la participación en el taller “Preparación del 

campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de material 

contaminado.” y el centro de estudios. 

 H21.8. Existe relación entre la creencia sobre la suficiencia de la 

formación recibida y el centro de estudios. 

 H21.9. Existe relación entre la opinión de mejorar la formación a través 

del aumento de horas teóricas y el centro de estudios. 

 H21.10. Existe relación entre la opinión de mejorar la formación a través 

del aumento de horas prácticas en seminarios y talleres y el centro de 

estudios. 

 H21.11. Existe relación entre la opinión de mejorar la formación a través 

de otras formas y el centro de estudios. 
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Igual que se ha procedido en casos anteriores, para determinar la existencia 

o no de dependencia se ha utilizado, la Chi-Cuadrado y para comprobar la fuerza 

de la asociación entre las variables se ha utilizado el coeficiente de contingencia. 

Se ha analizado la asociación entre diferentes niveles de clasificación (análisis de 

las casillas) a través de los RTC para determinar los cruces con una diferencia 

estadísticamente significativa entre el valor observado y el esperado en caso de 

independencia. 

En la tabla 81 se muestran los resultados de los análisis de asociación entre 

la variable centro (SD
CE

) y las variables relacionadas con la formación: 

participación en el seminario “Seguridad del paciente y estrategias para controlar 

el riesgo de infección. Asepsia médica” (PSS
PYECRI

), participación en el taller 

sobre lavado de manos y uso de la solución hidroalcohólica (PLTSP
LV

), 

participación en el taller sobre uso de guantes (PLTSP
UG

), taller sobre uso de 

mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros (PLTSP
UMBG

), participación en el taller 

sobre técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e 

inversa (PLTSP
TP

), participación en el taller sobre uso de dispositivos de 

bioseguridad: agujas, catéteres, etc.(PLTSP
UDB

), participación en el taller sobre 

reparación del campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de material 

contaminado (PLTSP
PCE

), suficiencia formación recibida (SFR) y forma de 

completar la formación (CFR) (a través de aumento de las horas teóricas 

(CFR
AHT

), aumento de las horas de práctica en talleres (CFR
AHPT

), otras formas 

(CFR
OTRAS

). 

Los resultados del estadístico 
2 

muestran asociaciones entre el centro 

(SD
CE

) y las siguientes variables analizadas: participación en el seminario 

“Seguridad del paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. 

Asepsia médica” (PSS
PYECRI

) (p = .025), aunque la asociación encontrada tiene un 

peso muy bajo (C = .13); participación en el taller sobre uso de guantes (PLTSP
UG

) 

(p < .001), con índice de asociación también modesto (C = .32); participación en el 

taller sobre uso de dispositivo de bioseguridad: agujas, catéteres, etc. (PLTSP
UDB

) 

(p < .001), con un índice de dependencia medio-bajo (C = .19); participación en el 

taller sobre preparación del campo estéril, manejo de material estéril y 

eliminación de material contaminado (PLTSP
PCE

) (p < .001), con un índice de 

asociación también medio -bajo (C = .22). Se rechaza la hipótesis de 

independencia y se acepta la hipótesis de trabajo. Existe un desacuerdo con la 
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formación recibida, medido a través de la variable suficiencia con la formación 

recibida (SFR), tanto en los centros de Mérida como en el de Badajoz (p > .05). Se 

mantiene la hipótesis de independencia. Con respecto a complementar la 

formación a través de clases teóricas (aumento de las horas teóricas (CFR
AHT

) 

existe una negativa, independientemente del centro. Se rechaza nuestra hipótesis 

de trabajo y mantenemos la hipótesis de independencia; en cuanto a las variables 

aumento de las horas de práctica en talleres (CFR
AHPT

), otras formas (CFR
OTRAS

), 

se observa que están relacionadas con el centro de estudios (p > .05), aunque la 

magnitud de la asociación sea débil (C = .12 y .13, respectivamente). Se rechaza la 

hipótesis nula de independencia y se acepta la hipótesis de trabajo. 

 

 
Tabla 81. Relación entre el centro y variables relacionadas con la formación (participación en 

diferentes seminarios y talleres relacionados con las medidas de prevención, suficiencia 

formación recibida y forma de completarla) 

Definición y etiqueta variables Chi cuadrado 
Coeficiente de 

contingencia 
Decisión 

 2 gl p C p  

H 21.1 Seminario Asepsia médica. PSSPYECRI 5.037 1 .025* .135 .025* Rechazar H0 

H 21.2 Taller L. Manos. PLTSPLM 3.376 1 .066   Mantener H0 

H 21.3 Taller U. Guantes. PLTSPUG 32.221 1 .000* .326 .000* Rechazar H0 

H 21.4 Taller U. Mascarillas, batas. 

PLTSPUMBG 
.028 1 .868   

Mantener H0 

H 21.5 Taller T. Protección. PLTSPTP .066 1 .797   Mantener H0 

H 21.6 Taller Dispositivo bioseguridad. 

PLTSPUDB 
10.889 1 .001* .197 .001* 

Rechazar H0 

H 21.7 Taller Preparación campo estéril. 

PLTSPPCE 
14.115 1 .000* .222 .000* 

Rechazar H0 

H 21.8 Suficiencia Formación. SFR 10.005 1 .002* .189 .002* Rechazar H0 

Forma de completarla:       

    H 21.9 Aumento horas teóricas. CFRAHT .082 1 .775   Mantener H0 

    H 21.10 Aumento horas prácticas. CFRAHPT 4.180 1 .041* .123 .041* Rechazar H0 

    H 21.11 Otras formas. CFROTRAS 4.630 1 .031* .130 .031* Rechazar H0 

Nota: *p≤ .05 = Rechaza la hipótesis nula; N = 271 

 

  



321 

 

En la figura 14 aparecen los resultados de participación en seminarios y 

talleres sobre medidas de prevención según el centro de estudios. 

 

Figura 14. Pocentajes de participación en seminarios y talleres en los centros de Mérida y Badajoz 

 

Si analizamos la tabla 82, cabe destacar que en el seminario “Seguridad del 

paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. Asepsia médica” 

(PSS
PYECRI

) la escasa participación en él (29.9%), siendo la proporción de 

participación mayor en Badajoz que en Mérida (21.0% frente a 8.9%). Al igual 

que en anteriores ocasiones, para interpretar el significado de la relación de forma 

precisa se han analizado los RTC mayores que +1.96 menores de -1.96: tomando 

como referencia la proporción de casos que debería haber en cada casilla bajo la 

hipótesis de independencia, podemos afirmar que en el centro de Badajoz existe 

una proporción significativamente más alta de alumnos que han realizado el curso 

que de alumnos que no lo han realizado (RTC= 2.2 frente a -2.2) mientras que en 

Mérida se invierten las proporciones (RTC= -2.2 frente a 2.2).  

Si observamos los datos que se muestran en la tabla 82, la participación en 

el taller sobre lavado de manos y uso de la solución hidroalcohólica (PLTSP
LV

) es 

alta, tanto en el centro de Badajoz como en el de Mérida (52.8% y 37.6%). 

Con respecto a la participación en la taller sobre uso de guantes 

(PLTSP
UG

), según los datos arrojados de los análisis estadísticos, del 66.1% de 

participación total, la distribución por centros es similar: 31.7% en el centro de 

Badajoz y 34.3% en el centro de Mérida. Según los análisis de los RTC= |1.96|, 
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podemos afirmar que en el grupo de Badajoz existe una proporción 

significativamente más baja de alumnos que han realizado el taller que de alumnos 

que no lo han realizado (RTC= -5.7 frente a 5.7), mientras que en Mérida, esa 

proporción se invierte (RTC= 5.7 y -5.7). Del 60.1% del alumnado de Badajoz 

baja el porcentaje hasta el 48% de los que sí lo han realizado y sube hasta el 83.7% 

de los que no lo han ealizado, mientras que en Mérida, de un total de 39.9% sube 

al 52% los que sí lo han realizado y baja hasta el 16.3% los que no lo han 

realizado. A la luz de estos resultados, se puede decir que la proporción de 

alumnos de Badajoz que han realizado el taller sobre uso de guantes (PLTSP
UG

) es 

significativamente menor y la proporción de los que no lo han realizado es 

significativamente mayor de lo esperado si la hipótesis de independencia fuera 

cierta, y la proporción de alumnos de Mérida que han realizado el taller es 

significativamente mayor de lo esperado que la proporción de los que no lo han 

hecho bajo la hipótesis de independencia.  

El análisis de los datos de la participación en el taller sobre uso de 

mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros (PLTSP
UMBG

), nos lleva a considerar que 

el notable declive en participación con respecto a los talleres sobre lavado manos y 

uso de la solución hidroalcohólica y uso de guantes (37.6% frente a un 90.4% y 

un 66.1%, respectivamente) es similar en los centros de Badajoz y Mérida.  
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Tabla 82. Medidas de asociación y porcentajes entre las variables centro y participación en 

diferentes seminarios y talleres relacionados con las medidas de prevención 

   Centro (SDCE)  

Etiqueta 

variable 
Niveles  Badajoz Mérida Total 

PSSPYECRI 

No 

F 106 84 190 

FE 114.3 75.7 190.0 

% dentro de PSSPYECRI 55.8% 44.2% 100.0% 

% del total 39.1% 31.0% 70.1% 

RTC -2.2* 2.2*  

Sí 

F 57 24 81 

FE 48.7 32.3 81.0 

% dentro de PSSPYECRI 70.4% 29.6% 100.0% 

% del total 21.0% 8.9% 29.9% 

RTC 2.2* -2.2*  

Total 

F 163 108 271 

FE 163.0 108.0 271.0 

% dentro de PSSPYECRI 60.1% 39.9% 100.0% 

% del total 60.1% 39.9% 100.0% 

PLTSPLV 

No 

F 20 6 26 

FE 15.6 10.4 26.0 

% dentro de PLTSPLV 76.9% 23.1% 100.0% 

% del total 7.4% 2.2% 9.6% 

RTC 1.8 -1.8  

Sí 

F 143 102 245 

FE 147.4 97.6 245.0 

% dentro de PLTSPLV 58.4% 41.6% 100.0% 

% del total 52.8% 37.6% 90.4% 

RTC -1.8 1.8  

Total 

F 163 108 271 

FE 163.0 108.0 271.0 

% dentro de PLTSPLV 60.1% 39.9% 100.0% 

% del total 60.1% 39.9% 100.0% 

PLTSPUG 

No 

F 77 15 92 

FE 55.3 36.7 92.0 

% dentro de PLTSPUG 83.7% 16.3% 100.0% 

% del total 28.4% 5.5% 33.9% 

RTC 5.7* -5.7*  

Sí 

F 86 93 179 

FE 107.7 71.3 179.0 

% dentro de PLTSPUG 

% del total 

48.0% 

31.7% 

52.0% 

34.3% 

100.0% 

66.1% 

RTC -5.7* 5.7*  

Total 

F 163 108 271 

FE 163.0 108.0 271.0 

% dentro de PLTSP
UG

 60.1% 39.9% 100.0% 

% del total 60.1% 39.9% 100.0% 

PLTSPUMBG 

No 

F 101 68 169 

FE 101.6 67.4 169.0 

% dentro de PLTSPUMBG 59.8% 40.2% 100.0% 

% del total 37.3% 25.1% 62.4% 

RTC -.2 .2  

Sí 

F 62 40 102 

FE 61.4 40.6 102.0 

% dentro de PLTSPUMBG 60.8% 39.2% 100.0% 

% del total 22.9% 14.8% 37.6% 

RTC .2 -.2  

Total 

F 163 108 271 

FE 163.0 108.0 271.0 

% dentro de PLTSP
UMBG

 60.1% 39.9% 100.0% 

% del total 60.1% 39.9% 100.0% 

PSSPYECRI: Seguridad del paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. Asepsia médica; PLTSPLV: Taller lavado de manos y 

uso de la solución hidroalcohólica; PLTSPUG: Taller uso de guantes; PLTSPUMBG: Uso de mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros.* 

Valores significativos de los RTC= |1.96|; N = 271 
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La tabla 83 es una continuación de la tabla 82, y en ella aparecen reflejados 

los datos de los análisis de asociación entre la variable centro (SD
CE

) y las 

siguientes variables relacionadas con la formación: participación en el taller sobre 

técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa 

(PLTSP
TP

), participación en el taller sobre uso de dispositivos de bioseguridad: 

agujas, catéteres, etc. (PLTSP
UDB

) y participación en el taller sobre preparación 

del campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de material 

contaminado (PLTSP
PCE

). 

Los datos nos revelan la poca participación en el taller sobre técnicas de 

protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa (PLTSP
TP

), un 

25.1%; siendo el centro de Mérida el que registra menor participación. 

Con respecto a la participación en el taller sobre uso de dispositivos de 

bioseguridad: agujas, catéteres, etc. (PLTSP
UDB

), se observa una tendencia más 

alta de participación con respecto a los dos talleres anteriores. Analizando los 

porcentajes se desprende que la participación es semejante en el centro de Badajoz 

y en el de Mérida. Según los análisis de los RTC= |1.96|, podemos afirmar que en 

el grupo de Badajoz existe una proporción significativamente más baja de alumnos 

que han realizado el curso que de alumnos que no lo han realizado (RTC= -3.3 

frente a 3.3), mientras que en Mérida, existe una proporción más alta de los que 

han participado que de alumnos que no han participado (RTC= 3.3 frente a -3.3). 

Según estos resultados se corrobora que la proporción de alumnos de Badajoz que 

han realizado el taller sobre uso de dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, 

etc. (PLTSP
UDB

) es significativamente menor y la proporción de los que no han 

participado es significativamente mayor de los esperado si la hipótesis de 

independencia fuera cierta, y la proporción de alumnos de Mérida que sí han 

participado es significativamente mayor que la proporción de los que no lo han 

hecho bajola hipótesis de independencia. 

La tabla 83 también muestra los datos de la participación en el taller sobre 

preparación del campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de 

material contaminado (PLTSP
PCE

). Se observa una tendencia más alta de 

participación (72.7%), siendo las proporciones entre los dos centros semejantes. 

Los análisis de los RTC= |1.96| nos conducen a afirmar, igual que en talleres 

anteriores, que la proporción de alumnos de Badajoz que han realizado el taller 
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sobre preparación del campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de 

material contaminado (PLTSP
PCE

) es significativamente menor y la proporción de 

los que no han participado es significativamente mayor de los esperado si la 

hipótesis de independencia fuera cierta (RTC -3.8 frente a 3.8), y la proporción de 

alumnos de Mérida que han participado es significativamente mayor que la 

proporción de los que no han participado bajo la hipótesis de independencia (RTC 

= 3.8 frente a -3.8). 

 
Tabla 83. Continuación: medidas de asociación y porcentajes entre las variables centro y 

participación en diferentes seminarios y talleres relacionados con las medidas de prevención 

   Centro (SDCE)  

Etiqueta 

variable 
Niveles  Badajoz Mérida Total 

PLTSPTP 

No 

F 123 80 203 

FE 122.1 80.9 203.0 

% dentro de PLTSPTP 60.6% 39.4% 100.0% 

% del total 45.4% 29.5% 74.9% 

RTC .3 -.3  

Sí 

F 40 28 68 

FE 40.9 27.1 68.0 

% dentro de PLTSPTP 58.8% 41.2% 100.0% 

% del total 14.8% 10.3% 25.1% 

RTC -.3 .3  

Total 

F 163 108 271 

FE 163.0 108.0 271.0 

% dentro de PLTSPTP 60.1% 39.9% 100.0% 

% del total 60.1% 39.9% 100.0% 

PLTSPUDB 

No 

F 86 35 121 

FE 72.8 48.2 121.0 

% dentro de PLTSPUDB 71.1% 28.9% 100.0% 

% del total 31.7% 12.9% 44.6% 

RTC 3.3* -3.3*  

Sí 

F 77 73 150 

FE 90.2 59.8 150.0 

% dentro de PLTSPUDB 51.3% 48.7% 100.0% 

% del total 28.4% 26.9% 55.4% 

RTC -3.3* 3.3*  

Total 

F 163 108 271 

FE 163.0 108.0 271.0 

% dentro de PLTSPUDB 60.1% 39.9% 100.0% 

% del total 60.1% 39.9% 100.0% 

PLTSPPCE 

No 

F 58 16 74 

FE 44.5 29.5 74.0 

% dentro de PLTSPPCE 78.4% 21.6% 100.0% 

% del total 21.4% 5.9% 27.3% 

RTC 3.8* -3.8*  

Sí 

F 105 92 197 

FE 118.5 78.5 197.0 

% dentro de PLTSPPCE 53.3% 46.7% 100.0% 

% del total 38.7% 33.9% 72.7% 

RTC -3.8* 3.8*  

Total 

F 163 108 271 

FE 163.0 108.0 271.0 

% dentro de PLTSPPCE 60.1% 39.9% 100.0% 

% del total 60.1% 39.9% 100.0% 

Nota: PLTSPTP: Técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa; PLTSPUDB: Uso de dispositivos de 

bioseguridad: agujas, catéteres, etc.; PLTSPPCE: Preparación del campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de material 

contaminado; * Valores significativos de los RTC= |1.96|; N = 271 
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En la tabla 84 aparecen reflejadas las medidas de asociación y porcentajes 

entre las variables centro (SD
CE

) y las siguientes variables relacionadas con la 

formación: suficiencia formación recibida (SFR) y forma de completar la 

formación (CFR) (a través de aumento de las horas teóricas (CFR
AHT

), aumento 

de las horas de práctica en talleres (CFR
AHPT

), otras formas (CFR
OTRAS

). 

El análisis detallado del significado de las relaciones se hizo a través del 

cálculo de los RTC de las tablas de contingencia entre los diferentes niveles de las 

variables relacionadas. 

Según muestran los dato, un porcentaje muy elevado de estudiantes piensa 

que la formación recibida no es suficiente (77.1%), siendo el alumnado de Badajoz 

el que muestra mayor desacuerdo (42.4% frente al 34.7% de Mérida). Los análisis 

de los RTC= |1.96| nos conducen a afirmar que la proporción de alumnos de 

Badajoz que piensan que la formación recibida es insuficiente es 

significativamente más baja que la proporción de los que piensan que la formación 

es suficiente (RTC= -3.2 frente a 3.2) y esa proporción se invierte en el alumnado 

de Mérida (RTC= 3.2 frente a -3.2). 

La opción de mejorar la formación mediante el aumento de las horas 

prácticas en seminarios y talleres es la preferida, tanto en los centros de Badajoz 

como en el de Mérida. En el centro de Badajoz la proporción de alumnado que está 

de acuerdo con esta opción de mejora de la formación es significativamente menor 

de lo esperado si la hipótesis de independencia fuera cierta (RTC= -.2) y la 

proporción de alumnado que no está de acuerdo con mejorar la formación de esa 

manera es significativamente mayor (RTC= .2). En el centro de Mérida, las 

proprciones se invierten (RTC= .2 y -.2, respectivamente). 

La proporción de alumnado que apunta otras formas de completar la 

formación (CFR
OTRAS

) es mayor en Mérida. El análisis de las casillas mediante los 

RTC nos conduce a afirmar que la proporción de alumnos de Badajoz que 

manifiestan otras formas de completar la formación (CFR
OTRAS

) es 

significativamente menor y la proporción de los que no manifiestan nada es 

significativamente mayor de los esperado si la hipótesis de independencia fuera 

cierta (RTC = -2.2 frente a 2.2) y lo contrario ocurre en Mérida (RTC = 2.2 frente 

a -2.2). 
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Tabla 84. Medidas de asociación y porcentajes entre las variables centro y variables 

relacionadas con la formación (suficiencia formación recibida y formas de completarla) 

  
 Centro (SDCE)  

   

Etiqueta variable Niveles  Badajoz Mérida Total 

Suficiencia Formación. 

SFR 

No 

F 115 94 209 

FE 125.7 83.3 209.0 

% dentro de SFR 55.0% 45.0% 100.0% 

% del total 42.4% 34.7% 77.1% 

RTC -3.2* 3.2*  

Sí 

F 48 14 62 

FE 37.3 24.7 62.0 

% dentro de SFR 77.4% 22.6% 100.0% 

% del total 17.7% 5.2% 22.9% 

RTC 3.2* -3.2*  

Total 

F 163 108 271 

FE 163.0 108.0 271.0 

% dentro de SFR 60.1% 39.9% 100.0% 

% del total 60.1% 39.9% 100.0% 

Forma de completarla 

Aumento horas 

teóricas. CFRAHT 

No 

F 158 104 262 

FE 157.6 104.4 262.0 

% dentro de CFRAHT 60.3% 39.7% 100.0% 

% del total 58.3% 38.4% 96.7% 

RTC .3 -.3  

Sí 

F 5 4 9 

FE 5.4 3.6 9.0 

% dentro de CFRAHT 55.6% 44.4% 100.0% 

% del total 1.8% 1.5% 3.3% 

RTC -.3 .3  

Total 

F 163 108 271 

FE 163.0 108.0 271.0 

% dentro de CFRAHT 60.1% 39.9% 100.0% 

% del total 60.1% 39.9% 100.0% 

Aumento h. prácticas. 

CFRAHPT 

No 

F 41 16 57 

FE 34.3 22.7 57.0 

% dentro de CFRAHPT 71.9% 28.1% 100.0% 

% del total 15.1% 5.9% 21.0% 

RTC 2.0* -2.0*  

Sí 

F 122 92 214 

FE 128.7 85.3 214.0 

% dentro de CFRAHPT 57.0% 43.0% 100.0% 

% del total 45.0% 33.9% 79.0% 

RTC -2.0* 2.0*  

Total 

F 163 108 271 

FE 163.0 108.0 271.0 

% dentro de CFRAHPT 60.1% 39.9% 100.0% 

% del total 60.1% 39.9% 100.0% 

Otras formas. 

CFROTRAS 

No 

F 156 96 252 

FE 151.6 100.4 252.0 

% dentro de CFROTRAS I 61.9% 38.1% 100.0% 

% del total 57.6% 35.4% 93.0% 

RTC 2.2* -2.2*  

Sí 

F 7 12 19 

FE 11.4 7.6 19.0 

% dentro de CFROTRAS 36.8% 63.2% 100.0% 

% del total 2.6% 4.4% 7.0% 

RTC -2.2* 2.2*  

Total 

F 163 108 271 

FE 163.0 108.0 271.0 

% dentro de CFROTRAS 60.1% 39.9% 100.0% 

% del total 60.1% 39.9% 100.0% 

 

Nota: * Valores significativos de los RTC= |1.96|; N = 271 
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4.10 Análisis de los resultados: actitud hacia las medidas de 

prevención de la transmisión de las IAAS y de ARBIOs  

Las variables relacionadas con las creencias que se va formando el 

alumnado sobre la importancia que tienen las medidas de prevención son centrales 

para determinar la intención de conducta futura. En esta investigación estábamos 

interesados en conocer la importancia que el alumnado le concede a estas medidas, 

las razones que aluden para utilizarlas en el futuro, así como la frecuencia con las 

que tienen intención de emplearlas.  

Los datos que se muestran en la tabla 85 reflejan la importancia concedida 

por el alumnado a esas medidas; para más del 90% de los estudiantes son muy 

importantes y/o una cuestión irrenunciable en el desempeño profesional a la que el 

personal de enfermería no puede renunciar. 

 

Tabla 85. Distribución de frecuencias y porcentajes de los ítems sobre la variable Importancia 

de emplear medidas de seguridad 

Importancia de emplear medidas de seguridad  

IEMS 

Ítems F %  Total 

Relativamente importante 

Bastante importante 

Muy importante 

Es una cuestión irrenunciable en el desempeño profesional 

1 .4 

10 3.7 

93 34.3 

167 61.6 

 

Los datos sobre la frecuencia con que en un futuro empleará las medidas 

aparecen reflejados en la tabla 86. La mayor parte del alumnado está concienciado 

sobre la utilización, así lo pone de manifiesto el porcentaje arrojado (72.7%), por 

lo que podemos prever una alta adhesión a las mismas durante su desempeño 

profesional. 

 
Tabla 86. Distribución de frecuencias y porcentajes de los ítems de la variable frecuencia con 

la que empleará medidas de prevención 

Frecuencia empleará medidas de prevención  

FEMP 

Ítems  F %  Total 

Pocas veces 1 .4 

Algunas veces 2 .7 

Casi siempre 71 26.2 

Siempre 197 72.7 
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En cuanto a las razones y motivos que se van formando a lo largo de la 

experiencia y van a ser determinantes, como ya se ha comentado en la intención y 

ejecución futura, como se puede apreciar en la tabla 87, el mayor porcentaje de 

alumnos considera que empleará las medidas de prevención para cuidar de su 

propia salud (REMS
CMPS

) en un 85.2% de los casos y porque le importan las 

personas a las que cuida (REMS
IGA

) en un 84.5 de los casos. El porcentaje 

elevado y similar obtenido por estas dos razones pone de manifiesto que el 

alumnado ha asimilado que en la atención sanitaria existen riesgos tanto para el 

paciente como para el profesional y que la prevención de los mismos es 

igualmente importante para ambos. Igualmente significativo es que tres de cada 

cuatro alumnos estén dispuestos a mantener la adhesión a las medidas a pesar de 

no disponer de mucho tiempo y de suponer un incremento de la carga de trabajo 

(REMS
S
). Reflejar también el porcentaje de alumnos, del 73.1%, que asume la 

importancia que tiene la IAAS para el entorno social del paciente (REMS
IESP

) en 

cuanto supone aumento de la estancia hospitalaria, alteraciones de las actividades 

familiares y sociales, pérdida de actividad laboral y/o académica, etc.  Mi 

conciencia así me lo indica (REMS
CAMI

) es referido por el 72% de los alumnos, lo 

que también puede ser un buen indicador de la futura adhesión a las medidas de 

prevención de IAAS. Además, casi dos tercios de los alumnos asume que estas 

medidas de prevención supone un ahorro a medio y largo plazo (REMS
AMLP

) con 

lo cual eliminarán las conductas de reutilización de materiales de un solo uso. 

 
Tabla 87. Distribución de frecuencias y porcentajes de los ítems de la variable Razones para 

emplear medidas de prevención 

Razones para emplear medidas de prevención REMS  

Ítems y etiqueta F % N 

Cuido de mi propia salud. REMSCMPS 231 85.2 

Me importan las personas  a las que atiendo. REMSIGA 229 84.5 

Hay que emplearlas aunque no disponga de mucho tiempo y supongan incrementar mi 

carga de trabajo. REMSS 

203 74.9 

Me importa el entorno social de los pacientes. REMSIESP 198 73.1 

Mi conciencia así me lo indica. REMSCAMI 195 72.0 

Supone un ahorro a medio y largo plazo. REMSAMLP 171 63.1 

 

Por último, nos preguntamos si las creencias, medidas a través de la 

importancia otorgada a la prevención y la frecuencia de emplear medidas en el 

futuro, estaban asociadas al curso académico y al centro de estudios. Se 

formularon las siguientes hipótesis: 
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H22: Las creencias sobre la prevención están asociadas al curso académico. 

H23: Las creencias sobre la prevención están asociadas al centro de 

estudios. 

Las hipótesis derivadas de estas dos hipótesis generales son: 

 H22.1. La importancia concedida a emplear medidas de prevención 

en el futuro profesional está asociada al curso académico. 

 H22.2. La frecuencia con la que el AGE tiene intención de emplear 

medidas de prevención en el futuro profesional está asociada al 

curso académico. 

 H23.1. La importancia concedida a emplear medidas de prevención 

en el futuro profesional está asociada al centro de estudios. 

 H23.2. La frecuencia con la que el AGE tiene intención de emplear 

medidas de prevención en el futuro profesional está asociada al 

centro de estudios. 

 

En la tabla 88 se muestran los resultados del análisis que relaciona las 

variables importancia de emplear medidas de seguridad en el futuro (IEMS) y 

frecuencia con la que empleará medidas de seguridad (FEMP) con el curso 

(SD
CU

).  

Como podemos comprobar, la importancia que le conceden a las medidas 

de prevención así como la intención que tienen de emplearlas en el futuro es 

independiente del curso que estudian (p > .05). Se acepta la hipótesis nula y se 

rechaza la hipótesis de trabajo propuesta. 

 
Tabla 88. Relación entre el curso y las variables relacionadas con las medidas de prevención 

Variable y etiqueta  Chi cuadrado V de Cramer Decisión 

 2 gl p VCramer p  

H22.1 Importancia de emplear medidas de 

prevención. IEMS 

7.597 6 .269 - - Mantener Ho 

H22.2 Frecuencia con que empleará las 

medidas de prevención. FEMP 

6.791 6 .341 - - Mantener Ho 

 

Un análisis detallado lo podemos ver en la tabla 89. Los datos muestran 

que los estudiantes le otorgan un gran valor al uso de medidas de prevención 

independientemente del curso, ya que para el 61.6% es una cuestión irrenunciable 
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en el desempeño profesional y el 72.7% tiene la intención futura de emplearlas 

siempre. 

 
Tabla 89. Medidas de asociación y porcentajes entre el curso y las variables relacionadas con 

las creencias sobre la prevención 

Curso (SDCU)       

 

Variable y 

etiqueta 

Segundo Tercero Cuarto Total 

    

F % IEMS %Total. F % 

IEMS 

%Total. F % IEMS %Total F % 

IEMS 

%Total 

 

Importancia de emplear medidas de 

seguridad IEMS 

         

 -1 (NI) -            

 -2 (RI) 0a 0.0 0.0 1 a 100 0.4 0 a 0.0 0.0 1 100 0.4 

 -3 (BI) 1a 100 0.4 4 a 40.0 1.5 5 a 50.0 1.8 10 100 3.7 
 -4 (MI) 22a 23.7 8.1 34a 36.6 12.5 37a 39.8 13.7 93 100 34.3 

 -5 (CI)  58a 34.7 21.4 55a 32.9 20.3 54a 32.3 19.9 167 100 61.6 

Frecuencia con que empleará las medidas 
de seguridad FEMP 

         

 -1 (N) -          100  

 -2 (PV) 0 a 0.0 0.0 1a 100.0 0.4 0 a 0.0 0.0 1 100 0.4 
 -3 (AV) 1 a 50.0 0.4 1 a 50.0 0.4 0 a 0.0 0.0 2 100 0.7 

 -4 (CS) 17a 23.9 6.3 22a 31.0 8.1 32a 45.1 11.8 71 100 26.2 

 -5 (S)  63a 32.0 23.2 70a 35.5 25.8 64a 32.5 23.6 197 100 72.7 

Nota: * Valores significativos de los RTC= |1.96|; Cada letra del subíndice denota un subconjunto de Centro categorías 

cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa entre sí en el nivel .05; N = 271    
NSegundo= 81(29.9%); NTercero= 94(34.7%); NCuarto= 96(35.4%) 

-1 (NI)= nada importante; -2 (RI)= relativamente importante; -3 (BI)= bastante importante;  -4 (MI)= muy importante; -5 

(CI) = es una cuestión irrenunciable en el desempeño profesional. 
-1 (N)=nunca;  -2 (PV)= pocas veces;  -3 (AV)= a veces;  -4 (CS)= casi siempre; -5 (S)= siempre 

 

En la tabla 90 se muestran los resultados del análisis que relaciona las 

variables importancia de emplear medidas de seguridad en el futuro (IEMS) y 

frecuencia con la que empleará medidas de seguridad (FEMP) con el centro 

(SD
CE

).  

Como podemos comprobar, la importancia que le conceden a las medidas 

de prevención así como la intención que tienen de emplearlas en el futuro es 

independiente del centro donde estudian (p > .05). Se mantiene la hipótesis nula y 

se rechaza la hipótesis de trabajo propuesta. 

 
Tabla 90. Relación entre el centro y las variables relacionadas con las  medidas de prevención 

Variable y etiqueta  Chi cuadrado V de Cramer Decisión 

 2
 gl p VCramer p  

H23.1 Importancia de emplear medidas de 

prevención. IEMS 

2.129 3 .546 - - Mantener H0 

H23.2 Frecuencia con que empleará las medidas de 

prevención. FEMP 

1.816 3 .612 - - Mantener H0 

       

Nota: N = 271 
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Un análisis detallado lo podemos ver en la tabla 91. Los datos muestran 

que los estudiantes le otorgan un gran valor al uso de medidas de prevención 

independientemente del centro, ya que para el 61.6% es una cuestión irrenunciable 

en el desempeño profesional y el 72.7% tiene la intención futura de emplearlas 

siempre.  

 

Tabla 91. Medidas de asociación y porcentajes entre el centro y las variables relacionadas con 

las creencias sobre la prevención 

 

Variable y 

etiqueta 

     Centro 

(SDCE) 

      

  Badajoz    Mérida    Total  

 F % IEMS %Total. RTC F % IEMS %Total. RTC F % 

IEMS 
%Total. 

 

Importancia de emplear medidas 

de seguridad IEMS 

         

 -1 (NI)             

 -2 (RI)  1a 100.0 0.4 .8 0 a 0.0 0.0 -.8 1 100.0 0.4 

 -3 (BI)  5 a 50.0 1.8 -.7 5 a 50.0 1.8 -.7 10 100.0 3.7 

 -4 (MI)  60 a 64.5 22.1 1.1 33 a 35.5 12.2 -1.1 93 100.0 34.3 

 -5 (CI)   97 a 58.1 35.8 -.9 70 a 41.9 25.8 .9 167 100.0 61.6 

Frecuencia con que empleará las 

medidas de seguridad FEMP 

         

 -1 (N)             

 -2 (PV)  1 a 100.0 0.4 .8 0 a 0.0 0.0 -.8 1 100.0 0.4 

 -3 (AV)  1 a 50.0 0.4 .8 1 a 50.0 0.4 .8 2 100.0 0.7 

 -4 (CS)  39 a 54.9 14.4 -1.0 32 a 45.1 11.8 1.0 71 100.0 26.2 

 -5 (S)   122a 61.9 45.0 1.0 75 a 38.1 27.7 -1.0 197 100.0 72.7 

             

Nota: * Valores significativos de los RTC= |1.96|; N = 271. Cada letra del subíndice denota un subconjunto de Centro 
categorías cuyas proporciones de columna no difieren de forma significativa entre sí en el nivel .05;  NBadajoz= 163(60.1%); 

NMérida= 108(39.9%) 

-1 (NI)= nada importante; -2 (RI)= relativamente importante; -3 (BI)= bastante importante;  -4 (MI)= muy importante; -5 
(CI) = es una cuestión irrenunciable en el desempeño profesional. 

-1 (N)=nunca;  -2 (PV)= pocas veces;  -3 (AV)= a veces;  -4 (CS)= casi siempre; -5 (S)= siempre 
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5 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

 

Nuestro estudio se ha realizado con alumnos de la Universidad de 

Extremadura pertenecientes a los centros de Badajoz y Mérida; comparten el 

mismo programa académico, pero realizan sus prácticas clínicas en hospitales y 

centros de atención primaria pertenecientes a distintas Áreas de Salud, 

mayoritariamente, pertenecientes al Sistema Público de Salud, siendo la excepción 

los que las realizan en algún centro privado. 

El estudio se ha realizado, como es habitual en este tipo de estudios, a 

partir de un autoinforme obtenido mediante un cuestionario elaborado 

específicamente para el mismo, debido a que los estudios disponibles empleaban 

cuestionarios que no cubrían enteramente los objetivos planteados en nuestra 

investigación, aunque pudieran cubrir alguno de los aspectos de la misma. 

De forma global, nuestros objetivos giran en torno a seis ejes 

fundamentales centrados tanto en la protección del paciente como en la del 

alumno/futuro trabajador sanitario: (a) conocimiento declarativo sobre las medidas 

de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs, (b) adhesión a las medidas 

de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs por parte del alumnado, (c) 

valoración de la adhesión de los profesionales de enfermería a las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs a partir de las percepciones 

del alumnado, (d) análisis de la ocurrencia de ARBIOs entre el alumnado, (e) 

valoración de la formación recibida en talleres y prácticas en laboratorio sobre las 

medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs y (f) actitud hacia 

las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs y expectativas 

de aplicación durante el desempeño profesional futuro. 

Expuestos estos objetivos generales, y tras revisar la bibliografía, se hizo 

evidente la falta de estudios que abordaran tantos temas de manera conjunta e 

incluso la carencia de estudios referidos, p.ej., al empleo del alumno como 

observador del desempeño de los profesionales sanitarios. 

Es por ello que se elaboró el cuestionario tomando como referencia algunos 

estudios (p.ej. Merino et al., 2010), pero no nos interesaba, p.ej., saber el 

conocimiento de los alumnos sobre los porcentajes de seroconversión tras un 
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ARBIO con fuente positiva, por lo que fundamentalmente nos hemos basado en el 

contenido de las guías clínicas que a lo largo de los años nos han proporcionado 

los CDC y la OMS, organismos de reconocido prestigio en lo referente a la 

prevención de la transmisión de IAAS, y de la legislación vigente sobre la 

prevención de riesgos laborales, incluido el sistema de registro EPINETAC de los 

ARBIOs, contemplado, también, en la normativa autonómica. 

Se da, además, la circunstancia de que la mayoría de los estudios 

consultados realiza un estudio descriptivo de los resultados obtenidos por lo que, 

en algunos casos, faltarán elementos para la comparación de resultados que se 

suplirá estableciendo la comparación con profesionales sanitarios. 

En nuestro estudio, al igual que en otras carreras del ámbito de las Ciencias 

de la Salud, el mayor porcentaje del alumnado es de sexo femenino, conocido este 

hecho, hemos decidido no utilizar la variable sexo en nuestro estudio, más allá de 

lo puramente descriptivo, ya que creemos, firmemente, que el conocimiento y la 

adhesión a las normas es dependiente de la persona e independiente del sexo que 

esta tenga, por lo que realizar un análisis en base a esta variable, además de 

manido, creemos que es improductivo. 

La edad de los participantes tampoco es una variable que hayamos tenido 

en consideración dada la homogeneidad de la misma, más allá de la presencia, 

anecdótica, de algunos estudiantes con edades alejadas de la media. 

Hecho este preámbulo, pasamos, a continuación, a realizar una discusión 

pormenorizada sobre los resultados obtenidos para dar respuesta a los objetivos 

planteados en la investigación. En las tablas 92 y 93 se muestra un resumen con 

los bloques de objetivos y las hipótesis planteadas en esta investigación  y la 

decisión después de los resultados de su constraste. 
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Tabla 92. Resumen de los objetivos, hipótesis y decisión 

1) Conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y prevención de 

ARBIOs. 

H1. Existen diferencias significativas en los conocimientos declarativos sobre las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs que tiene el AGE en función del curso 

académico. 

Rechazar H0 

H1.1 Higiene manos. Mantener H0 

H1.2 Uso guantes. Mantener H0 

H1.3 Uso mascarillas. Mantener H0 

H1.4 Uso batas. Mantener H0 

H1.5 Manipulación equipos de atención paciente. Mantener H0 

H1.6 Reencapuchado de agujas. Rechazar H0 

H1.7 Activación mecanismo bioseguridad. Rechazar H0 

H1.8 Eliminación mecanismo biseguridad. Rechazar H0 

H1.9 Manipulación de objetos corto-punzantes. Rechazar H0 

H2. El nivel de conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención de la transmisión de 

IAAS y de ARBIOs alcanzado por el AGE guarda relación con el curso académico. 

Rechazar H0 

2) Adhesión a las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs por parte del alumnado. 

H3. Existen diferencias significativas en la adhesión a las medidas de prevención de la 

transmisión de IAAS en el AGE en función del curso académico. 

Mantener H0 

H3.1 Higiene de manos. Mantener H0 

H3.1 Uso guantes actividades que requieren extracción de muestras biológicas. Mantener H0 

H3.3 Uso guantes actividades que requieren administración de medicamentos por vía 

parenteral. 

Mantener H0 

H3.4 Uso de batas y protección facial y ocular. Mantener H0 

H3.5 Manipulación y eliminación de objetos corto-punzantes. Mantener H0 

H3.6 Reutilización de materiales y aplicación de antisépticos. Mantener H0 

H4. Existe una relación entre el nivel de adhesión a las medidas de prevención mostrado por el 

AGE durante las prácticas clínicas y el curso académico. 

Mantener H0 

H5. Existe una asociación entre el nivel de adhesión a las medidas de prevención mostrado por 

los AGE de tercer y cuarto curso durante las prácticas clínicas y el nivel de conocimiento 

declarativo sobre las mismas. 

Mantener H0 

3) Valoración de la adhesión de los profesionales de enfermería a las medidas de prevención de transmisión de 

IAAS y prevención de ARBIOs a partir de las percepciones del alumnado. 

H6. Los AGE de tercer y de cuarto curso tienen una percepción distinta sobre la adhesión a las 

medidas de prevención del PE. 

Mantener H0 

H6.1 Higiene de manos. Mantener H0 

H6.2 Uso guantes. Mantener H0 

H6.3 Uso de batas y protección facial y ocular. Mantener H0 

H6.4 Manipulación y eliminación de objetos corto-punzantes. Rechazar H0 

H6.5 Reutilización de materiales y aplicación de antisépticos. Mantener H0 

H7. Existe una relación positiva entre el nivel de adhesión a las medidas de prevención que 

muestra el alumnado durante sus prácticas clínicas y el nivel de adhesión a las mismas 

mostrado por el PE. 

Rechazar H0 

H8. Existe una correlación positiva y estadísticamente significativa entre la adhesión mostrada 

por el AGE a las distintas medidas de prevención investigadas y la adhesión mostrada por el 

PE a las mismas. 

Rechazar H0 

4) Análisis de la ocurrencia de ARBIOs entre el alumnado. 

H9. Existe una relación estadísticamente significativa entre el conocimiento a seguir ante un 

ARBIO que tienen los AGE y el curso académico. 

Rechazar H0 

H10. Existe relación entre el curso académico y la ocurrencia de ARBIOs en los AGE. Mantener H0 

H11. Existe relación entre el nivel de conocimiento declarativo que tiene el AGE sobre las 

medidas de prevención y la ocurrencia de ARBIOs. 

Mantener H0 

H12. Existe relación entre el nivel de adhesión a las medidas de prevención mostradas por el 

AGE y la ocurrencia de ARBIOs. 

Mantener H0 

H13. Existe relación entre el nivel de dotación de las unidades asistenciales y la ocurrencia de 

ARBIOs.  

Mantener H0 

H14. La proporción de ARBIOs será diferente en función de si el AGE está supervisado o no.  Rechazar H0 

H15. La proporción de ARBIOs será diferente en función de si el AGE lleva puesta protección 

o no la lleva. 

Mantener H0 
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Tabla 93. Continuación. Resumen de los objetivos, hipótesis y decisión 

5) Valoración de la formación recibida en talleres y prácticas en laboratorio sobre las medidas de prevención 

de la transmisión de IAAS y prevención de ARBIOs. 

H16. El nivel de formación en seminarios y prácticas de laboratorio  del AGE 

podependerá del curso académico. 

Rechazar H0 

H17.  El nivel de formación en seminarios y prácticas de laboratorio del AGE dependerá 

del centro de estudios. 

Rechazar H0 

H18.  Existen diferencias significativas en el conocimiento declarativo de las medidas de 

prevención investigadas que tiene el AGE en función del nivel de formación práctica en 

seminarios y talleres relacionados con estas medidas. 

Rechazar H0 

H18.1 Higiene manos. Mantener H0 

H18.2 Uso guantes. Rechazar H0 

H18.3 Uso mascarillas. Mantener H0 

H18.4 Uso batas. Mantener H0 

H18.5 Manipulación equipos de atención al paciente. Mantener H0 

H18.6 Reencapuchado de agujas. Rechazar H0 

H18.7 Activación mecanismo bioseguridad. Mantener H0 

H18.8 Eliminación mecanismo biseguridad. Mantener H0 

H18.9 Manipulación de objetos corto-punzantes. Rechazar H0 

H19. Existen diferencias en la adhesión a las medidas de prevención mostradas por los 

AGE durante las prácticas clínicas en función del nivel de formación práctica en 

seminarios y talleres relacionados con estas medidas. 

Mantener H0 

H19.1 Higiene de manos. Mantener H0 

H19.2 Uso guantes actividades que requieren extracción de muestras biológicas. Mantener H0 

H19.3 Uso guantes actividades que requieren administración de medicamentos por vía 

parenteral. 

Mantener H0 

H19.4 Uso de batas y protección facial y ocular. Rechazar H0 

H19.5 Manipulación y eliminación de objetos corto-punzantes. Mantener H0 

H19.6 Reutilización de materiales y aplicación de antisépticos. Mantener H0 

H20. Las diferentes variables relacionadas con la formación recibida por el AGE dependerán del curso 

académico. 

H20.1 Seguridad del paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. 

Asepsia médica. 

Rechazar H0 

H20.2 Lavado de manos y uso de la solución hidroalcohólica. Rechazar H0 

H20.3 Uso de guantes. Rechazar H0 

H20.4 Uso de mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros. Mantener H0 

H20.5 Técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa. Mantener H0 

H20.6 Uso de dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, etc. Rechazar H0 

H20.7 Preparación del campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de 

material contaminado. 

Rechazar H0 

H20.8 Suficiencia Formación.  Mantener H0 

H20.9 Aumento horas teóricas.  Rechazar H0 

H20.10 Aumento horas prácticas.  Mantener H0 

H20.11 Otras formas.  Mantener H0 
H21. Las diferentes variables relacionadas con la formación recibida por el AGE dependerán del centro de estudios. 

H21.1 Seguridad del paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. 

Asepsia médica. 

Rechazar H0 

H21.2 Lavado de manos y uso de la solución hidroalcohólica. Mantener H0 

H21.3 Uso de guantes. Rechazar H0 

H21.4 Uso de mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros. Mantener H0 

H21.5 Técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa. Mantener H0 

H21.6 Uso de dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, etc. Rechazar H0 

H21.7 Preparación del campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de 

material contaminado. 

Rechazar H0 

H20.8 Suficiencia Formación.  Rechazar H0 

H21.9 Aumento horas teóricas.  Mantener H0 

H21.10 Aumento h. prácticas.  Rechazar H0 

H21.11 Otras formas.  Rechazar H0 

6) Actitud hacia las normas de prevención de la transmisión de IAAS y prevención de ARBIOs y expectativas de aplicación 
durante el desempeño profesional futuro. 

H22. Las creencias sobre la prevención del AGE están asociadas al curso académico. 

H22.1 Importancia de emplear medidas de prevención. Mantener H0 

H22.2 Frecuencia de uso. Mantener H0 

H23: Las creencias sobre la prevención del AGE están asociadas al centro de estudios. 

H23.1 Importancia de emplear medidas de prevención. Mantener H0 

H23.2 Frecuencia de uso. Mantener H0 
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5.1 Discusión respecto al conocimiento declarativo sobre las 

medidas de prevención de la transmisión de IASS y de 

ARBIOs 

El primer bloque de objetivos que se planteó estaba relacionado con el 

conocimiento declarativo alcanzado por el AGE; específicamente estábamos 

interesados en conocer el conocimiento sobre el total de las medidas de prevención 

así como el conocimiento por medidas concretas; tomando como referencia la 

máxima puntuación posible en el cuestionario, se establecieron unos baremos 

desde donde poder clasificar a los estudiantes, en base a los mismos, en tres 

niveles: bajo, medio y alto. Por otra parte, desde la lógica suposición de que los 

conocimientos se van adquiriendo a medida que avanza el periodo formativo, se 

quiso conocer si realmente el conocimiento sobre las medidas aumentaba al mismo 

tiempo que progresaba la formación teórica y la formación, sobre todo, práctica. 

Los resultados obtenidos en este estudio nos revelan que el AGE de los 

centros de Mérida y Badajoz tiene un conocimiento alto de las medidas de 

prevención de la transmisión de IASS y de ARBIOs. Obtiene una puntuación 

media de 38.65 sobre un total de 48 (8.10 sobre 10, teniendo en cuenta la media 

ponderada); sin embargo, el rango entre la puntuación mínima (22) y la máxima 

(47) es de 25, lo que nos indica que las diferencias individuales entre los alumnos 

son manifiestas. A nivel general, el 63.7% del alumnado se sitúa en un nivel de 

conocimiento medio-alto, lo que equivale a obtener puntuaciones iguales a 

superiores a 38; pero no hay que dejar pasar por alto que el 34.3% del mismo se 

sitúa en un nivel bajo de conocimiento. Estos resultados están en consonacia con el 

estudio de Vandijck, Labeau, de Somere, Claes & Blot (2008) que encuentra 

porcentajes similares de entre el 60.2% y el 66.2% en algunos de los 

conocimientos evaluados en su estudio. 

Atendiendo a las medidas concretas de prevención, los resultados nos 

llevaron a concluir que los conocimientos declarativos sobre la prevención de 

trasmisión de IAAS relacionadas con la HM son muy altos entre el alumnado ( = 

10,23, siendo la puntuación máxima de 12; teniendo en cuenta la media ponderada 

obtiene un 8.52 sobre 10). 

Sin embargo, se ha detectado una laguna importante sobre la HM en 

algunos de los cinco momentos recomendados por la OMS; así, la HM antes del 
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contacto con el paciente (ítem 4
LM

), que se corresponde con el momento 1, solo un 

54% sabe que hay que realizarla (  = 0.54); en cuanto a la realización de la HM 

después del contacto con el entorno del paciente, que corresponde con el momento 

5 (ítem 9
LM

), solo un 67% conoce que hay que realizarla (  = 
 
0,67). Este mayor 

porcentaje de conomiento del momento 5 con respecto al momento 1 nos puede 

indicar que el alumnado está más preocupado por no contraer infecciones que en 

no transmitírselas al paciente y que actúe en este momento 5, más de manera 

intuitiva que guiado por los conocimientos. 

Esta carencia de conocimientos ha de reflejarse, sin lugar a dudas, en el 

nivel de adhesión a la HM en estos momentos específicos, cuestión planteada por 

McLaughlin & Walsh (2012), al sotener que el desconocimiento influye sobre la 

actitud hacia el comportamiento de realizar la HM, y que ha quedado reflejada en 

estudios como el de Jarvis (1994), en el que se indica una falta de adhesión a la 

HM antes del contacto con el paciente; en el de Sánchez et al. (2007), en donde la 

mejora del conocimiento va aparejada a un incremento significativo de la adhesión 

a la HM en los momentos antes y después del contacto con el paciente; en el de 

Diller et al. (2014) donde el 66% de las oportunidades para la HM se producen tras 

el contacto con el entorno del paciente; en el de Morán, Gimeno, Martínez & 

Sánchez (2014), que pone de manifiesto que los alumnos tienen dificultades para 

reconocer los momentos antes-después o en los de Martín et al. (2011) y Steed et 

al. (2012). 

Nuestros datos, en consononacia con los estudios objeto de comparación, 

vienen a confirmar los postulados de la OMS (2009) de que la falta de 

conocimiento de las directrices, unido a la falta de reconocimiento de las 

oportunidades y a la falta de conciencia sobre el riesgo de transmisión cruzada de 

patógenos son barreras para las buenas prácticas de la HM. 

Entre los conocimientos relacionados con la HM, cabe destacar, el 

conocimiento sobre el uso de los PBA, ya que en Europa se viene postulando 

como la alternativa de elección para la HM desde hace décadas y en EE.UU. desde 

2002 (CDC, 2002); en este sentido, los datos de nuestros análisis han puesto de 

manifiesto un desconocimiento elevado entre el alumnado de que el lavado de 

manos se puede sustituir por el uso de solución hidroalcohólica si las manos no 

están visiblemente sucias (ítem 12
LM

); el 48.7% desconoce su uso frente al 51.3% 

que si lo conoce. Estos datos nos confirman un alto desconocimiento de que los 
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PBA son el método de elección, según las recomendaciones de la OMS (2009), 

para la realización de la HM cuando estas no están visiblemente sucias o no se ha 

estado en contacto con gérmenes generadores de esporas. Este hecho es 

enormemente significativo, ya que el no empleo de estos PBA reduce el número de 

veces que se realiza la HM tras la aparición de una oportunidad para la misma, por 

tanto, es poco probable que el alumno que carezca de este conocimiento realice la 

HM, p. ej., cuando pasa de una zona “sucia” a otra “limpia” durante la atención a 

un paciente o antes de realizar un procedimiento limpio/aséptico, si previamente 

ha tenido contacto con el paciente o su entorno. Los datos obtenidos en esta 

investigación son ligeramente superiores a los obtenidos por Morán, Gimeno, 

Martínez & Sánchez (2014), donde solo el 42.4% de los alumnos identifica el uso 

de PBA como el método más eficaz para la HM, e inferiores a los de Merino et al. 

(2010), donde el 85% de los alumnos conoce el uso de PBA como método 

sustitutivo del LM. 

Como ya se ha dejado constancia en la introducción a los aspectos teóricos 

de este trabajo, los PBA, según la OMS (2009), igualan o superan en efectividad 

en la HM al resto de productos: cloroxilenol, clorhexidina, hexaclorofeno, 

yodóforos, triclosán y compuestos de amonio cuaternario. Esta afirmación viene 

avalada por numerosos estudios como los de Rotter et al. (2005) y Sickbert-

Bennett, Weber, Gergen-Teague & Rutala (2004). Igualmente, ha quedado 

demostrada la mejora de la adhesión a la HM que supone el uso de PBA. Estudios 

como los de Dierssen, Robles & Valbuena (2008); Eldridge et al. (2006); Mertz et 

al. (2011) y Pittet et al. (2000), por citar algunos de ellos, avalan esta mejora de la 

adhesión a la HM, en algunos de ellos de manera significativa y mantenida en el 

tiempo. 

Teniendo en cuenta estas razones, y en base a los resultados obtenidos, se 

ha de considerar una prioridad solucionar esta laguna en el conocimiento 

declarativo de nuestro alumnado para que incremente su adhesión a la HM. 

Con respecto a las medidas preventivas relacionadas con el uso de guantes, 

del análisis de los resultados se desprende que los estudiantes tienen un 

conocimiento muy alto sobre ellas, como nos indica la puntuación media obtenida 

en la sección del cuestionario relacionada con el uso de los mismos;  el 
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conocimiento medio sobre el uso de guantes es de  5.46 de una puntuación total de 

6 (obtienen una puntuación de 9.1 sobre 10). 

No obstante, hemos de destacar que en nuestro estudio, el 37% del 

alumnado desconoce que basta con usar unos guantes limpios no estériles para la 

mayoría de las actuaciones (ítem 15
UG

), lo que demuestra desconocimiento en el 

hecho de que la mayoría de las actuaciones que requieren el uso de guantes se 

puede realizar con guantes de examen no estériles siguiendo las recomendaciones 

de la OMS sobre el uso de los mismos (2009g) o O’Grady et al. (2011). El uso de 

guantes, a veces, está sobredimensionado y algunos autores han encontrado una 

tendencia a la sobreutilización de los mismos (Lee, 2013), ya que algunas 

actuaciones, como la toma de la tensión arterial, la temperatura, administración de 

fármacos por vía IM y SC, etc., no requieren del uso de los mismos. 

Con los resultados obtenidos sobre el conocimiento relacionado con el uso 

de mascarillas, protección ocular y facial, considerando las puntuaciones totales en 

esta sección, se puede afirmar que el alumnado posee un alto conocimiento, ya que 

se ha obtenido una media de 2.58 sobre un total de 3 (teniendo en cuenta la media 

ponderada obtiene un 9.1 sobre 10); sin embargo, el 21% cree que el uso de 

mascarillas, protección ocular y facial depende del tipo de paciente (p. ej., si 

sospechamos que tenga una infección) (ítem 19
UMPOYF

), donde obtiene una media 

de 0.79; esta puntuación pone de manifiesto el desconocimiento de que las 

precauciones estándar, vigentes desde 1996, (Siegel, Rhinehart, Jackson & 

Chiarello, 2007), entre las cuales se incluyen estas medidas, se aplican a todos los 

paciente sin excepción, cuando existe el riesgo de salpicaduras o se realizan 

actividades que generen aerosoles, ya que pretenden prevenir la adquisición por el 

PS de una IAAS. Este desconocimiento puede suponer una adhesión errática a las 

medidas en función de sospechas o creencias erróneas y conllevar, por tanto, la 

asunción de riesgos innecesarios. Este dato está en sintonía con el estudio de 

Calderón (2011), en el que más de la mitad de los alumnos (69.66%) modifica su 

actitud preventiva en función de la serología del paciente, siendo el porcentaje 

mucho mayor entre los estudiantes de enfermería. Además, son los estudiantes de 

los últimos cursos los que modifican su actitud en mayor porcentaje. 

Otra laguna de conocimiento la encontramos en el uso de batas, y queda 

reflejada en el hecho de que un 24% considera que la bata solo se utilizará cuando 
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realicemos curas, actos quirúrgicos, estemos en un quirófano o tratemos a un 

paciente de riesgo (ítem 22
UB

), con una media de 0.76; este dato es muy 

importante, ya que nos indica que muchos alumnos desconocen el hecho de que las 

batas, además de para lo reflejado en el ítem, son un elemento más de las 

precauciones estándar y que, por tanto, protegen al personal frente al riesgo de 

manchas y salpicadura de productos biológicos al realizar cualquier tipo de tarea. 

Sobre la manipulación de equipos de atención al paciente, el alumnado 

tiene un conocimiento medio de 2.80 sobre un total de 4 (un 7 sobre 10); sin 

embargo, todavía el 12% desconoce que los equipos han de ser procesados entre 

pacientes con independencia del tipo de paciente con el que se haya usado 

previamente (Bures, 2000; CDC, 1995; Sehulster et al., 2003; Hota, 2004 y 

Wilson, 2006). 

El estudio sobre el conocimiento declarativo respecto a la prevención de 

ARBIOs, que no deja de ser una medida de prevención de la transmisión de IAAS, 

lo hemos centrado en aspectos que consideramos fundamentales de esta 

prevención, ya que dependen totalmente de la decisión de la persona y no de 

causas ajenas a esta. Estos aspectos son: el reencapuchado de agujas tras su uso, la 

activación de los mecanismos de seguridad de los dispositivos y la anulación de 

los mecanismos de seguridad. 

Los alumnos muestran un desconocimiento sobre lo inadecuado de la 

práctica del reencapuchado de agujas usadas. El conocimiento medio de esa 

medida se sitúa por debajo del que tienen en el resto de las medidas (  = 2.80 

sobre un total de 4; teniendo en cuenta la media ponderada un 6.8 sobre 10), lo que 

significa un desconocimiento de que esta práctica, además de no ser recomendable, 

está prohibida por normativa europea desde el 1 de agosto de 2013 (Orden 

ESS/1451/2013 de 29 de julio) por lo que podemos intuir que los alumnos siguen 

realizando esta práctica con el elevado riesgo de accidente percutáneo que 

conlleva, como ha quedado reflejado en abundanates estudios (Cristóbal, Parrón & 

Carreño, 2003; Hernández et al., 2001; Hernández et al, 2004; Hernández, Misiego 

& Arribas, 2005; Merino et al., 2010; Sorli, Sorli, Rubio & Hijós, 2013 y WHO, 

2003), y como se ha puesto de manifiesto en este, como posteriormente veremos al 

analizar la ocurrencia de ARBIOs. Hemos de comentar que en el estudio de 

Merino et al. (2010), el 100% de los alumnos conocía que no se deben 

reencapuchar las agujas antes de desecharlas e igualmente sufrieron un 17% de 
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accidentes percutáneos por este motivo. Destaca en nuestro estudio el hecho de 

que el 44% del alumnado crea que es conveniente encapsular las agujas ya usadas 

en su funda original cuando no dispongamos de un contenedor para material 

biopeligroso cerca (ítem 29
EAYU

) que, además, pone de manifiesto el hecho de que 

desconoce que el contenedor para objetos corto-punzantes ha de estar cerca del 

punto de actuación.  

A pesar de que los alumnos muestran un elevado conocimiento sobre las 

acciones a adoptar respecto de la activación de los mecanismos de bioseguridad, 

destaca la puntuación obtenida en el ítem 33
AMB

: no es necesario activar el 

mecanismo de bioseguridad de las agujas intravenosas, intramusculares, tipo 

palomilla y catéteres de venopunción si las puedo depositar en una batea para su 

transporte hasta poder depositarlas en el contenedor para material biopeligroso), es 

el que obtiene peor media de todo el cuestionario sobre el conocimiento 

declarativo ( =.39). Este dato refleja el desconocimiento elevado del hecho de que 

los mecanismos de bioseguridad hay que activarlos siempre aunque dispongamos 

de un contenedor cercano y depositemos, de forma inmediata, el material en él. Es 

un hecho fácilmente observable en las actuaciones del personal la no activación de 

estos mecanismos de seguridad, siendo una circunstancia causante de un alto 

porcentaje de los accidentes. Ya quedó recogido en el estudio de Hernández, 

Misiego & Arribas (2005), que el material puede causar accidentes durante su 

recogida o al depositarlo en el contenedor y Clemente, Guzmán, Martínez, Álvarez 

& Sagües (2012) pusieron de manifisto que el 10% de los accidentes se debió a 

que no se había activado el mecanismo de seguridad; este porcentaje es 

elevadísimo si se considera que la causa es evitable. 

El conocimiento sobre la eliminación de mecanismos de bioseguridad es 

bastante menor, con una media de 2.96 sobre un total de 4 (un 7.4 sobre 10). Hay 

demasiados alumnos que asumen como una buena práctica que cuando sea difícil 

realizar la técnica a un paciente concreto y este dispositivo estorbe para realizarla 

se puede eliminar el mecanismo de bioseguridad (ítems 36
EMB

) o cuando se tenga 

una contenedor para material biopeligroso cerca (ítem 39
EMB

), con medias de 0.61 

y 0.56, respectivamente. Un objeto corto-punzante sin proteger puede ser causa de 

accidentes en cualquier momento hasta su eliminación definitiva como indican los 

estudios, anteriormente, citados. 
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Además, hemos de comentar que la anulación de los mecanismos de 

seguridad está prohibida por el artículo 29 de la Ley de prevención de riesgos 

laborales 31/1995 de 8 de noviembre. En este artículo se recogen las obligaciones 

de los trabajadores en materia de prevención de riesgos y además de afirmar que 

mediante el cumplimiento de las medidas de prevención el trabajador ha de velar 

por su seguridad y salud y la de las personas a las que pueda afectar su actividad, 

obliga a este a no poner fuera de funcionamiento los dispositivos de seguridad. En 

caso de anulación de los dispositivos de seguridad comete una falta disciplinaria 

que puede llevar aparejada una sanción. 

Sin duda, a la luz de los datos, los conocimientos menos arraigados sobre 

las medidas de prevención se sitúan en la manipulación de objetos punzantes y/o 

cortantes ( = 6.02 de un total de 9.00). Llamativas son la medias obtenidas en los 

ítems 42
UOCY/OP

: nunca debemos eliminar un mecanismo de bioseguridad de los 

objetos punzantes y/o cortantes previo al uso del mismo y 46
UOCY/OP

: nunca 

debemos depositar los objetos punzantes y/o cortantes en bateas para su transporte 

y especialmente sin haber activado el mecanismo de bioseguridad, de 0.49 y 0.52, 

respectivamente, lo que nos indica que casi la mitad del alumnado tiene un bajo 

conociendo sobre la manipulación y uso de este tipo de objetos. 

Con respecto a nuestro interés por conocer si realmente el conocimiento sobre 

las medidas de prevención de las IAAS y ARBIOs aumentaba al mismo tiempo 

que progresaba la formación teórica y la formación, sobre todo, práctica, o por el 

contrario, era independiente de la misma, con los resultados obtenidos se puede 

afirmar que los estudiantes de segundo curso difieren de los que cursan tercer y 

cuarto curso en el conocimiento declarativo total, y específicamente en los 

relacionados con encapuchar las agujas ya usadas en su funda, con la activación 

del mecanismo de bioseguridad, la eliminación del mecanismo de bioseguridad y 

la utilización de objetos punzantes y/o cortantes, siendo los estudiantes de tercer y 

cuarto curso los que muestran mayor conocimiento. Es decir, la progresión en la 

formación mejora el nivel de conocimiento como es la tendencia en estudios de 

similares características (Cortijo, Gómez & Samalvides, 2010; Kennedy & 

Burnett, 2011 y Vandijck, Labeau, de Somere, Claes & Blot, 2008). 

Los datos nos han revelado que entre los cursos de tercero y cuarto no 

existen diferencias estadísticamente significativas en el conocimiento declarativo 

alcanzado, lo que puede venir a indicar que un cuatrimestre de prácticas es 
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suficiente para que los alumnos adquieran los conocimientos en los que son 

deficitarios los alumnos de segundo curso. 

Sin embargo, el conocimiento adquirido sobre las medidas relacionadas 

con la HM, con el uso de guantes, el uso de mascarillas, protección ocular y facial, 

con el uso de batas y manipulación de equipos de atención al paciente es 

independiente del curso académico, no mostrándose diferencias estadísticamente 

significativas entre ellos, lo que sugiere que, una vez adquirido en segundo curso 

no parece cambiar a medida que se avanza en la formación, es decir, ha quedado 

consolidado, lo que es un hecho beneficioso para el caso de los conocimientos 

adecuados que hemos visto tienen los alumnos, pero a la vez es enormemente 

decepcionante que las lagunas en el conocimiento, que también tienen, no se 

solucionen durante su progresión a lo largo del proceso formativo y sería aún más 

preocupante si, como mantienen Morán, Gimeno, Martínez & Sánchez (2014), los 

conocimientos se van perdiendo al progresar en la formación. 

Como ya se ha comentado, a nivel general se ha encontrado que el 63.7% 

del alumnado se sitúa entre un nivel alto-medio de conocimiento declarativo y el 

34.3%  posee un nivel bajo, y teniendo en cuenta los resultados obtenidos sobre la 

posible relación entre el nivel alcanzado y el curso académico, se puede afirmar 

que existe una dependencia entre los niveles de conocimientos declarativos y el 

curso académico, es decir, que a mayor nivel de curso le corresponde mayor nivel 

de conocimientos y que es, precisamente, en el segundo curso donde ese 

porcentaje de bajo nivel de conocimiento se sitúa, afirmación avalada por el 

análisis de los residuos tipificados corregidos que nos indica que si bien, como ya 

se ha indicado, 34.3% de todo el alumnado posee un bajo nivel de conocimientos, 

esta proporción aumenta en el alumnado de segundo curso hasta el 51.9%, 

resultado que se invierte para los alumnos de cuarto curso en que la proporción es 

menor de la que cabría esperar, es decir baja hasta el 26.0%. Si nos fijamos en los 

que tienen un nivel alto de conocimientos ocurre justamente lo contrario, la 

proporción de alumnos de segundo curso con altos conocimientos es menor de la 

cabría esperar y en los alumnos de cuarto curso es mayor de la que cabría esperar. 

Estos resultados están en consonancia con los estudios de Cortijo, Gómez & 

Samalvides (2010); Kennedy & Burnett (2011) y Vandijck, Labeau, de Somere, 

Claes & Blot (2008), que concluyen que al progresar a lo largo del periodo 

formativo se produce una mejoría en los conocimientos.  
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5.2 Discusión de los resultados sobre la adhesión a las medidas de 

prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs por parte 

del alumnado. 

El segundo bloque de objetivos que se planteó estaba relacionado con la 

adhesión a las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs por 

parte del AGE durante su periodo de prácticas; se deseaba averiguar la adhesión 

mostrada a las medidas preventivas de forma general y, dado el carácter 

multidimensional de las mismas, la adhesión a las medidas concretas tenidas en 

cuenta en esta investigación: adhesión a la HM, adhesión al uso de guantes en 

actividades de extracción, adhesión al uso de guantes en actividades de 

administración parenteral de medicamentos, adhesión a las medidas sobre la 

manipulación y eliminación de objetos corto-punzantes y la adhesión a las medidas 

sobre la reutilización de materiales y empleo de antisépticos, y si esa adhesión era 

independiente del curso académico; como ya se ha referido anteriormente, 

tomando como referencia la máxima puntuación en la escala “Adhesión a las 

medidas de prevención mostrada por el Alumnado del Grado en Enferemería”, se 

establecieron unos baremos, desde donde poder clasificar a los estudiantes en base 

a la misma, en tres niveles: bajo, medio y alto y, una vez clasificados, se quiso 

conocer si el nivel de adhesión guardaba relación con el curso académico y con el 

nivel de conocimiento alcanzado sobre las mismas.  

En esta investigación no se ha querido ignorar la importancia que tienen 

algunos aspectos relacionados con la estética personal, porque está demostrado que 

determinados hábitos estéticos como llevar anillos, uñas postizas, largas y con 

esmalte reduce la efectividad de la HM (CDC, 2002; Gupta et al, 2004 y Trick et 

al., 2003) y, por tanto, favorece la transmisión de IAAS, por lo que es un hábito no 

recomendado por los CDC y la OMS, de ahí su relación con la prevención de 

IAAS durante las prácticas clínicas; por último, a partir de los estudios como los 

de Eldridge et al. (2006); Pittet et al. (2004) y Smiddy, O’Connell & Creedon 

(2015), que han demostrado la existencia de una relación entre los recursos 

disponibles y la adhesión a las medidas de prevención de transmisión de IAAS, 

nos planteamos conocer, a través de la observación/percepción del alumnado, la 

dotación de las unidades asistenciales. Esta percepción se ha valorado 

centrándonos en la dotación en la cabecera de la cama y/o hábito de llevar 
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dispensadores de PBA cuando se atiende a los pacientes y en el número y la 

funcionalidad que se le da a los contenedores para objetos corto-punzantes. 

Los resultados obtenidos en este estudio nos revelan que el AGE de los 

centros de Mérida y Badajoz tiene una adhesión alta a las medidas de prevención 

de la transmisión de IASS y de ARBIOs. Obtiene una puntuación media de 83.90 

sobre un total de 100 (ponderando las puntuaciones obtiene un 7.8 sobre 10); sin 

embargo, el rango entre la puntuación mínima (60) y la máxima (100) es de 40, lo 

que nos revela que las diferencias individuales entre los alumnos son manifiestas. 

A pesar de que, a nivel general, el 67.4% del alumnado se sitúa en un nivel de 

conocimientos medio-alto existe un porcentaje elevado (32.2%) que manifiesta 

una baja adhesión.  

Atendiendo a las medidas concretas de prevención, los resultados ponen de 

manifiesto que la adhesión a la HM es muy alta entre el alumnado ( = 30.25, 

siendo la puntuación máxima de 35; un 8.64 sobre 10); sin embargo, tal como 

anticipamos al valorar los conocimientos, siguiendo el principio de que aquello 

que se desconoce no se puede poner en práctica, la puntuación más baja (  = 4.43) 

se corresponde con el momento 5 para la HM de la OMS (ítem 4
LM

): se lava las 

manos o usa solución hidroalcohólica después de haber tocado objetos o muebles 

del entorno inmediato del paciente aunque no haya tocado al paciente, y que trata 

de evitar el contagio del profesional y la diseminación de gérmenes en el área de 

asistencia, por lo que la adhesión a esta medida es baja (el 51.0% del alumnado 

declara no realizarla nunca, casi nunca o algunas veces.) a pesar del elevado 

número de oportunidades para la HM que genera este momento, como pone de 

manifiesto el estudio de Diller et al. (2014). Estos resultados coinciden con los 

obtenidos por FitzGerald, Moore & Wilson (2013), quienes demuestran que el 

momento “después del contacto con el entorno del paciente” es el que tiene la más 

baja adhesión, fundamentalmente, en zonas donde el ratio enfermera paciente es 

más elevado, como pueden ser las salas de hospitalización. 

Con respecto a la adhesión a las medidas sobre la manipulación y 

eliminación de objetos corto-punzantes, según se desprende de los resultados 

obtenidos, no es muy alta ( = 6.90 sobre 12; 6.9 sobre 10). La buena práctica de 

que un contenedor para material biopeligroso esté presente en el lugar donde se va 

a realizar el procedimiento, según recomienda la GBPPS (2015) y que ha 
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demostrado su eficacia en estudios como el de Grimmond & Nairoso (2014), tiene 

una baja adhesión entre el alumnado como se aprecia al analizar el ítem 16
OC

: 

indique la frecuencia con la que lleva el contenedor para material biopeligroso a la 

habitación del paciente cuando va a realizar alguna técnica o procedimiento con 

agujas, catéteres u objetos cortantes, ya que el 27.4% no lo lleva nunca o casi 

nunca frente a un 13.29% que lo lleva siempre. 

Especial mención merece el hecho de que el 63.6% del alumnado ha vuelto 

a encapsular una aguja antes de depositarla en el contenedor para material 

biopeligroso (ítem 17
OC

), lo que nos indica que sigue realizándose esta práctica 

prohibida dado el alto riesgo de accidentes percutáneos que comporta (Informe 

NaSH 1995-2007 y Hernández et al., 2004) y que, como veremos más adelante, es 

la causante de accidentes entre el alumnado de este estudio. 

La adhesión al uso de batas y protección facial y ocular es buena entre el 

alumnado ( = 7.9 de 10); no obstante, el 55.3% autoinforma que nunca, casi nunca 

o algunas veces se coloca la bata, mascarilla y protección ocular cuando existe 

riesgo de salpicaduras al realizar una técnica o procedimiento frente a un 22.6% 

que dice colocársela siempre; estos datos nos indican, igualmente, la poca 

adhesión a estas medidas que evitan los accidentes cutáneo-mucosos. Esta baja 

adhesión puede ser debida a dos hechos contrapuestos: el primero de ellos puede 

ser el nivel de conocimiento declarativo deficitario que tienen los alumnos y que 

atribuían la necesidad de su uso en función del tipo de paciente, y el segundo 

motivo puede ser el conocimiento por parte del alumnado de que este tipo de 

accidentes tiene un bajo porcentaje de ocurrencia (entre el 8% y 15%) según los 

datos del EPINet (Report 2011, 2012) y un bajo porcentaje de seroconversión en 

caso de producirse con una fuente positiva, según indican DCSPPE (2015) y 

Martí, Alonso & Constans (1999), lo que les lleva a asumir el riesgo y no adoptar 

las medidas de prevención. 

La adhesión a las medidas de reutilización de materiales y aplicación de 

antisépticos es la más baja, situándose la media en 9.5 sobre un total de 15 

(obtienen un 6.3 sobre 10). Es especialmente llamativo que más de la mitad del 

alumnado (50.5%) no aplica nunca o casi nunca un antiséptico a un bioconector 

(vulgarmente llamado tapón de heparina) antes de conectar en él una jeringa o 

sistema de gotero (ítem 18
UM

), a pesar de que la aplicación de un antiséptico, 
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mediante el método de barrido, que elimine los gérmenes que se encuentran en el 

exterior, antes de la conexión de cualquier elemento en el mismo, es una práctica 

recomendada con una alta evidencia (IA) por O’Grady et al. (2011). Aunque esta 

guía no manifiesta preferencia por ningún antiséptico, el estudio de Bravo & 

Moyano (2012) pone de manifiesto la preferencia en los estudios analizados por el 

uso de alcohol de 70º, el mismo producto que utilizan Martínez et al. (2011), para 

concluir que estos sistemas son ampliamente aceptados por la comodidad y 

facilidad de uso, pero que la asepsia durante la manipulación es la medida 

fundamental para prevenir infecciones. 

También resulta llamativo que el 32.1% del alumnado reutiliza siempre o 

casi siempre el material de un solo uso como bateas de celulosa, compresores, etc. 

durante sus prácticas (ítem 19
UM

) y que el 66.8% utiliza siempre o casi siempre 

formatos multidosis o reutiliza ampollas abiertas de medicación para otro paciente 

durante sus prácticas clínicas (ítem 20
UM

). Estas puntuaciones no hacen sino 

reflejar una adhesión alejada del ideal en el que no se reutilizan materiales de un 

solo uso, ni formatos multidosis como recomienda la FDA (2009), ya que están 

asociados a la transmisión de IAAS, tal como se recoge en los estudios de 

Bruguera et al. (2002); Bruguera & Forns (2006) y Siegel, Rhinehart, Jackson & 

Chiarello (2007). 

Retomando lo que se comentaba al comienzo de la discusión sobre la 

adhesión a las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs 

con objetos punzantes y cortantes, un 33.2% muestra una adhesión baja a dichas 

medidas, con una puntuación ≤ 81 sobre 100. Este porcentaje está próximo al 

34.3% del alumnado que tiene un bajo nivel de conocimiento declarativo sobre las 

medidas de prevención; pensemos que esta es la causa de la baja adhesión y no una 

baja interiorización de las mismas, lo que nos anticiparía una baja adhesión 

durante el desempeño profesional. El desconocimiento se soluciona con 

formación, que viene recomendada por organismo internacionales como la OMS o 

los CDC y avalado por estudios como los de Eldridge et al. (2006) y Molina et al. 

(2010). 

La mejora de la formación de los alumnos en estas medidas de prevención, 

como vía de mejorar la adhesión a las mismas, ha de ser una estrategia prioritaria 

que ha de abordarse de manera específica y transversal a lo largo de todo el 
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programa formativo y, además, debe contar con la participación de profesionales 

que les guíen durante sus prácticas clínicas, igualmente, bien formados. 

Con respecto a nuestro interés por conocer si la adhesión a las diferentes 

medidas de prevención así como el nivel de adhesión mostrado durante las 

prácticas clínicas era dependiente del curso académico o por el contrario, entre el 

alumnado de tercer curso y el de cuarto curso no había diferencias en la adhesión, 

los resultados obtenidos del análisis inferencial  nos permiten afirmar que la 

adhesión a las diferentes medidas de prevención durante las prácticas clínicas no 

guarda relación con el curso académico; en este mismo sentido, los resultados 

revelaron que el nivel de adhesión mostrado por el alumnado era independiente del 

curso académico. Los resultados sobre la HM obtenidos por nosotros son similares 

a los encontrados por Skodova, Gimeno Benítez, Jiménez & Gimeno Ortiz (2014) 

en su estudio, donde no encuentran diferencias entre cursos en la realización de la 

técnica de la HM, o con el de Celik & Kocasli (2008), que afirma que los 

estudiantes no ponen en práctica lo que aprenden, o con otros estudios que 

atribuyen la adhesión a diferencias individuales en el nivel de conocimientos, 

motivación interna y locus de control interno sobre la salud (McLaughlin & 

Walsh, 2011 y 2012), o al tipo de contacto (Eveillard, et al., 2011), a factores 

motivacionales y percepción del ambiente de trabajo (Smiddy, O’Connell & 

Creedon, 2015), al servicio en el que se trabaja (FitzGerald, Moore & Wilson, 

2013), etc.  

Si como acabamos de comentar, no hay diferencias en la adhesión 

mostrada a las medidas de prevención entre el alumnado de tercer y cuarto curso, 

es de esperar que el nivel de conocimiento declarativo no ejerza influencia sobre la 

misma, ya que, como ya pusimos de manifiesto, entre el alumnado de tercer y 

cuerto curso no había diferencias en el nivel de conocimiento alcanzado; los 

resultados obtenidos, efectivamente, nos revelaron que el nivel de adhesión a las 

medidas de prevención era independiente del nivel de conocimiento declarativo 

sobre las mismas, o lo que es lo mismo, un mayor nivel de conocimiento 

declarativo no está asociado a un mayor nivel de adhesión. Estos resultados 

contradicen los estudio de Sánchez et al. (2007), Martín et al. (2011) y Steed et al. 

(2012), Diller et al. (2014) y Morán, Gimeno, Martínez & Sánchez (2014), en 

todos ellos una mejora del conocimiento produce una mejora en la adhesión, pero 

hemos de indicar que estos estudios están referidos a la HM y no al de otras 
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medidas asociadas con la prevención. Además, como afirman Livshiz-Riven, 

Nativ, Borer, Kanat-Maymon & Anson (2014), el conocimiento, aunque tiene 

capacidad predictiva en la adhesión a las medidas de prevención durante el último 

curso del programa de formación, produce su efecto con mucho retraso y sirve 

como refuerzo de comportamientos encontrados en el ámbito clínico. 

Los resultados sobre los hábitos relacionados con la estética personal, 

vinculados también con la prevención de IAAS, durante las prácticas clínicas, han 

revelado que el 88.9% del alumnado durante el desempeño de sus prácticas 

clínicas asegura “no llevar anillos, ni pulseras, llevan las uñas cortas y sin pintar y 

llevar el pelo recogido”. Estos resultados están próximos a los del estudio de 

Merino et al. (2010), donde el 79% no los lleva nunca y el 17% solo algunas veces, 

pero son muy distintos a los obtenidos en el estudio de Skodova, Gimeno Benítez, 

Jiménez & Gimeno Ortiz (2014), en donde el 35.21% del total de los alumnos 

llevaba anillos o sortijas, relojes y pulseras y/o tenía las uñas largas, con esmalte o 

uñas artificiales. Pero hemos de considerar que este estudio se realizó durante un 

taller de formación y por tanto no corresponde con una situación real de prácticas; 

también desconocemos si la valoración de la longitud de las uñas se hizo con los 

criterios de la OMS que tolera hasta una longitud de 5 milímetros (OMS, 2009).  

En cuanto a la dotación de las unidades asitenciales, y con las debidas 

cautelas, según la percepción/observación del alumnado, no es muy buena, estando 

la media en 12.42 de un total de 20; el 65.8% las considera de mediocres a 

deficientes, lo que se corresponde con puntuaciones inferiores a 14 y solo el 34.2% 

las considera adecuadas; concretamente, el 60.5% del alumnado autoinforma que 

en ninguna o en casi ninguna unidad en la que ha realizado las prácticas se lleva un 

dispensador de solución hidroalcohólica cada vez que se va a atender al paciente 

(ítem 4
DU

) frente a un 5.3% que manifiesta que se lleva en todas; en este mismo 

sentido, el 20.5% manifiesta que en ninguna o en casi ninguna unidad había 

dispensadores fijos de solución hidroalcohólica en la cabecera de cada paciente 

(ítem 3
DU

); esta percepción del alumnado nos lleva a suponer que, tal vez, existen 

limitaciones funcionales y estructurales para la puesta en práctica de la HM a pesar 

de las recomendaciones de disponer de contenedores con PBA en la cabecera de 

cada paciente o de transportarlos al punto de atención, y a pesar de haber quedado 

demostrado por numerosos estudios la efectividad de los PBA para la HM (Kampf 

& Hollingsworth, 2008; Kawagoe, Uchikawa, Valle, Siqueira & Correa, 2011), 
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además de su seguridad (Kramer et al, 2007); igualmente, numerosos estudios 

avalan que la disponibilidad y fácil acceso a los PBA mejora significativamente la 

adhesión a la HM (Dierssen, Robles & Valbuena, 2008; Eldridge et al., 2006; 

McBryde, Bradley, Whitby & McElwain, 2004; OMS, 2009 y Pittet et al., 2004).  

Encontramos, por tanto, un área de mejora en la dotación estructural y 

funcional de dispensadores de PBA que redundaría en un incremento de la 

adhesión a la HM siguiendo los cinco momentos recomendados por la OMS 

(2010a). Además, esto posibilitaría, también, la implicación de pacientes, 

familiares y visitantes en la contribución a la prevención de la transmisión de 

IAAS a través de las manos como sugieren ya en CDC (2002) y Siegel, Rhinehart, 

Jackson & Chiarello (2007) y para lo cual se están realizando, en nuestro entorno, 

campañas informativas y formativas como la realizada por el Equipo 

Multidisciplinar de Control de la Infección Hospitalaria (EMIH) del Complejo 

Hospitalario Universitario de Badajoz con el tríptico “Información para pacientes 

y visitantes” (2014). Eldridge et al. (2006) ya encontraron que la implicación de 

los pacientes y familiares, tanto en el recordatorio a los sanitarios de la necesidad 

de la HM, como en que la realicen ellos mismos, eran las áreas con más 

dificultades de mejora. 

Con respecto al número y la funcionalidad que se le da a los contenedores 

para objetos corto-punzantes, cabe destacar que el 44.1% del alumnado manifiesta 

que en ninguna o en casi ninguna unidad existe la costumbre de llevar un 

contenedor de poca capacidad a la habitación del paciente (ítem 2
DU

); de este dato 

deducimos que este tipo de material se transporta hasta un contenedor situado en 

algún punto de la unidad asistencial, por tanto, la adhesión a la medida de eliminar 

el material corto-punzante lo más cerca posible del punto de atención es 

deficitaria. Ha quedado demostrada en numerosos trabajos la importancia de 

disponer de un contenedor cercano al punto donde se genera el material como 

medida para evitar la ocurrencia de accidente percutáneos (Campins et al., 2009; 

Clemente, Guzmán, Martínez, Álvarez & Sagües y Grimmond & Nairoso, 2014; 

Hernández, Misiego & Arribas, 2005). Encontramos, por tanto, otro área de 

mejora en la dotación estructural y la funcionalidad que se le da a los contenedores 

para objetos corto-punzantes en la áreas de asistencia, y que sin duda redundaría 

en la reducción del número de accidentes percutáneos. 
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5.3 Discusión de resultados sobre la valoración de la adhesión de 

los profesionales de enfermería a las medidas de prevención 

de transmisión de IAAS y de ARBIOs a partir de las 

percepciones del alumnado 

El tercer bloque de objetivos que se planteó estaba relacionado con la 

valoración que hace el AGE de la adhesión a las medidas de prevención de la 

transmisión de IAAS y de ARBIOs por parte del PE; nos interesaba conocer la 

percepción del alumnado sobre la adhesión mostrada por el PE y si esa percepción 

era diferente en función del curso académico y, en teoría, de una mayor formación 

práctica; por otra parte, dado la importancia, bien documentada desde la Teoría 

Cognoscitivo Social de Bandura (1987), atribuida a los modelos que ejecutan un 

rol semejante al que tiene que realizar el observador sobre el aprendizaje del 

mismo, nos planteamos que los profesionales, tutores del alumnado de práctica, se 

convierten en modelos y por tanto, en una fuente de aprendizaje muy importante 

de conocimientos, de actitudes y de procedimientos, de ahí que estuviésemos 

interesados en corroborar si la adhesión mostrada por los estudiantes estaba 

relacionada con la adhesión del PE, según la valoración del alumnado y si, dada la 

multidimensionalidad del constructo adhesión, estaban relacionadas las medidas 

concretas tenidas en cuenta en esta investigación: adhesión a la HM, adhesión al 

uso de guantes, adhesión al uso de mascarillas, protección ocular y facial, adhesión 

a las medidas sobre la manipulación y eliminación de objetos corto-punzantes y la 

adhesión a las medidas sobre la reutilización de materiales y aplicación de 

antisépticos. Así mismo, se quiso analizar, el contenido y la influencia de las 

indicaciones que recibe el alumnado durante su periodo de instrucción práctica. 

La percepción sobre la adhesión reviste especial importancia debido a que, 

como ya se ha referido, los aprendizajes vicarios observados en modelos, que en 

principio han de ser significativos, pueden tener un efecto modulador en la 

adquisición y aprendizaje de conductas nuevas por parte del alumno (Bandura, 

1987). 

Los aprendizajes no correctos observados en modelos pueden, por tanto, 

ser puestos en práctica por el alumnado durante la realización de las tareas como 

alumnos y como futuros profesionales, pero pensemos que si un alumno es capaz, 

desde sus conocimientos, de valorar los comportamientos de los profesionales en 
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función de su adecuación o no, está valorándolos de una manera crítica y cabe 

esperar que muestre rechazo a los comportamientos inadecuados y asuma como 

propios los adecuados, con lo que se pone de manifiesto, nuevamente, la 

importancia de proporcionar a los alumnos el mayor número de conocimientos 

teóricos y prácticos de calidad, a través de las asignaturas teóricas y de seminarios 

y talleres, que le permitan desarrollar ese enfoque crítico tan necesario. 

La adhesión a las medidas de prevención por parte del PE, según la 

percepción del alumnado y con todas las cautelas oportunas, es relativamente baja 

en comparación con la autoinformada por el alumnado (6.58 de 10 frente a 7.8); 

sitúa en el nivel alto al 32.6% de los profesionales, con una media de 80.95, en un 

nivel medio al 33.7% de los profesionales, estos obtienen una media de 65.5 y por 

tanto, bastante, alejada de esa puntuación máxima de 100 y en un nivel bajo al 

33.7% del personal, este grupo obtiene una media de 51.76 muy alejada de la 

puntuación máxima.  

Si analizamos la adhesión de forma pormenorizada, obtenemos que, según 

la percepción y observación del alumnado, la adhesión a la HM considerada de 

forma global se sitúa en una media de 13.21 sobre un total de 20 (8.64 de 10); sin 

embargo, el 56.8% del alumnado manifiesta que el PE nunca o casi nunca se lava 

las manos o usa solución hidroalcohólica entre tareas con el mismo paciente para 

evitar infecciones cruzadas (ítem 4
LM

) frente a un 11.1% que lo hace siempre; es 

evidente, por tanto, que esta medida, altamente recomendada, ya que la fuente más 

frecuente de gérmenes causantes de IAAS son los microorganismos ya presentes 

en el propio paciente, es poco practicada por los profesionales que suelen realizar 

las tareas de principio a fin sin que medie la HM al pasar de una zona a otra del 

mismo paciente. El 41.6%, nunca o casi nunca se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica entre un paciente y otro (ítem 3
LM

) frente al 17.9% que lo realiza 

siempre; estos resultados ponen en evidencia que los profesionales no realizan la 

HM cuando aparece una oportunidad para la misma; en este caso esta oportunidad 

es producto de dos indicaciones, una que se corresponde con el momento 4, 

“después del contacto con el paciente” y la indicación 1, “antes del contacto con el 

paciente”, según los “cinco momentos para la HM de la OMS”. 

Hemos de contextualizar estos datos, ya que la adhesión a la HM por 

debajo de lo recomendable ya ha sido puesta de manifiesto por numerosos 
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organismos como los CDC (2002) y la OMS y diversos estudios corroboran este 

hecho: Allegranzi & Pittet (2009); Eldridge et al. (2006); Molina et al. (2010); 

Pittet & Boyce (2001) y Sánchez et al. (2007). FitzGerald, Moore & Wilson 

(2013) observan una adhesión a la HM del 60% en UCI y del 36% en plantas de 

hospitalización. Según la OMS (2009), la adhesión a las recomendaciones sobre la 

HM recogida en los estudios observacionales arroja cifras que van desde el 5% al 

89%; como se aprecia, algunos porcentajes sobre adhesión son extremadamente 

bajos. 

Los porcentajes encontrados en este estudio, y siempre bajo el prisma del 

alumnado en formación, son superiores a los indicados por algunos estudios, pero 

aún así, y estando de acuerdo con la OMS (2009) en que la plena adhesión a las 

directrices de HM no es realista, no podemos pasar por alto la necesidad de 

mejorar los niveles de adhesión a la HM por parte de los profesionales mediante la 

formación continuada y otras acciones que la incrementen, como ponen de 

manifiesto algunos estudios que indican la necesidad de programas 

multicomponentes para conseguir la mejora en la adhesión, p.ej., Chou, Kerridge, 

Kulkarni, Wickman & Malow (2010); Dierssen, Robles & Valbuena (2008) y 

Eldridge et al. (2006), entre otros. 

Con respecto a la adhesión al uso de guantes, y a pesar de que algunos 

autores hayan encontrado una tendencia a la sobreutilización (Lee, 2013), cabe 

destacar que, según la valoración del alumnado, solo el 15.8% del PE se cambia 

siempre los guantes cuando es conveniente entre tareas realizadas con un mismo 

paciente (ítem 7
UG

), que solo el 20.0% siempre se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica inmediatamente después de quitarse los guantes al finalizar la 

atención a un paciente (ítem 2
LM

) o que solo el 26.3% siempre se quita los guantes 

rápidamente tras su uso antes de tocar objetos limpios y superficies y antes de 

atender a otro paciente (ítem 6
UG

 ); estos resultados reflejan una falta de adhesión a 

las indicaciones sobre el uso de guantes y la HM que debe ir asociada al uso de los 

mismos y eso que la práctica de quitarse los guantes entre tareas con un mismo 

paciente para evitar la contaminación cruzada, ya que la principal fuente de 

gérmenes es el propio paciente, viene siendo recomendada desde 1995 por los 

CDC e igualmente la OMS en su guía sobre el uso de guantes de 2009 hace la 

misma recomendación. 
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Realizar la HM tras quitarse los guantes es necesaria, ya que los guantes no 

protegen por completo de la contaminación (Lucet et al., 2002; McBryde, Bradley, 

Whitby & McElwain, 2004; Tenorio et al., 2001 y OMS, 2009g); esta acción es 

aplicable tanto para las tareas con el mismo paciente como para realizar tareas con 

distintos pacientes. El hecho de quitarse los guantes tras realizar la tarea depende 

de si su uso ha sido adecuado o no, como demostraron Eveillard et al. (2011) e 

Hitoto et al. (2009), por lo que podemos afirmar que el hecho de no quitarse los 

guantes suele estar asociado a un uso inadecuado de los mismos; además el uso de 

guantes reduce la adhesión a la HM como demuestran, igualmente, Eveillard, et al. 

(2011). 

En general, se puede decir que más del 50% del personal se adhiere 

siempre o casi siempre al uso de guantes en las diferentes situaciones investigadas; 

en el estudio de McBryde, Bradley, Whitby & McElwain (2004), las tasas de 

cumplimiento con el uso de guantes son dependientes del colectivo, siendo muy 

bajas entre los médicos (27%) y superior al 75% entre el PE; este último dato 

estaría en consonancia por los aportados en nuestro estudio. 

Sobre la adhesión al uso de EPIs, queremos destacar que, el 40% del PE 

nunca o casi nunca usa mascarillas, protección ocular y facial cuando son 

probables las salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, secreciones o excreciones 

o es probable que se generen aerosoles (ítem 8
UB

) frente a un 35.8% que las usa 

siempre o casi siempre y que el 31.1% nunca o casi nunca usa batas para la 

protección de la piel y para evitar ensuciarse la ropa durante las actividades en las 

que se puedan producir salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, secreciones o 

excreciones (ítem 9
UB

) frente a 14.7% que la usa siempre; estos datos nos indican 

una moderada adhesión a las medidas que previenen al PS de las exposiciones 

cutáneo-mucosas (7.9 sobre 10). 

Estas medidas, que se incluyen dentro de la precauciones estándar en 

función de la exposición anticipada a fluidos biológico (Siegel, Rhinehart, Jackson 

& Chiarello, 2007), además de estar reguladas por el Real Decreto 1215/1997, de 

18 de julio, por el que se establecen las disposiciones mínimas de seguridad y 

salud para la utilización por los trabajadores de los equipos de trabajo, suelen tener 

una baja adhesión como demostró el estudios de Hernández, Misiego & Arribas 

(2005), donde el uso de protección ocular y facial fue del 6%, el de mascarilla del 

26% y el de batas del 18.4%, en accidentes en los que el uso de estos dispositivos 
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hubiera evitado un accidente con riesgo biológico; estos resultados son 

ligeramente inferiores a los aportados por nuestro estudio. Hemos de tener en 

cuenta que existe una tendencia entre el personal a infravalorar los riesgos 

laborales, como se pone de manifiesto en el estudio de Porras, Santacruz & Oliva 

(2014), y que ha quedado corroborado es este estudio. 

La adhesión a las medidas relacionadas con la reutilización de materiales y 

aplicación de antisépticos, con una puntuación de entre 4 y 20, arroja una media de 

15.83 (6.3 de 10 igual que la obtenida por el alumnado); los datos de nuestros 

análisis nos revelan que el 53.7% de los profesionales nunca o casi nunca utiliza 

un antiséptico antes de administrar medicación a través de un bioconector 

(vulgarmente llamado tapón de heparina (ítem 19
UM

) frente a un 18.9% que lo 

utiliza siempre o casi siempre y que el 23.7% siempre o casi siempre reutiliza 

material de un solo uso como bateas de celulosa, compresores, etc., (ítem 13
UM

) 

frente al 21.1% que no reutiliza material; el 35.2% siempre o casi siempre utiliza 

formatos multidosis o reutiliza ampollas abiertas de medicación para otro paciente 

(ítem 14
UM

) frente a un 4.2% que no lo hace nunca. 

Estos datos nos ponen de manifiesto que la limpieza exterior de los 

bioconectores, a pesar de ser una práctica recomendable para evitar la trasmisión 

de IAAS (O’Grady et al., 2011) y de estar demostrado que es esencial el uso de 

antisépticos como la medida fundamental para evitar la IAAS (Martínez et al., 

2011), no cuenta con el nivel de adhesión suficiente. Lo mismo sucede con la 

reutilización de material de un solo uso y el empleo de formatos multidosis, 

prácticas no recomendadas por CDC (2003), la FDA (2009) y asociadas, según los 

estudios de Bruguera et al. (2002) y Bruguera & Forns (2006) a la transmisión de 

IAAS. Siegel, Rhinehart, Jackson & Chiarello (2007) atribuyen la aparición de 

cuatro brotes de VHB y VHC a prácticas de inyección no seguras entre las que se 

pueden incluir estas últimas. 

Hemos de incidir en que el AGE valora la adhesión de los profesionales a 

la medida de aplicar un antiséptico a los bioconectores con una media de 2.49, no 

mucho mayor de la adhesión que ellos se atribuyen de 2.56. Lo mismo podemos 

decir sobre la reutilización de materiales con una media de 2.60 frente a 2.99 y de 

utilización de formatos multidosis o reutilización de ampollas abiertas de 

medicación para otro paciente, con una media de 3.14 frente a 3.99, 

respectivamente. 
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Teniendo en cuenta que la adhesión autoinformada siempre es mayor que la 

que se puede observar, tal como indican Dierssen, Robles & Valbuena (2008) y 

Eldridge et al. (2006), hemos de reflexionar sobre la necesidad de mejora en estos 

aspectos tanto en los profesionales como en el alumnado. 

Es necesario realizar un programa de mejora de la adhesión a estas 

prácticas para tratar de erradicarlas; este ha de pasar por la formación, en el caso 

del uso del antiséptico en los bioconectores, ya que posiblemente sea un 

aprendizaje ni adquirido ni consolidado y prime la comodidad y la facilidad de uso 

sin llegar a reflexionar sobre el hecho de la posibilidad de transmitir una IAAS, y 

por el cambio de creencias y actitudes respecto a la reutilización de materiales y 

fármacos, ya que son prácticas que derivan de sistemas de trabajo antiguos en los 

que no existía la disponibilidad de este tipo de materiales, y de creencias erróneas 

sobre el supuesto ahorro que representa la reutilización. 

La adhesión a las medidas sobre la manipulación y eliminación de 

materiales corto-punzantes, según la percepción del alumnado, es la más baja de 

todas; los profesionales obtienen una media de 11.99 (con unos valores que oscilan 

entre 4 y 20); en este caso la puntuación está muy alejada de la puntuación 

máxima, lo que nos indica que los alumnos tienen una percepción de que los 

profesionales distan mucho de mostrar una óptima adhesión a estas medidas (5.9 

sobre 10). 

Los resultados descriptivos muestran que el 70% de los profesionales 

nunca o casi nunca transporta el material corto-punzante en una batea para luego 

depositarlo en el contenedor para material biopeligroso (ítems 16
OC

) frente a un 

6.4% que lo transporta siempre o casi siempre ,y que el 38.4%, nunca o casi nunca 

lleva el contenedor para material biopeligroso a la habitación del paciente cuando 

va a realizar alguna técnica o procedimiento con agujas, catéteres u objetos 

cortantes (ítem 15
OC

) frente al 10.5% que lo lleva siempre, lo que pone de 

manifiesto que aún no ha calado lo suficiente entre el personal la práctica de 

depositar el material corto-punzante en un contenedor específico en el punto de 

atención debido, fundamentalmente, a la falta de hábito de transportar este tipo de 

contenedores y/o a la carencia de los mismos en la habitación del paciente. La 

eliminación en el punto de atención de los objetos corto-punzantes reduciría o 

evitaría multitud de lesiones, p. ej., por reencapuchado de agujas o por abandono 

de objetos en lugares inadecuados, es por ello que, la optimización en el uso de los 
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contenedores para objetos corto-punzantes es una necesidad demostrada y 

recomendada, entre otros, por Campins, et al. (2009); Clemente, Guzmán, 

Martínez, Álvarez & Sagües (2012); Hernández, Misiego & Arribas (2005); 

GBPPS (2015) y Grimmond & Nairoso (2014). 

Especial atención requiere el hecho de que el 32.1% del PE, y según la 

percepción del alumnado, siempre o casi siempre elimina los mecanismos de 

bioseguridad de los materiales antes de usarlos (ítem 18
OC

) frente a un 25.3% que 

no lo hace nunca o casi nunca, ya que nos indica que la anulación de los 

dispositivos de seguridad es una práctica más frecuente de la deseable y que 

supone ponerse en riesgo a uno mismo y a los demás. La inactivación voluntaria 

del DS genera accidentes como indican, p.ej., Clemente, Guzmán, Martínez, 

Álvarez & Sagües (2012) y el estudio NaSH 1995-2007, es por ello que se requiere 

formación específica para evitar estas inactivaciones y optar por dispositivos con 

sistemas de seguridad pasivos en los que no sea posible la anulación o no 

activación de los mismos, pero hemos de considerar que aplicarlos a algunos 

materiales requiere, aún, un mayor desarrollo de ingeniería. 

Los resultados del análisis inferencial nos permiten afirmar que la 

valoración que hace el alumnado de la adhesión mostrada por el PE a todas las 

medidas de prevención investigadas es independiente del curso académico, 

excepto para las medidas relacionadas con la manipulación y eliminación de 

materiales cortopunzantes en la que se ha encontrado que el alumnado de tercer 

curso percibe una adhesión más alta a esta medida que los de cuarto curso, y 

además están en consonancia con el hecho de que el conocimiento no depende 

tanto del curso como de diferencias individuales, según afirman en su estudio 

McLaughlin & Walsh (2011), aunque lo deseable, bajo nuestro punto de vista, es 

que el alumnado pudiera percibir diferencias en función de la acumulación de 

experiencia a lo largo de los periodos de prácticas y que esta progresión le 

capacitase para discriminar mejor los comportamientos adecuados e inadecuados 

de los profesionales.  

Los resultados obtenidos nos revelan que existe una asociación débil pero 

positiva entre el nivel de adhesión mostrado por los estudiantes durante sus 

prácticas clínicas y el nivel de adhesión atribuido a los profesionales; es decir, los 

alumnos con un nivel de adhesión bajo tienden a juzgar la adhesión de los 

profesionales como baja y los que tienen un nivel de adhesión alto tienden a 
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juzgarla como alta. Este hecho lo podríamos explicar, siguiendo a Ovejero (1993), 

desde la teoría de la disonancia cognitiva de Festinger, según la cual, la persona al 

observar comportamientos que no son acordes con sus conocimientos o 

comportamientos trata de reducir el malestar que esto le genera para lograr, de 

nuevo, una armonía en sus actitudes y conocimientos, por lo que valorará los 

comportamientos que observe en consonancia con los propios. Tal como afirma 

Vadillo (2004), las personas necesitamos ser congruentes con nosotras mismas y 

justificar nuestras acciones incluso cuando las hayamos realizado sin razón alguna 

o cuando se desconocen los motivos. 

El alumnado durante su periodo de prácticas es habitual que reciba 

indicaciones o sugerencias con la finalidad de guiar y/o corregir su 

comportamiento. Nuestro estudio desvela que, aunque el 35.5% del alumnado 

nunca o casi nunca ha recibido indicaciones de reutilizar materiales de un solo uso 

como medida de ahorro, un 29.5% sí autoinforma de haberlas recibido (ítem 

PIR
RM

) y que esa es la recomendación que más parece recibir. 

Como hemos indicado con anterioridad, al valorar la adhesión a las 

medidas de prevención por parte de los profesionales realizadas por los alumnos, y 

adoptando todas las cautelas posibles sobre la corrección de su juicio, estas 

indicaciones no vienen sino a reflejar los comportamientos, las creencias y las 

actitudes del PE frente a la prevención, y en modo alguno hemos de pensar que 

estas indicaciones son malintencionadas, más bien se hacen desde el 

convencimiento de estar haciendo lo adecuado. 

Además, hemos de considerar que las diferencias individuales en 

conocimientos, locus de control, etc., a la hora de evaluar el riesgo y actitud hacia 

los comportamientos, normas subjetivas y el control percibido a la hora de poner 

en práctica los comportamientos por parte de los profesionales y los factores 

situacionales que pueden influir sobre ellos, tal como indican McLaughlin & 

Walsh (2011 y 2012), pueden ser elementos determinantes a la hora de realizar 

cualquier indicación al alumno. 
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5.4 Discusión de los resultados sobre la ocurrencia de accidentes 

con riesgo biológico entre el alumnado  

El cuarto bloque de objetivos que se planteó estaba relacionado con el 

análisis de la ocurrencia de ARBIOs en el AGE durante su periodo de prácticas; de 

forma específica estábamos interesados en conocer si el alumnado que se accidenta 

sabía los pasos que tenía que seguir y si ese conocimiento evolucionaba con la 

experiencia práctica; por otra parte, queríamos documentar la incidencia de 

accidentes, la atribución de motivos, las actividades que se estaban realizando 

durante la ocurrencia, la parte accidentada y si la ocurrencia se diferenciaba en 

función del curso académico, en función del nivel de conocimiento declarativo, en 

función del nivel de adhesión a las medidas mostrado durante las prácticas así 

como de la dotación de las unidades asistenciales; por último, se quiso saber si la 

proporción de ARBIOs difiere o no en presencia o ausencia de supervisión y en 

función de si el estudiante llevaba o no protección. 

Del análisis de los resultados se desprende que solo un 57.8% de los 

estudiantes sabe cómo actuar frente a un 42.3% que no sabe seguir los tres pasos 

que hemos establecido como un conocimiento óptimo ante un accidente que 

entrañe riesgo biológico, y que en orden cronológico son: 1) realizar 

inmediatamente una limpieza y desinfección de la herida (ACSAb); 2) acudir siempre 

a urgencias para realizar un protocolo que consiste, como primera medida, en 

determinar los marcadores de la fuente y de la persona accidentada (ACSAe) y 3) 

comunicarlo al centro y seguir un procedimiento administrativo (ACSAf). 

El 12.2% no sabe que hay que realizar inmediatamente una limpieza y 

desinfección de la herida (ACSAb) y esto puede ser un elemento de preocupación ya 

que una limpieza y desinfección de la herida es la primerísima medida a adoptar; 

el 82.4% de los alumnos si conoce esta medida, arrojando resultados similares a 

los de Sorli, Sorli, Rubio & Hijós (2013) e inferiores a los del estudios de Merino 

et al. (2010). Por otra parte, el hecho de que el 24.0% no sepa que hay que 

comunicarlo al centro y seguir un procedimiento administrativo (ACSAf), no es 

especialmente preocupante y no deja de ser una cuestión puramente formal que se 

subsana durante la atención en urgencias. 

Los datos arrojados por nuestros análisis nos llevaron a afirmar que existe 

una relación, aunque moderada, entre el curso académico y el conocimiento sobre 
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el comportamiento a seguir en caso de ARBIOs, en consonancia con los estudios 

de Sorli, Sorli, Rubio & Hijós (2013), quienes también encuentran un mayor 

conocimiento en los alumnos del último curso. 

Los resultados aportados por nuestro estudio nos indican que se ha 

accidentado el 23.4% de los alumnos de la muestra; este porcentaje es inferior al 

del estudio de Merino et al. (2010), donde se accidentaron el 32.2% y superior al 

de Orozco (2013), con una cifra del 15% y al de Sorli, Sorli, Rubio & Hijós 

(2013), en el que sufrieron accidentes el 16.1% de la muestra. 

Entre el estudio de Rodríguez, Novalbos, Costa & Zafra (2000) con una 

cifra elevadísima del 70.5% de alumnos accidentados, el de Ortiz (2003), donde el 

42.2% de los alumnos se accidentaron, nuestro estudio, con un 23.4% y el de 

Orozco (2013), donde la cifra es del 15%, media una mejora significativa que 

tenemos que atribuir a la prevención primaria; especialmente al desarrollo e 

implantación generalizada de materiales con dispositivos de seguridad. 

El 79.5% del alumnado que declara haber sufrido accidentes, solo ha 

sufrido un accidente y el curso donde parece que sufre más accidentes es en tercer 

curso, con un porcentaje del 61.4% que correspondería con las causas que detectan 

Hernández, Misiego & Arribas (2005), para quienes los accidentes, habitualmente, 

coinciden, o con la entrada en un periodo de prácticas, o con un incremento de la 

actividad autónoma y una habilidad deficitaria. 

Llevaba la protección adecuada el 59.1%; en cuanto a la presencia o no de 

otra persona que lo estuviese supervisando en el momento en que se produjo el 

accidente, el 31.0% estaba solo, aunque lo habitual es que el alumnado esté 

acompañado (68.2%). Cabe destacar que ninguno de ellos ha necesitado 

tratamiento. 

El accidente más frecuente es el pinchazo con aguja hueca (43.2%), 

seguido del manchado de las manos con sangre por no llevar guantes (36.4%) y 

salpicaduras de sangre u otros fluidos (31.8%). 

El reencapuchado de las agujas sigue provocando un elevadísimo número 

de ARBIOs. No se han producido accidentes relacionados con objetos que 

sobresalían del contenedor para material biopeligroso, lo que viene a indicarnos 

que la sustitución de los mismos, cuando están llenos en dos tercios de su 

capacidad, se realiza, sistemáticamente, en las unidades asistenciales y que el 
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tamaño también es adecuado para albergar los objetos que se desechan; tampoco 

se han producido ARBIOs con materiales dejados en lugares inadecuados, pero sí 

al manipular desechos/basura. 

Respecto del tipo de accidente, el objeto causante de los accidentes 

percutáneos, el tipo de actividad que estaban realizando, la zona lesionada, etc., los 

resultados se encuadran dentro de los recogidos en la literatura sobre el tema, 

aunque puedan variar los pocentajes. 

Respecto a la causa a la que el alumnado atribuye el accidente, la falta de 

habilidad (36.4%), prisas por exceso de tareas (20.5%), no haber activado el 

mecanismo de bioseguridad (18.2%) y volver a colocar las fundas a las agujas u 

objetos cortantes (9.1%) son las atribuciones causales más frecuentes. La falta de 

habilidad debida a la inexperiencia ha quedado recogida en numerosos estudios 

como una causa fundamental de ARBIOs (Hernández, Misiego & Arribas, 2005; 

Merino et al., 2010 y Orozco, 2013) y los resultados aportados por nuestro estudio 

así lo confirman. Las prisas por exceso de tareas es otra causa principal a la que, 

en otros estudios, los alumnos atribuyen los accidentes (Orozco, 2013). La falta de 

precaución es otro determinante, igualmente, recogido en la literatura (Sorli, Sorli, 

Rubio & Hijós, 2013); pero no podemos dejar de incidir en que este tipo de 

accidentes es totalmente evitable; el 18.2% atribuye el accidente a falta de 

precaución por no haber activado el mecanismo de bioseguridad (CARB
FPNAM

), el 

9.1% a la falta de precaución por volver a colocar las fundas a las agujas u objetos 

cortantes (CARB
FPVCFA

) y un 2.3% a una falta de precaución por no haber llevado 

un contenedor para material biopeligroso a la habitación del paciente 

(CARB
FPNCMBHP

 ); en total suman casi el 30% de los accidentes que se pudieran 

haber evitado. 

Como vemos, nuestros resultados se pueden comparar con los de diversos 

estudios (Clemente, Guzmán, Martínez, Álvarez & Sagües, 2012; Cristóbal, 

Parrón & Carreño, 2003; Grimmond & Nairoso, 2014 y Hernández, Misiego & 

Arribas, 2005) que han aportado también datos relativos a porcentajes de alumnos 

y trabajadores accidentados, los motivos, los objetos causantes y demás 

circunstancias; desde esta comparación podríamos situar nuestros datos y 

comprobar si mejoran o empeoran sus resultados; comparación recurrente y poco 

productiva entre estudios, ya que lo importante no son los porcentajes sino 
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constatar, junto a Cullen et al. (2006), Doebbeling et al. (2003) y Solano (2009), 

que los alumnos se siguen accidentando por causas totalmente evitables. 

Sobre las causas, total o parcialmente evitables, es el foco en el que habrá 

que incidir durante su formación, tanto a nivel teórico como en talleres específicos 

y durante las prácticas clínicas; formación como elemento de prevención primaria 

sobre la que habrá que seguir invirtiendo recursos, ya que, es difícilmente 

asumible para las instituciones y la sociedad que disponiendo de medios materiales 

y tecnológicos destinados a prevenir los accidentes, estos se sigan produciendo. 

Otro aspecto a destacar sobre la base de los resultados obtenidos es la 

relación encontrada, rozando la significación estadística, entre la ocurrencia de 

accidentes y la adhesión a las medidas de prevención entre el alumnado, lo que 

refuerza el planteamiento de la importancia de la adhesión a las medidas de 

prevención como elemento fundamental para evitar la ocurrencia de ARBIOs, que 

se producen en muchas ocasiones por no adoptar estas medidas. Esta tendencia ya 

la encontraron Hernández et al. (2004); Hernández, Misiego & Arribas (2005); 

Wilburn & Eijkemans, 2004; Informe NaSH (1995-2007) y Grimmond & Nairoso 

(2014). 

Los datos, además, nos indican que en el grupo de estudiantes con un nivel 

bajo de adhesión a las medidas de prevención se incrementa el porcentaje de 

accidentes por encima de lo esperado, es decir, el porcentaje de estudiantes que 

tiene un nivel bajo de adhesión a las medidas de prevención y ha experimentado 

algún accidente es significativamente más alto que ese mismo porcentaje referido 

al total del alumnado. Por lo que la adhesión a las medidas debe ser el elemento de 

la prevención primaria sobre el que tienen que incidir todos los programas de 

formación del AGE. 

Con respecto a la posible relación entre el nivel de conocimiento 

declarativo sobre las medidas de prevención y la ocurrencia de ARBIOS, los 

resultados de este estudio revelan que la ocurrencia de accidentes es independiente 

del nivel de conocimiento adquirido. Hemos comentado anteriormente que el 

progreso en la formación mejora el nivel de conocimiento en consonancia con lo 

encontrado en los estudios de Vandijck, Labeau, de Somere, Claes & Blot (2008); 

Cortijo, Gómez & Samalvides (2010) y Kennedy & Burnett (2011), pero en modo 

alguno, el conocimiento declarativo se convierte, automáticamente, en 
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procedimental; una cosa es saber que hay que hacer y otra muy distinta saber cómo 

hacerlo y además llevarlo a la práctica, por lo que esta independencia cobra fuerza 

(Anderson, 1987). 

Como se ha argumentado anteriormente existen diversos estudios que 

atribuyen a la falta de contenedores, a su ubicación o al modo de uso un elevado 

porcentaje de accidentes (Campins et al., 2009; Clemente, Guzmán, Martínez, 

Álvarez & Sagües, 2012; Grimmond & Nairoso, 2014), sin embargo, los 

resultados de nuestro estudio, a través de los análisis inferenciales, nos indican que 

la ocurrencia de accidentes es independiente del nivel de dotación de contenedores 

en las unidades asistenciales; estos resultados están en sintonía con los arrojados 

en el estudio de Hernández, Misiego & Arribas (2005), quienes afirman que hay 

algún porcentaje de accidentes percutáneos que es independiente de la presencia o 

no del contenedor. Aunque nuestros datos no muestran relación, estamos de 

acuerdo con Campins et al., 2009; Clemente, Guzmán, Martínez, Álvarez & 

Sagües, 2012; Grimmond & Nairoso, 2014 y afirmamos que, por ejemplo, las 

lesiones por reencapuchado se podrían haber evitado con una dotación mayor de 

contenedores en las unidades asistenciales. 

La ocurrencia de ARBIOs es independiente del curso académico, según nos 

revelaron nuestros datos; estos resultados discrepan de otros estudios que muestran 

una relación entre curso académico y la ocurrencia de ARBIOs, aunque no siempre 

en el mismo sentido; por ejemplo, mientras que Hernández, Misiego & Arribas 

(2005), Merino et al. (2010) y Sorli, Sorli, Rubio & Hijós (2013) encuentran una 

asociación entre curso inferior y mayor porcentaje de accidentes, Ortiz (2003) 

encuentra la asociación inversa, curso superior mayor porcentaje de accidentes. 

Cuando se consideró solamente el grupo de estudiantes que había 

experimentado algún tipo de accidentes, los resultados pusieron de manifiesto que 

en situaciones de supervisión la proporción de accidentes fue mayor. Podríamos 

explicar este resultado en base al hecho de que los alumnos que reciben 

supervisión tienen una menor experiencia, hecho que está relacionado con la 

ocurrencia de accidentes según los estudios de Hernández et al. (2004); Merino et 

al. (2010) y Orozco (2013). 

Por otro lado, cuando se analizó la proporción de accidentes ocurridos 

cuando el estudiante llevaba la protección adecuada y cuando no la llevaba, nos 

encontramos con que esta proporción era semejante. A pesar de llevar protección, 
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la ocurrencia de accidentes es un hecho incuestionable como ya han puesto de 

manifiesto otros estudios como Hernández et al. (2004); Hernández, Misiego & 

Arribas (2005), y esto es especialmente cierto para los accidentes de tipo 

percutáneo, no así para las exposiciones cutáneo-mucosas que si son evitables 

mediante las protecciones adecuadas. Pero, aunque no se puedan evitar este tipo de 

accidentes, sí se puede atenuar el riesgo que suponen, ya que los guantes reducen 

el volumen de sangre en la superficie externa de una aguja, según indican los CDC 

(2002). La OMS (2009g), también, recomienda el doble enguantado en zonas con 

alta prevalencia de virus de transmisión hemática, y eso mismo aconseja Mischke 

et al. (2014). 

En cuanto al tema de la infradeclaración, cabe decir que si bien en nuestro 

estudio 32 alumnos de los que estudian en el centro de Badajoz reconocen haber 

experimentado un ARBIO (14 de tercer curso y 18 de cuarto curso, según los datos 

recogidos en la Memoria del Centro sobre el curso 2014-215) solo lo declararon 

cinco alumnos de tercer curso y uno de cuarto curso, todos ellos de tipo 

percutáneo, por lo que la cifra de infradeclaración de los alumnos de tercer curso 

se sitúa en el 64.29% de los accidentes. 

Nuestros datos sobre infradeclaración arrojan unas cifras muy elevadas que 

están en consonancia con los estudios de Ortiz (2003) y Vandijck, Labeau, de 

Somere, Claes & Blot (2008), quienes aportan cifras de infradeclaración del 64.5% 

y del 71.2%, respectivamente, y alejados de los de Merino et al. (2010) y Orozco 

(2013), que presentan cifras del 24% y 10%, respectivamente. 

Esta infradeclaranción en nuestro estudio es achacable a la tendencia 

generalizada a que solo se suelen comunicar los ARBIOs percutáneos y no los 

cutáneo-mucosos; esto puede ser debido al conocimiento de que en este último 

tipo de ARBIOS existe un bajo riesgo de adquisición de una enfermedad aunque la 

fuente sea positiva. 
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5.5 Discusión de los resultados sobre la valoración de la 

formación recibida en talleres y prácticas de laboratorio 

sobre las medidas de prevención de las IAAS y de ARBIOs 

El quinto bloque de objetivos estaba relacionado con la valoración de la 

formación recibida en talleres y prácticas de laboratorio sobre las medidas de 

prevención de las IAAS y de ARBIOs; específicamente se quería conocer la 

valoración que hace el alumnado sobre la misma, así como si esa valoración se 

veía modificada en función del curso académico, del centro de estudios y de la 

asistencia a seminarios y talleres específicos sobre el tema.  

Ya hemos dicho con anterioridad que los datos nos habían indicado que el 

nivel de formación recibida, en base a la participación en seminarios y prácticas, 

situaba a más del 60% de los estudiantes entre el nivel bajo y medio de formación 

práctica y solo al 38% en un nivel alto de formación; estos resultados no vienen 

sino a corroborar la valoración de la formación recibida que realiza el alumnado; 

un porcentaje muy elevado de estudiantes piensa que la formación recibida no es 

suficiente (77.1%) independientemente del curso académico. Pero, los estudiantes 

muestran un desacuerdo generalizado y amplísimo (96.7%) a mejorar la formación 

con más clases teóricas, mostrando un mayor acuerdo en aumentar las horas 

prácticas en seminarios y talleres (79.0%).  

El desacuerdo del alumnado con la formación recibida es independiente del 

curso académico y del centro de estudio, lo que nos debe hace reflexionar sobre tal 

grado de unanimidad y más, cuando el alumnado reclama que las prácticas sean 

más cercanas a la realidad con la que se van a encontrar en los hospitales y centros 

de atención primaria; mejores materiales de laboratorios, mayor dotación de 

material fungible, dedicar las prácticas de laboratorio a aquello a lo que están 

destinadas y no a incrementar la teoría. 

Hemos encontrado que la participación en talleres está sesgada a favor de 

determinado tipo de seminarios y prácticas, predominando el taller Lavado de 

manos y uso de la solución hidroalcohólica con una participación del 90.4%, 

seguida del taller Preparación del campo estéril, manejo de material estéril y 

eliminación de material contaminado (72.7%) y por el de Uso de guantes con el 

66.1%. La participación empieza a declinar en el taller Uso de dispositivos de 

bioseguridad: agujas, catéteres, etc. (55.4%), seguida por el taller Uso de 
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mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros con el 37.6% y Seguridad del paciente y 

estrategias para controlar el riesgo de infección. Asepsia médica con el 29.9%; el 

taller Técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e 

inversa obtuvo la más baja participación con un 25.1%.  

Es de destacar que los datos obtenidos en nuestro estudio respecto de la 

valoración del alumnado sobre la formación que han recibido están en consonancia 

con otros estudios realizados a nivel europeo, como el realizado en Bélgica por 

Vandijck, Labeau, de Somere, Claes & Blot (2008), en donde el 69% del 

alumnado consideró la formación recibida como insuficiente y excesivamente 

centrada en aspectos básicos y no en otros aspectos en los que les hubiera gustado 

profundizar, como el referido a los procedimientos y técnicas de aislamiento. 

Según los autores, los planes de estudio ponen mucho énfasis en la HM y poco en 

temas como técnicas de aislamiento y las lesiones por pinchazos al igual que 

ocurre en nuestro entudio, donde la enseñanza también ha puesto el énfasis en la 

HM sobre otras parcelas importantes para una formación más integral del 

alumnado. En su estudio, se puso de manifiesto una carencia en el conocimiento de 

lo que es un ARBIO percutáneo y en el procedimiento a seguir después de sufrir 

uno. A este desconocimiento le atribuyen la elevada infradeclaración de ARBIOs 

(71.2%).  

Esta opinión la comparten Kennedy & Burnett (2011) cuando afirman que 

la formación pone más énfasis en los aspectos teóricos que en la aplicación clínica 

de la HM, por lo que existe confusión en la aplicación de los cinco momentos de la 

HM de la OMS, especialmente con el momento 5, “después del contacto con el 

entorno del paciente”, por lo que consideran necesario dedicar más tiempo a la 

comprensión de las oportunidades en torno a los cinco momentos durante el 

período formativo; también se observa muy poca mención al secado de manos 

como un paso clave en el proceso de HM. 
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5.6 Discusión de los resultados sobre la actitud hacia las medidas 

de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs y 

expectativas de aplicación durante el desempeño profesional 

futuro 

El sexto bloque de objetivos estaba relacionado con la actitud hacia las 

medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de ARBIOs y las expectativas 

de aplicación durante el desempeño profesional futuro. 

Indagar sobre las actitudes hacia las medidas de prevención de la 

transmisión de IAAS y de ARBIOS nos pareció esencial dado que las creencias 

que se va formando el alumnado sobre la importancia que tienen las medidas de 

prevención son centrales para determinar la adhesión futura a las conductas que las 

definen; específicamente, se deseaba conocer la importancia que concede el 

alumnado a las medidas de prevención, frecuencia con la que empleará dichas 

medidas en el futuro y las razones que aluden para emplearlas en el futuro, y si esa 

importancia y la frecuencia se ven modificadas en función del curso académico y 

del centro de estudios. 

Los resultados nos revelan que para el 95.9% del alumnado estas medidas 

son muy importantes y/o una cuestión irrenunciable durante el desempeño 

profesional. 

A pesar de tener esa consideración sobre la importancia de la adhesión a las 

medidas de prevención, hemos de observar que solo el 72.7% manifiesta una 

intención futura de emplearlas siempre frente al 26.2% que manifiesta que las va a 

usar casi siempre; aunque no se han encontrado diferencias estadísticamnete 

significativas entre la intención y el curso académico, no queremos pasar por alto 

la evolución que experimentan los porcentajes a lo largo del progreso en la 

formación entre la intención casi simpre y siempre. 

Respecto a la opción siempre, que es elegida por el 72.7% del alumnado, 

como ya hemos comentado, el 23.2% corresponde a segundo curso, el 25.85% a 

tercer curso y el 23.6% a cuarto curso; respecto a la opción casi siempre, que es 

elegida por el 26.2% del alumnado el 6.3% corresponde a segundo curso, el 8.1% 

a tercer curso y el 11.8% a cuarto curso. 

Basándonos en estos datos, podemos interpretar que la intención de cumplir 

con las medidas de prevención “siempre” experimenta un incremento de segundo a 
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tercer curso para volver a descender en cuarto curso, y la intención de cumplir 

“casi siempre” experimenta un incremento de segundo a tercer curso y 

especialmente en cuarto curso. Este cambio lo podemos achacar al contacto con la 

realidad de los entornos de trabajo en el que se realizan las prácticas, ausente en 

segundo curso, poco duradero y muy supervisado en tercer curso y prolongado y 

más autónomo en cuarto curso, lo que incrementa la carga de trabajo y el nivel de 

responsabilidad que adquieren los alumnos de cuarto curso, que además han de 

enfrentarse a la discrepancia, a veces muy manifiesta, entre la teoría de la 

educación formal y la realidad de la práctica clínica, dos mundos paralelos, frente 

a los que hay que tomar partido optando, a veces, por abandonar los conocimientos 

teóricos y los comportamientos puestos en práctica con anterioridad para poder ser 

aceptado en los entornos de trabajo. No olvidemos que, en ocasiones, los alumnos 

reciben indicaciones por parte del PE contrarias a la aplicación de medidas de 

prevención y que estos manifiestan que influyen en sus comportamientos. 

Estas conclusiones están avaladas por el estudio de Livshiz-Riven, Nativ, 

Borer, Kanat-Maymon & Anson (2014), realizado con alumnos israelitas, al 

encontrar que el nivel de la intención de cumplir con las precauciones estándar de 

uso frecuente aumenta desde segundo al tercer curso disminuyendo 

moderadamente a partir de ese momento. 

En cuanto a los motivos para emplear estas medidas, el mayor porcentaje 

de alumnos considera que empleará las medidas de prevención para cuidar de su 

propia salud (REMS
CMPS

) en un 85.2% de los casos y porque le importan las 

personas a las que cuida (REMS
IGA

) en un 84.5% de los casos. El porcentaje 

elevado y similar obtenido por estas dos razones pone de manifiesto que el 

alumnado ha asimilado que en la atención sanitaria existen riesgos tanto para el 

paciente como para el profesional y que la prevención de los mismos es, 

igualmente, importante para ambos.  

Igualmente significativo es que tres de cada cuatro alumnos estén 

dispuestos a mantener la adhesión a las medidas a pesar de no disponer de mucho 

tiempo y de suponer un incremento de la carga de trabajo (REMS
S
). Reflejar 

también el porcentaje de alumnos, del 73.1%, que asume la importancia que tiene 

la IAAS para el entorno social del paciente (REMS
IESP

) en cuanto supone aumento 

de la estancia hospitalaria, alteraciones de las actividades familiares y sociales, 

pérdida de actividad laboral y/o académica, etc. Mi conciencia así me lo indica 
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(REMS
CAMI

) es referido por el 72% de los alumnos, lo que también puede ser un 

buen indicador de la futura adhesión a las medidas de prevención de IAAS. 

Además, casi dos tercios de los alumnos asume que estas medidas de 

prevención suponen un ahorro a medio y largo plazo (REMS
AMLP

), con lo que 

podemos esperar que, p. ej., eliminen de su repertorio de conductas las 

correspondientes a la reutilización de materiales de un solo uso. 

 

5.6.1 Limitaciones del estudio y líneas futuras de investigación 

Después de haber discutido y comparado los resultados con la literatura 

científica sobre el tema, se ha reflexionado sobre las limitaciones de nuestro 

estudio. La principal limitación es que se planteó con unos objetivos muy amplios, 

lo que ha llevado a que los aspectos contenidos en el mismo no se hayan podido 

contemplar con la profundidad que nos hubiera gustado, aunque no debemos 

olvidar que es un estudio exploratorio y que es el punto de partida para 

investigaciones posteriores. 

Otra limitación del mismo es que no se ha realizado una observación 

sistemática, aunque si incidental, de los comportamientos que desarrollan los 

alumnos en sus prácticas cotidianas que nos hubiera permitido contrastar lo 

aportado en su autoinforme con datos de comportamientos reales. Es bien 

conocido que los porcentajes sobre las creencias de la adhesión a las medidas de 

prevención que proporcionan los autoinforme suelen estar sobredimensionados y 

difieren de la adhesión real medida mediante observación; desconocemos, por 

tanto, el porcentaje de esta discrepancia. 

Otra de las limitaciones es que la valoración que hacen de la adhesión de 

los profesionales a las medidas de prevención está basada en su propia percepción, 

realizada desde su nivel de conocimiento concreto, que en algunos casos, hemos 

visto que no es el adecuado. Por tanto, los datos no están avalados por una 

observación sistemática realizada por personal con conocimientos contrastados y 

entrenado en la observación, por lo que hay que valorarlos con extrema cautela y 

entender que solo son un reflejo de la realidad a falta de más datos que puedan 

servir para contrastarlos. 
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La misma limitación la podemos hacer extensiva a su percepción de la 

dotación funcional y estructural de las unidades asistenciales en cuanto a su 

dotación de PBA y de contenedores para objetos corto-punzantes. 

Otra de las limitaciones es que nos faltan datos sobre la adecuación de la 

técnica a la hora de implementar las distintas medidas de prevención que adoptan 

alumnos y profesionales; una cosa es realizar una acción encaminada a conseguir 

un objetivo y otra bien distinta es que este se cumpla si media una técnica 

defectuosa, y la única manera de conseguir esos datos en mediante la observación. 

Es decir, no basta, p.ej., a la hora de realizar la HM con usar el producto sino que 

también hay que usarlo con el volumen adecuado, durante el tiempo necesario y 

con la técnica correcta que reparta el PBA por todas las zonas de las manos. 

Una nueva limitación es que carecemos de datos sobre el desarrollo real de 

los seminarios y prácticas de laboratorio y los contenidos y ensayos de conducta 

que específicamente se desarrollan en los mismos y que les han llevado a valorar 

la formación recibida. 

Necesitamos de observaciones que nos permitan contrastar cuanto se 

aproxima o se aleja de la realidad la adecuación de las unidades asistenciales, la 

adhesión de los alumnos, la de los profesionales, el nivel de corrección a la hora de 

poner en práctica estas medidas y el desarrollo de los seminarios y prácticas de 

laboratorio. 

Nos hubiera gustado indagar más pormenorizadamente en el nivel de 

conocimientos que tienen los alumnos sobre las situaciones específicas que se 

encuadran dentro de los cinco momentos recomendados para la HM, también 

sobre el uso de guantes, sobre los relativos a las otras medidas de prevención que 

se emplean con menos frecuencia, pero el cuestionario hubiera sido tan extenso 

que habría generado una baja tasa de respuesta entre los alumnos. 

En futuras investigaciones, sería adecuado ir completando, de manera más 

detallada, cada uno de los aspectos que hemos introducido en esta aproximación 

preliminar a la valoración de los conocimientos de los alumnos y las percepciones 

que desarrollan a lo largo de su formación. 

Creemos necesario que en las mismas se incluya la observación sistemática 

como elemento de contraste de los datos obtenidos mediante autoinforme. 

Sería interesante replicar el estudio con promociones posteriores a las que 

han participado en este, después de haber hecho una revisión del instrumento para 
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la recogida de la información que pase por un equilibrio en el número de ítems que 

componen cada una de las medidas tenidas en cuenta en la investigación. 
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6 CONCLUSIONES 

 

 

A continuación se recopilan las conclusiones derivadas del análisis de los 

resultados obtenidos en nuestro estudio y que responden a los objetivos planteados 

en esta investigación. 

 

a. Conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención de la 

transmisión de IAAS y de ARBIOs. 

Del análisis de los resultados se concluye que: 

 Los conocimientos declarativos sobre las medidas de prevención de 

la transmisión de IAAS y de ARBIOs que poseen los estudiantes de 

enfermería de los centros de Badajoz y Mérida, teniendo en cuenta 

la puntuación total obtenida en el cuestionario, son medio-altos. 

 Teniendo en cuenta los baremos para la clasificación, el 68.7% del 

alumnado se sitúa entre un nivel alto y medio de conocimiento  y un 

34.3% tiene un nivel bajo. 

 El alumnado de tercer y cuarto curso posee un nivel similar que los 

diferencia de los de segundo curso, siendo el nivel de estos últimos 

menor. 

 El conocimiento declarativo sobre las medidas se distribuye de 

forma desigual, es decir, hay conocimientos sobre algunas medidas 

que están muy arraigados pero otros, sin embargo, son bastantes 

mediocres. Se muestran a continuación las medidas concretas 

ordenadas de mayor a menor nivel de conocimiento alzanzado:  

o Conocimiento sobre la activación del mecanismo de 

bioseguridad. 

o Conocimiento sobre uso guantes. 

o Conocimiento sobre uso de mascarillas, protección ocular y 

facial. 

o Conocimiento sobre uso batas. 

o Conocimiento sobre HM. 
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o Conocimiento sobre eliminación del mecanismo de 

bioseguridad. 

o Conocimiento sobre reencapuchado las agujas ya usadas en 

su funda original. 

o Conocimiento sobre la manipulación de objetos punzantes 

y/o cortantes. 

 

b. Adhesión a las medidas de prevención de la transmisión de IAAS y de 

ARBIOs mostrada por el AGE durante las prácticas clínicas. 

 

Del análisis de los resultados se concluye que: 

 El nivel de adhesión a las medidas de prevención de la transmisión 

de IAAS y de ARBIOs mostrada por el alumnado durante las 

prácticas clínicas calculado a partir de la puntuación total obtenida 

en la escala “Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el 

AGE” y después de haber aplicado los baremos oportunos es 

medio; el 67.4% de los estudiantes, según su autoinforme, se sitúa 

en un nivel de adhesión medio-alto frente a un 33.2% cuya adhesión 

es baja. 

 Esta adhesión es independiente del curso académico y del nivel de 

conocimientos declarativos alcanzados sobre las mismas. 

 El alumnado muestra más adhesión a unas medidas que a otras; 

ordenadas de mayor a menor nivel de adhesión se muestran a 

continuación las medidas concretas: 

o Adhesión al uso de guantes. 

o Adhesión a la HM. 

o Adhesión al uso de batas. 

o Adhesión a las medidas sobre la manipulación y eliminación 

de equipos corto-punzantes. 

o Adhesión a las medidas de reutización de materiales y 

aplicación de antisépticos. 

 Aunque como se ha dicho, estadísticamente, esta adhesión es 

independiente del nivel de conocimiento declarativo sobre las 

medidas de prevención, se puede observar que el nivel de adhesión 
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a las medidas concretas corresponde con el nivel de conocimientos 

alcanzados sobre ellas. El alumnado muestra un conocimiento y una 

adhesión alta al uso de guantes o batas y un conocimiento y una 

adhesión muy baja a la manipulación y eliminación de material 

corto-punzante, es decir hay cierta relación entre nivel de 

conocimientos y nivel de adhesión a las medidas de prevención. 

 En cuanto a los hábitos estéticos, el AGE de los centros de Badajoz 

y Mérida sigue las recomendaciones de los organismos como la 

OMS o los CDC para prevenir la transmisión de ARBIOs. 

 Las dotación de las unidades asistenciales, según la valoración del 

alumnado, son mediocres; el 39.5% las valora como deficitarias. 

Esto hecho nos indica, con las debidas cautelas, que existen 

limitaciones estructurales y funcionales para la puesta en práctica de 

la HM con PBA y para la eliminación de los materiales corto-

punzantes lo más cerca posible de los puntos de atención al 

paciente. 

 

c. Valoración de la adhesión de los profesionales de enfermería a las 

medidas de prevención de transmisión de IAAS y de ARBIOs a partir 

de las percepciones del alumnado. 

Del análisis de los resultados se concluye que: 

 El nivel de adhesión a las medidas de prevención de la transmisión 

de IAAS y de ARBIOs mostrada por el PE, según la 

observación/percepción del alumnado, calculado a partir de la 

puntuación total obtenida en la escala “Adhesión a las medidas de 

prevención mostrada por el personal de enfermería” y después de 

haber aplicado los baremos oportunos es medio; un 33.7% se sitúa 

en un nivel bajo de adhesión frente a un 32.6% que se sitúa en un 

nivel alto. 

 La percepción que tiene el alumnado sobre la adhesión a las 

medidas de prevención en el PE es independiente del curso 

académico excepto para la adhesión a las medidas sobre la 

manipulación y eliminación de materiles corto-punzantes, donde los 
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estudiantes de tercer curso atribuyen una adhesión más alta a estas 

medidas al PE. 

 El PE muestra más adhesión a unas medidas que a otras; ordenadas 

de mayor a menor nivel de adhesión se exponen a continuación las 

medidas concretas: 

o Adhesión al uso de guantes. 

o Adheisón al uso de batas. 

o Adhesión a la HM. 

o Adhesisón a las medidas relacionadas con la reutilización de 

materiales y aplicación de antisépticos. 

o Adhesión a las medidas sobre manipulación y eliminación 

de materiales corto-punzante. 

 El nivel de adhesión del alumnado a las medidas de prevención 

guarda relación con el nivel de adhesión percibido en el PE, es 

decir, aquellos estudiantes con un nivel alto de adhesión autoinfoma 

que el nivel de adhesión del PE es también alto y al contrario, 

estudiantes situados en un nivel bajo de adhesión atribuyen al PE un 

nivel también bajo. 

 Considerando las medidas de prevención por separado, se ha 

encontrado que existe una correlación positiva y significativa entre 

las diferentes medidas de prevención mostradas por el alumnado y 

la adhesión a las diferentes medidas mostrada por el PE, excepto 

para la adhesión al uso de guantes. 

 El alumnado del Grado en Enfermería de los centros de Badajoz y 

Mérida recibe algunas indicaciones por parte del personal de 

enfermería de reutilizar materiales de un solo uso como medida de 

ahorro. 

 

d. Accidentes de riesgo biológico. 

Del anális de los resultados se concluye que: 

 Casi la mitad del alumnado no cococe los pasos que debe seguir 

cuando sufre un accidente de riesgo biológico y ese 

desconocimiento está relacionado con el curso; el alumnado que 
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estudia cuarto curso posee un conocimiento significativamente más 

alto que el alumnado de tercer curso. 

 Aproximadamente, un cuarto del alumnado que ha realizado 

prácticas de enfermería ha sufrido algún tipo de accidente con 

riesgo biológico; se han accidentado más alumnos en Badajoz y 

más mujeres que hombres. 

 Más de la mitad de los accidentados solo ha tenido un accidente y 

una quinta parte ha autoinformado de haber padecido dos o más 

accidentes. 

 Los accidentes han ocurrido, más de la mitad de las veces, durante 

el tercer curso. 

 La proporción de alumnado que llevaba protección durante el 

accidente y la propoción de estudiantes que no la llevaba fue 

semejante. 

 Más de la mitad del alumnado que ha sufrido algún accidente estaba 

bajo la supervisión de un profesional. 

 La totalidad del alumnado accidentado afirma que no ha necesitado 

tratamiento después de la ocurrencia del mismo. 

 Ordenados de mayor a menor los accidentes más frecuentes han 

sido: pinchazo con aguja hueca, en casi la mitad de las ocasiones; 

manchado de manos con sangre, en más de un tercio de las 

ocasiones; salpicadura de sangre/fluidos, en un tercio de las veces; 

corte/herida, corte más salpicadura de sangre/fluidos y pinchazo 

más corte, en menor proporción. 

 En cuanto a la actividad que estaban realizando cuando se produjo 

el accidente, ordenada en función de la frecuencia, fue: administrar 

una inyección intramuscular, subcutánea o intravenosa, en más de 

un tercio de las ocasiones; canalizar una vía venosa en un tercio de 

las veces; volver a colocar el protector original a una aguja, en una 

de cada diez ocasiones y sacar sangre con un sistema de vacío, 

introducir la aguja cortante u objeto cortante en el contenedor para 

material biopeligroso en una proporción muy pequeña. 
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 La parte del cuerpo que mayormente se accidentan son los dedos de 

la mano o la mano en una proporción de ocho de cada diez 

accidentes, seguida de los brazos. 

 La causa más atribuida por los estudiantes como responsable del 

accidente es la falta de habilidad en más de un tercio de las veces 

seguida de falta de precaución; casi un cuarto de los accidentados 

atribuye su ocurrencia a las prisas por exceso de tareas; la falta de 

equipos, la falta de conocimientos o descuidos de otras personas, 

como posibles causas del accidente es señalada por un porcentaje 

muy bajo del alumnado. 

 La ocurrencia de accidentes es independiente del curso académico, 

del nivel de conocimientos declarativos que posean los estudiantes 

sobre las medidas de prevención, del nivel de adhesión mostrado a 

las mismas durante las prácticas clínicas y del nivel de dotación de 

las unidades asistenciales. 

 

e. Valoración de la formación recibida en talleres y prácticas de 

laboratorio sobre las medidas de prevención de la transmisión de IAAS 

y de ARBIOs. 

 

Del análisis de los resultados se concluye que: 

 La participación en los seminarios y talleres sobre medidas de 

prevención, a pesar de ser obligatorios, no ha sido del 100%; de los 

siete seminarios o talleres sobre las medidas de prevención, cinco 

de cada cien estudiantes no han realizado ningún taller y solo diez 

de cada cien los han realizado todos.  

 La participación en los diferentes talleres o seminarios, por orden 

decreciente, ha sido: taller sobre lavado de manos y uso de la 

solución hidroalcohólica, con una participación del 90.4% del 

alumnado, seguida de la participación en el taller sobre la 

preparación del campo estéril, manejo de material estéril y 

eliminación de material contaminado con una participación de más 

de la mitad del alumnado; decae la frecuencia de participación en el 

taller sobre uso de dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, 
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etc., cuya participación se sitúa ligeramente por enciama del 50%, y 

sigue decayendo en el taller sobre el uso de marcarillas, batas, 

gafas, calzas y gorros, donde la participación se sitúa en torno a un 

tercio; el seminario sobre seguridad del paciente y estrategias para 

controlar el riesgo de infección. Asepsia médica junto con el taller 

sobre técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, 

estricta e inversa han tenido una participación muy baja. 

 El nivel de formación que tiene el alumnado en dichos seminarios y 

talleres, calculado a partir del número de seminarios y talleres a los 

que ha asistido, es suficiente; el 29.5 se sitúa en un nivel deficiente 

frente a un 38.0% que se sitúa en un nivel alto. 

 Más de los dos tercios de los estudiantes de enfermería de los 

centros de Badajoz y Mérida manifiesta que la formación recibida 

en seminarios y talleres relacionados con las medidas de prevención 

de la transmisión de IAAS y de ARBIOs no es suficiente y que la 

mejor manera de completarla sería, para casi la totalidad, a través 

del aumento de prácticas. 

 La asistencia a seminarios y talleres depende del curso académico, 

siendo el alumnado de segundo curso el que ha mostrado mayor 

participación y los de cuarto curso los que han mostrado una 

participación más baja; en cuanto al centro, se ha obtenido una 

participación más alta en el centro de Mérida; además el alumnado 

de Mérida se ha situado en un nivel superior de formación práctica 

en seminarios y talleres relacionados con las medidas de 

prevención. 

 Específicamente se han obtenidos diferencias significativas entre 

los cursos en la participación en el seminario sobre seguridad del 

paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. Asepsia 

médica; en el taller sobre lavado de manos y uso de la solución 

hidroalcohólica, en el taller sobre el uso de guantes; en el taller 

sobre uso de dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, etc. y 

en el taller sobre la preparación del campo estéril, manejo de 

material estéril y eliminación de material contaminado, siendo el 

alumnado de segundo curso el que muestra mayor participación. 
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 Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre 

los centros en la participación en los siguientes seminarios y 

talleres: seguridad del paciente y estrategias para controlar el 

riesgo de infección. Asepsia médica; uso de guantes; uso de 

dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, etc. y preparación 

del campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de 

material contaminado. 

 El nivel de formación en talleres y prácticas de laboratorio influye 

significativamente en la totalidad de los conocimientos declarativos 

alcanzados en las medidas de prevención, y específicamnte en las 

medidas relacionadas con el uso de guantes, sobre el reencapuchado 

de agujas en su funda original y sobre la manipulación de objetos 

punzantes y/o cortantes. 

 La adhesión a las medidas de prevención mostrada por el AGE es 

independiente del nivel de formación en talleres y prácticas de 

laboratorio; tomando la adhesión a determinadas medidas por 

separado, se concluye que la adhesión al uso de batas y protección 

facial y ocular depende del nivel de formación. 

 

f. Actitud hacia las medidas de prevención de la transmisión de las IAAS 

y de ARBIOs. 

 

Del análisis de los resultados se concluye que: 

 Un tercio de los estudiantes manifiesta que las medidas de 

prevención son muy importantes y más de dos tercios que son una 

cuestión irrenunciable en el desempeño profesional. 

 Con respecto a la frecuencia con la que usurá las medidas en su 

futuro profesional, más de dos tercios manifista que las empleará 

siempre frente a casi un tercio que manifiesta que las empleará casi 

siempre. 

 En cuanto a las razones aludidas para emplear las medidas de 

prevención, ordenadas de forma decreciente, son: cuidar de su 

propia salud e importarle las personas a las que cuidan, son las 

razones aludidas, en una proporción semejante, en ocho de cada 



387 

 

diez estudiantes consultados; hay que emplearlas siempre aunque 

no se disponga de mucho tiempo e importancia del entorno social 

de los pacientes, para siete de cada diez alumnos y porque supone 

un ahorro a medio y largo plazo, en una proporción más baja, para 

los dos tercios del alumnado. 

 Por último, tanto la importancia de emplear las medidas de 

prevención de la transmisión de las IAAS y de ARBIOs como la 

frecuencia con que tiene el alumnado intención de aplicarlas en su 

futuro profesional, son independientes del curso académico así 

como del centro donde realiza los estudios. 
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8 ANEXOS 

 

8.1 ANEXO 1. Índice de abreviaturas y glosario 

3M. Compañía dedicada al desarrollo y la fabricación de productos innovadores. 

A. baumannii. Acinetobacter baumannii. 

AC. Antes de Cristo. 

Adhesión. (Del lat. adhaesĭo, -ōnis). 2. f. Acción y efecto de adherir o adherirse, 

conviniendo en un dictamen o partido, o utilizando el recurso entablado por la parte 

contraria. Se ha empleado este término porque expresa mejor el componente propositivo 

en lugar del de adherencia que se refiere más a aspectos puramente físicos. 

AEEMT. Asociación Española de Especialistas en Medicina del Trabajo. 

AEP. Asociación Española de pediatría. 

AFSSAPS. Agencia francesa para la seguridad de los productos de salud. 

AGE. Alumnado del Grado en Enfermería. 

APIC. Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology. 

ARBIO. Accidente con riesgo biológico. 

BOE. Boletín Oficial del Estado. 

C. difficile. Clostridium difficile. 

CDC. Centers for Disease Control and Prevention. Centros de Control y Prevención de 

Enfermedades. Fundado en 1946, es uno de los principales operativos del Departamento 

de Salud y Servicios Humanos del gobierno de EEUU. Tiene su sede en Atlanta, Georgia. 

EEUU. http://www.cdc.gov/ 

CEE. Comunidad Económica Europea. 

CEEISCAT. Centro de Estudios Epidemiológicos sobre las Infecciones de Transmisión 

Sexual y el Sida de Cataluña. 

CISNS. Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. 

DCSPPE. Documento de Consenso sobre Profilaxis postexposición ocupacional y no 

ocupacional en relación con el VIH, VHB y VHC en adultos y niños. 2015. 

DOE. Diario Oficial de Extremadura. 

DS. Dispositivo de seguridad. 

http://www.cdc.gov/
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E.coli. Escherichia coli. 

EAs. Efectos adversos ligados a la hospitalización. 

ECDC. The European Centre of Disease Prevention and Control. Creado en 2005, es una 

agencia de la Unión Europea que tiene su sede en Estocolmo. Suecia. Su misión es 

identificar, evaluar y comunicar las amenazas actuales y emergentes para la salud humana 

que representan las enfermedades infecciosas. 

http://ecdc.europa.eu/en/aboutus/Pages/aboutus.aspx 

EE. UU. Estados Unidos de América. 

EMIH. Equipo Multidisciplinar de Control de la Infección Hospitalaria. Equipo 

perteneciente al Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz encargado del control de 

las IAAS. 

EN. Norma europea aplicable a un producto o proceso. 

ENEAS. Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. 

EPCI. Enfermeras de prevención y control de la infección. 

EPI. Equipo de protección personal o individual. 

EPINE. Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en España y que está 

gestionado por la SEMPSPH. 

EPINet. Exposure Prevention Information Network. Registro y seguimiento de lesiones 

percutáneas y contacto con sangres y otros fluidos corporales mediante procedimientos 

estandarizados creado en 1991 en EEUU por Jagger et al en la Universidad de Virginia. 

EPINETAC. Versión española de EPINet que se ocupa del estudio y seguimiento de la 

exposición ocupacional a sangre y material biológico en personal sanitario y que es 

gestionado por la SEMPSPH. 

EPPS. European Point Prevalence Survey. Protocolo Europeo de Prevalencia desarrollado 

por el ECDC. 

EPSU. European Federation of Public Service Unions.  

ES. Estándar europeo. 

FDA. U. S. Food and Drug Administration. 

FFP2 o FFP3. Sistema de clasificación europeo de las mascarillas con alto poder de 

filtración 

GBPPS. Guía de bioseguridad para los profesionales sanitarios. 2015. 

http://ecdc.europa.eu/en/aboutus/Pages/aboutus.aspx
http://www.epsu.org/r/1/
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GERES. Guide des matériels de sécurité et des dispositifs barrières. Guía de materiales de 

seguridad y de dispositivos de barrera. 

GESIDA. Grupo de Estudio de Sida de la Sociedad Española de Enfermedades 

Infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC).  

GTEPRRT. Guía técnica para la evaluación y prevención de los riesgos relacionados con 

la exposición a agentes biológicos. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el 

Trabajo. INSHT. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. 

HBeAg. Antígeno E del VHB. Es un marcador serológico que aparece cuando la actividad 

replicativa del virus es máxima. 

HELICS. Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance. 

HEPA. (High Efficiency Particle Arrestance) filtro de aire de alta eficacia que retiene las 

bacterias y virus evitando su propagación a través del aire por lo que previenen la 

transmisión de infecciones. 

HICPAC. Healthcare Infection Control Practices Advisory Comité. Comité federal para 

proporcionar asesoramiento y orientación a los Centros para el Control y Prevención de 

Enfermedades (CDC). Su actividad principal es proporcionar asesoramiento sobre la 

actualización periódica de las directrices existentes y el desarrollo de nuevas directrices de 

los CDC. 

HM. Higiene de las manos. 

HOSPEEM. The European Hospital and Healthcare Employers’ Association. 

HSV. Virus del herpes simple. 

IA. Categoría de recomendación alta para la aplicación de alguna medida y que tiene un 

gran apoyo de estudios experimentales, clínicos o epidemiológicos bien diseñados.  

IAAS. Infección asociada a la actividad sanitaria, término que los CDC emplean a partir 

de 2007 en sustitución del de infección nosocomial para dar cabida a todos los ámbitos en 

los que se desarrolla la atención sanitaria como son los ambulatorios, el domicilio de los 

pacientes, centros de larga estancia y centros socio-sanitarios, etc. 

IB. Categoría de recomendación alta para la aplicación de alguna medida y que está 

apoyada por algunos estudios experimentales, clínicos o epidemiológicos y una fuerte 

justificación teórica. 

IC. Categoría de recomendación sobre la aplicación de una medida basada en la 

legislación. 
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II. Categoría en la que se sugiere la aplicación de una medida basada en estudios clínicos 

o epidemiológicos sugestivos o en una justificación teórica. 

Infección nosocomial. De forma escueta sería la infección que afecta a un paciente 

durante el proceso de asistencia en un hospital que no estaba presente ni incubándose en el 

momento del ingreso. Aparece en el texto como forma de respetar la terminología de 

muchos artículos y documentos ya que el empleo del concepto de IAAS se produjo a 

partir de 2007. 

ITU. Infección del tracto urinario. 

JCAHO. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. 

L. Litro. 

LM. Lavado de manos. 

MIR. Médico Interno Residente. 

MMWR. The Morbidity and Mortality Weekly Report. Son elaborados por los CDC y 

constituyen el principal medio para la publicación de información científica de calidad y 

para la transmisión de las recomendaciones de salud pública. Sus lectores son, 

fundamentalmente, médicos, enfermeras, profesionales de salud pública, epidemiólogos y 

otros científicos, investigadores, educadores y técnicos de laboratorio. 

http://www.cdc.gov/mmwr/about.html.w 

MRSA. Acrónimo inglés para el estaflilococo aureus resistente a la meticilina. 

N95-N99. Clasificación de las mascarillas con alto poder de filtración en función del 

porcentaje de partículas de 0,3 micras de diámetro que son capaces de filtrar. 

NaSH. The National Surveillance System for Health Care Workers. Recoge de manera 

sistemática información importante para prevenir las exposiciones laborales en el personal 

sanitario mediante la colaboración entre CDC y una serie de hospitales participantes. La 

vigilancia de las exposiciones a sangre y fluidos corporales es uno de los más importantes 

módulos de los que conforman el NaSH.  

NHSN: The National Healthcare Safety Network (NHSN) es un sistema seguro, basado en 

Internet de vigilancia que integra los sistemas de vigilancia de seguridad personal de los 

pacientes y de salud administrados por la División de Promoción de Calidad de Salud 

(DHQP) de los CDC.  

NIOSH. National Institute for Occupational Safety and Health. 

NNIS. Sistema Nacional de Infecciones Nosocomiales existente en EE. UU. 

NPPTL. National Personal Protective Technology Laboratory. 

http://www.cdc.gov/mmwr/about.html
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OMS. Organización Mundial de la Salud. La OMS es la autoridad directiva y 

coordinadora de la acción sanitaria en el sistema de las Naciones Unidas. Tiene su sede 

en Ginebra. Suiza y sedes nacionales en 150 países, además de 6 sedes regionales. 

http://www.who.int/about/es/. Es la responsable de desempeñar una función de 

liderazgo en los asuntos sanitarios mundiales, configurar la agenda de las 

investigaciones en salud, establecer normas, articular opciones de política basadas en la 

evidencia, prestar apoyo técnico a los países y vigilar las tendencias sanitarias 

mundiales. 

OPHM. Oportunidades para la higiene de manos. Ocasiones en las que es necesario 

realizar la higiene de manos siguiendo los cinco momentos para la misma establecidos por 

la OMS.  

OPS. Organización Panamericana de la salud. PAHO su acrónimo en inglés. 

OSHA. Occupational Safety & Health Administration. Organismo dependiente del 

Departamento de Trabajo de los EEUU que se encarga de asegurar condiciones de trabajo 

seguras y saludables. Fue creado a raíz de la Ley de Seguridad y Salud ocupacional de 

1970. 

PAHO. Acrónimo en inglés de la Organización Panamericana de la salud. 

PBA. Productos de base alcohólica usados para la higiene de manos. 

PBPCI. Principios básicos de prevención y control de infecciones. 

PE. Personal de enfermería. 

PEUF. Precauciones estándar de uso frecuente.  

PEUPF. Precauciones estándar de uso poco frecuente. 

pH. Coeficiente que indica el grado de acidez o basicidad de una solución. 

PPE. Profilaxis postexposición. 

PS. Personal sanitario. 

PVEAB. Protocolo de vigilancia sanitaria específica para los/as trabajadores/as expuestos 

a agentes biológicos. 

RSV (VRS). Virus respiratorio sincitial. Paramixovirus causante de infección respiratoria, 

pertenece a la misma familia que los virus del sarampión y la parotiditis. 

S. Cualquier especie de estafilococo. 

S.aureus. Staphylococcus aureus. 

SARM. Estafilococo aureus resistente a la meticilina. 

http://www.who.int/about/es/


438 

 

SARS. Síndrome respiratorio agudo severo. 

SARSCoV. Severe acute respiratory syndrome CoV. Coronavirus causante del sindrome 

respiratorio agudo grave. 

SEMP Sociedad Española de Medicina Preventiva. 

SEMPSPH. Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública e Higiene. 

SENIC. Study on the efficacy of Nosocomial Infection Control. Estudio sobre la Eficacia 

de Control de Infecciones Nosocomiales. 

SIPC. Coalición de prácticas de inyección segura. 

SPNS. Secretaría del Plan nacional sobre el Sida. 

spp. Abreviatura para referirse a todas las especies individuales dentro de un género. 

SRAS. Síndrome respiratorio agudo severo. 

UCI. Unidad de Cuidados Intensivos. 

UE. Unión Europea. 

UEx. Univesidad de Extremadura. 

UFC. Unidades formadoras de colonias. 

V/v. Volumen en volumen. 

VHA. Virus de la hepatitis A. 

VHB. Virus de la hepatitis tipo B. 

VHC. Virus de la hepatitis tipo C. 

VIH. Virus de la inmunodeficiencia humana. 

VRE. Vancomycin resistant Enterococcus. Enterococo resistente a la vancomicina. 

Vs. Abreviatura de versus en su acepciones: contra, frente a, o en comparación con. 

WHO. World Health Organization. Siglas en ingles de la Organización Mundial de la 

Salud. http://www.who.int/about/en/ 
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8.2 ANEXO 2. Etiquetas de los ítems del Cuestionario y de las 

variables de la investigación  

A continuación se muestran las etiquetas de los ítems contenidos en el cuestionario para la 

recogida de datos y de las variables de la investigación, la descripción de los ítems, la 

escala de medida y los valores. 

 

Tabla 94. Datos socio-demográficos 

ETIQUETA Descripción  MEDIDA VALORES 

SDS
E
 Edad actual Numérica  

SD
SE

 Sexo Nominal 1 (Hombre) y 2  (Mujer) 

SD
CU 

Curso académico Nominal 2 (Segundo), 3 (Tercero) y 4 (Cuarto). 

SD
CE 

Centro de estudios Nominal 1 (Badajoz) y 2 (Mérida) 

 

Tabla 95. “Conocimiento declarativo sobre las medidas de prevención de la transmisión 

de IAAS y prevención de accidentes con riesgo biológico” 
Etiqueta ítem Enunciados de los ítems Medida Valores 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto al LAVADO DE 

MANOS 

Ítem 1
LM

 
No es conveniente realizar un lavado frecuente de las 

manos para prevenir problemas de la piel. 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 2
LM

 No es necesario lavarse las manos si se han llevado 

guantes durante el procedimiento. 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 3
LM

 No es necesario lavarse las manos si no se ha tratado a 

un paciente de riesgo (infeccioso). 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 4
LM

 Hay que realizar el lavado de manos antes de tocar al 

paciente mientras nos acercamos a él. 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 5
LM

 Hay que realizar el lavado de manos inmediatamente 

antes de realizar una tarea limpia/aséptica. 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 6
LM

 Hay que realizarlo inmediatamente después del simple 

riesgo y después de haber tocado sangre, fluidos 

biológicos, secreciones o excreciones y objetos 

contaminados, tanto si se llevan guantes como si no. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 7
LM

 Hay que realizarlo inmediatamente después de quitarse 

los guantes al finalizar la atención a un paciente. 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 8
LM

 Hay que realizarlo después de tocar a un paciente y la 

zona que lo rodea. 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 9
LM

 Hay que realizarlo después de haber tocado cualquier 

objeto o mueble del entono cercano del paciente, incluso 

si no hemos tacado al paciente. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 10
LM

 
Hay que realizarlo entre un paciente y otro Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 11
LM

 A veces es conveniente realizarlo entre tareas con el 

mismo paciente para evitar infecciones cruzadas. 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 12
LM

 

Se puede sustituir el lavado de manos por el uso de 

solución hidroalcohólica si las manos no están 

visiblemente sucias. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

PTCD
TLM

 
Puntuación total higiene de manos Escala 

Mínimo 0 

Máximo 12 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto al USO DE 

GUANTES.  

Ítem 13
UG

 Se pueden utilizar los mismos guantes con varios 

pacientes si no están deteriorados y no vamos a 

realizar técnicas invasivas.  

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 14
UG

 Si el paciente no es de riesgo o no preveo que me 

vaya a manchar no es necesario usar guantes. 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 15
UG

 Basta con usar unos guantes limpios no estériles para 

la mayoría de las actuaciones. 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 
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Ítem 16
UG

 Es necesario cuando se vaya a tocar sangre, fluidos 

biológicos, secreciones o excreciones u objetos 

contaminados. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 17
UG

 A veces es conveniente cambiarse de guantes entre 

tareas realizadas con el mismo paciente. 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 18
UG

 Hay que retirarlos  rápidamente tras su uso antes de 

tocar objetos limpios y superficies y antes de atender 

a otros pacientes. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

PTCD
TUG

 Puntuación total uso guantes 
Numéric

a 

Mínimo 0 

Máximo 6 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto al USO DE 

MASCARILLAS, PROTECCIÓN OCULAR Y FACIAL 

Ítem 19
UMPOYF 

El uso de mascarillas, protección ocular y facial 

depende del tipo de paciente (p. ej., si 

sospechamos que tenga una infección). 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 20
UMPOYF 

El uso de mascarillas, protección ocular y facial es 

necesario siempre que vayamos a realizar 

cualquier procedimiento. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 21
UMPOYF 

El uso de mascarillas, protección ocular y facial es 

necesario cuando sean probables las salpicaduras 

de sangre, fluidos biológicos, secreciones o 

excreciones o sea probable que se generen 

aerosoles. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

PTCD
T UMPOYF

 Puntuación total uso de mascarillas, protección 

ocular y facial  
Numérica 

Mínimo 0 

Máximo 3 

Indique las afirmaciones que considere verdaderas con respecto al USO DE BATAS. 

Ítem 22
UB

 

La bata solo se utilizará cuando realizamos curas, 

actos quirúrgicos, estamos en un quirófano o 

tratamos a un paciente de riesgo. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 23
UB

 

Se usarán batas no estériles para la protección de la 

piel y para evitar ensuciarse la ropa durante las 

actividades en las que se puedan producir 

salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, 

secreciones o excreciones. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 24
UB

 
Hay que quitarse la bata sucia tan pronto como sea 

posible. 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

PTCD
TUB

 Puntuación total uso batas Numérica 
Mínimo 0 

Máximo 3 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto a la 

MANIPULACIÓN DE EQUIPOS DE ATENCIÓN AL PACIENTE 

Ítem 25
MEAP

 

Los equipos no requieren de unas precauciones 

especiales para poder ser utilizados con distintos 

pacientes salvo que conozcamos que lo hemos usado 

con un paciente de riesgo. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 26
MEAP

 Es necesario extremar las precauciones al manipular 

los equipos utilizados en la atención y cura del 

paciente que estén contaminados de sangre, fluidos 

biológicos, secreciones o excreciones. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 27
MEAP

 Es necesario comprobar que el material de un solo 

uso se elimina siguiendo los protocolos 

establecidos. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 28
MEAP

 Es necesario comprobar que el material reutilizable 

no es usado en otro paciente si no ha sido tratado de 

forma adecuada según los protocolos de 

desinfección vigentes. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

PTCD
TMEAP

 
Puntuación total manipulación de equipos de 

atención al paciente 

Numéric

a 

Mínimo 0 

Máximo 4 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto al reencapuchado de 

LAS AGUJAS YA USADAS EN SU FUNDA ORIGINAL 

Ítem 29
EAYU

 Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en 

su funda original cuando no dispongamos de un 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 
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contenedor para material biopeligroso cerca. 

Ítem 30
EAYU

 Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en 

su funda original para evitar que otra persona o uno 

mismo pueda pincharse. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 31
EAYU

 Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en 

su funda original si la vamos a depositar en una 

batea como paso previo a depositarla en el 

contenedor. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 32
EAYU

 

Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en 

su funda original cuando sepa que el paciente tiene 

una enfermedad infecciosa. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

PTCD
TEAYU

 
Puntuación total reencapuchado las agujas ya 

usadas en su funda original 

Numéric

a 

Mínimo 0 

Máximo 4 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto a LA 

ACTIVACIÓN DEL MECANISMO DE BIOSEGURIDAD 

Ítem 33
AMB 

No es necesario activar el mecanismo de 

bioseguridad de las agujas intravenosas, 

intramusculares, tipo palomilla y catéteres de 

venopunción si las puedo depositar en una batea para 

su transporte hasta poder depositarla en el contenedor 

para material biopeligroso. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 34
AMB

 

No es necesario activar el mecanismo de 

bioseguridad de las agujas intravenosas, 

intramusculares, tipo palomilla y catéteres de 

venopunción si tengo un contenedor  para material 

biopeligroso cerca. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 35
AMB 

 

No es necesario activar el mecanismo de 

bioseguridad de las agujas intravenosas, 

intramusculares, tipo palomilla y catéteres de 

venopunción si sé que el paciente no tiene una 

enfermedad infecciosa. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

PTCD
TAMB

 
Puntuación total activación del mecanismo de 

bioseguridad 
Numérica 

Mínimo 0 

Máximo 3 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto a la ELIMINACIÓN 

DEL MECANISMO DE BIOSEGURIDAD, previo a su uso, de algunas agujas intravenosas, 

intramusculares o de gasometría 

Ítem 36
EMB 

Cuando sea difícil realizar la técnica a un paciente 

concreto y este dispositivo estorbe para poder 

realizarla. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 37
EMB Cuando se sepa que el paciente no tiene una 

enfermedad infecciosa. 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 38
EMB 

Cuando se pueda depositar en una batea para su 

transporte hasta poder depositarla en el contenedor para 

material biopeligroso. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 39
EMB

 
Cuando se tenga un contenedor para material 

biopeligroso cerca. 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

PTCD
TEMB

 
Puntuación total eliminación del mecanismo de 

bioseguridad 
Numérica 

Mínimo 0 

Máximo 4 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto a la 

MANIPULACIÓN DE OBJETOS PUNZANTES Y/O CORTANTES 

Ítem 

40
UOCY/OP 

Siempre debemos activar el mecanismo de bioseguridad 

activa de los objetos punzantes y/o cortantes antes de 

depositarlos en un contenedor para material 

biopeligroso. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 

41
UOCY/OP 

Siempre debemos activar un mecanismo de 

bioseguridad pasivo de los objetos punzantes y/o 

cortantes si el mismo no se ha activado por fallo en la 

realización de la técnica (p.ej. cuando se falla la 

canalización de una vía). 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 

42
UOCY/OP 

Nunca debemos eliminar un mecanismo de bioseguridad 

de los objetos punzantes y/o cortantes previo al uso del 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 
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mismo. 

Ítem 

43
UOCY/OP 

Siempre hay que depositar los objetos punzantes y/o 

cortantes en un contenedor para material biopeligroso 

que habremos desplazado hasta el lugar donde 

realizamos la actuación. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 

44
UOCY/OP 

Nunca debemos encapsular las agujas como paso previo 

a su eliminación. 
Escala 

0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 

45
UOCY/OP 

Nunca debemos volver a colocar los objetos cortantes 

en su envase original como paso previo a su 

eliminación. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 

46
UOCY/OP

 

Nunca debemos depositar los  objetos punzantes y/o 

cortantes en bateas para su transporte y especialmente 

sin haber activado el mecanismo de bioseguridad. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 

47
UOCY/OP 

Los objetos cortantes ya usados se deben colocar dentro 

de su protector original como paso previo a depositarlos 

en el contenedor para material biopeligroso. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

Ítem 

48
UOCY/OP 

Los objetos cortantes ya usados se deben colocar dentro 

de su protector original antes de dejarlos en una batea 

para trasladarlos desde el lugar en que se han usado 

hasta el contenedor para material biopeligroso. 

Escala 
0 (Error) 1 

(Acierto ) 

PTCD
TUOCY/

OP
 

Puntuación total manipulación de objetos punzantes y/o 

cortantes 

Numéric

a 

Mínimo 0 

Máximo 9 

PTCD
TC

 
Puntuación total conocimiento declarativo sobre 

medidas de prevención de las IAAS y de ARBIOs  

Numéric

a 

Mínimo 0 

Máximo 48 

NCD 
Nivel

 
conocimiento declarativo sobre prevención de las 

IAAS y de ARBIOs 
Ordinal 

1 (Bajo), 2 

(Medio) y 3 

(Alto) 

 

Tabla 96. “Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el Alumnado del Grado en 

Enfermería” 
Etiqueta 

ítems 
Descripción del ítem Medida Valores 

Indique la frecuencia con que realiza las siguientes acciones durante las prácticas clínicas: 

Ítem 1
LM

 

Se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica antes y después de atender a 

un paciente. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

Ítem 2
LM

 

Se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica antes de realizar una técnica 

limpia/aséptica. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

Ítem 3
LM

 

Se lava las manos o uso solución 

hidroalcohólica después de tener contacto 

con el paciente o su entorno próximo 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

Ítem 4
LM

 

Se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica después de haber tocado 

objetos o muebles del entorno inmediato del 

paciente aunque no haya tocado al paciente. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

Ítem 5
LM

 

Se lava las manos si existe el riesgo o la 

certeza de haber tocado sangre, fluidos 

biológico, secreciones u objetos 

contaminados 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

Ítem 6
LM

 

Se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica antes y después de realizar 

un procedimiento. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

Ítem 7
LM

 

Realiza el lavado de manos o usa solución 

hidroalcohólica después de retirarse los 

guantes. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 
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y 5 (Siempre). 

F I-

PTAMPA
TL

M
 

Puntuación total adhesión a la higiene de 

manos 
Numérica 

Mínima (7) Máxima 

(35) 

Ítem 11
UGE

 
Utiliza guantes al realizar extracciones de 

muestra sanguíneas venosas. 
Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

Ítem 12
UGE

 
Utiliza guantes al realizar extracciones de 

muestra sanguíneas arteriales. 
Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

Ítem 13
UGE

 
Utiliza guantes al realizar canalización de 

vías venosas. 
Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

F II-

PTAMPA
TU

GE
 

Puntuación total adhesión al uso guantes en 

actividades de extracción de muestras 

biológicas 

Numérica 
Mínima (3) Máxima 

(15) 

Ítem 8
UGA

 
Utiliza guantes al administrar inyecciones 

intradérmicas. 
Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

Ítem 9
UGA

 Utiliza guantes al administrar inyecciones Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

Ítem 10
UGA

 
Utiliza guantes al administrar inyecciones 

intramusculares. 
Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

F_III 

PTAMPA
TU

GA
 

Puntuación total adhesión al uso guantes 

actividades de administración parenteral de 

medicamentos 

Numérica 
Mínima (3) Máxima 

(15) 

Ítem 15
UB 

Se coloca la bata, mascarilla y protección 

ocular cuando existe riesgo de salpicaduras 

al realizar una técnica o procedimiento 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

Ítem 14
UB

 

Usa batas para la protección de la piel y para 

evitar ensuciarse la ropa durante las 

actividades en las que se puedan producir 

salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, 

secreciones o excreciones. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

F IV-

PTAMPA
UB

 

Puntuación total adhesión al uso de batas y 

protección facial y ocular 
Numérica 

Mínima (2) Máxima 

(10) 

Ítem16
OC

 

Lleva el contenedor para material 

biopeligroso a la habitación del paciente 

cuando va a realizar alguna técnica o 

procedimiento con agujas, catéteres u 

objetos cortantes 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

*Ítem17
OC

 

Ha vuelto a encapsular una aguja antes de 

depositarla en el contenedor para material 

biopeligroso. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

F V-

PTAMPA
OC

 

Puntuación total adhesión a las medidas 

sobre la manipulación y eliminación de 

materiales corto-punzantes 

Numérica 
Mínima (2) Máxima 

(10) 

*Ítem 19
UM

 

Reutiliza el material de un solo uso como 

bateas de celulosa, compresores, etc. durante 

sus prácticas 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 
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Ítem 18
UM

 

Aplica un antiséptico a un bioconector 

(vulgarmente llamado tapón de heparina) 

antes de conectar en él una jeringa o sistema 

de gotero. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

*Ítem 20
UM

 

Utiliza formatos multidosis o reutiliza 

ampollas abiertas de medicación para otro 

paciente durante sus prácticas clínicas 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) 

y 5 (Siempre). 

F VI-

PTAMPA
UM

 

Puntuación total adhesión a las medidas 

sobre la reutilización de materiales y 

aplicación de antisépticos 

Numérica 
Mínima (3) Máxima 

(15) 

PTAMPA
TE

 
Puntuación total adhesión a las medidas de 

prevención 
Numérica 

Mínima (18) Máxima 

(90) 

NAMPA
AA

 
Nivel de adhesión a las medidas de 

prevención alumnado 
Ordinal 

1 (Bajo), 2 (Medio) y 

3 (Alto) 

 

Tabla 97. Hábitos estéticos 

Etiqueta 

ítems 
Descripción ítem Medida Valores 

Marque las opciones que más se ajustan a sus hábitos. Durante las prácticas clínicas: 

Ítem1
AYP

 Llevo puesto anillos y/o pulseras. Nominal 1 (No) 2 (Sí) 

Ítem2
PS

 Llevo el pelo suelto. Nominal 1 (No) 2 (Sí) 

Ítem3
UL

 Llevo las uñas largas. Nominal 1 (No) 2 (Sí) 

Ítem4
UP

 Llevo las uñas pintadas. Nominal 1 (No) 2 (Sí) 

Ítem5
NPAU

 
No llevo anillos ni pulseras, llevo las uñas 

cortas y sin pintar y el pelo recogido.  
Nominal 1 (No) 2 (Sí) 

TIPO
HE

 Tipo de hábitos estéticos  Nominal 
1 (Adecuados) y 

2 (Inadecuados). 

 

Tabla 98. Dotación de las unidades asistenciales 
Etiqueta 

ítems 
 Medida Valores 

Ítem 1
DU

 

Indique en cuántas unidades en las que haya 

realizado sus prácticas clínicas había varios 

contenedores al uso de la misma o distinta 

capacidad ubicados en lugares fijos. 

Ordinal 

1 (En ninguna) 2 (en 

pocas) 3 (En algunas) 4 

(En casi todas) 5 (En 

todas)  

Ítem 2
DU

 

Indique en cuántas unidades en las que haya 

realizado sus prácticas clínicas existe la 

costumbre de llevar un contenedor de poca 

capacidad a la habitación del paciente. 

Ordinal 

1 (En ninguna) 2 (en 

pocas) 3 (En algunas) 4 

(En casi todas) 5 (En 

todas)  

Ítem 3
DU

 

Indique en cuántas unidades en las que haya 

realizado sus prácticas clínicas había 

dispensadores fijos de solución 

hidroalcohólica en la cabecera de cada 

paciente. 

Ordinal 

1 (En ninguna) 2 (en 

pocas) 3 (En algunas) 4 

(En casi todas) 5 (En 

todas)  

Ítem 4
DU

 

Indique en cuántas unidades en las que haya 

realizado sus prácticas clínicas se lleva un 

dispensador de solución hidroalcohólica cada 

vez que se va a atender al paciente. 

Ordinal 

1 (En ninguna) 2 (en 

pocas) 3 (En algunas) 4 

(En casi todas) 5 (En 

todas)  

Ítem 5
DU

 

Indique en cuántas unidades en las que haya 

realizado sus prácticas clínicas había varios 

contenedores al uso de la misma o distinta 

capacidad ubicados en lugares fijos. 

Ordinal 

1 (En ninguna) 2 (en 

pocas) 3 (En algunas) 4 

(En casi todas) 5 (En 

todas)  

PTDU
TE

 
Puntuación total dotación de las unidades 

asistenciales 
Escala Mínimo 4 Máximo 20 

NDU 
Nivel de dotación de las unidades 

asistenciales 
Nominal 

1 (Inadecuado) y 2 

(Mediocre) 3 (Adecuado) 
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Tabla 99. “Adhesión a las medidas de prevención mostrada por el Personal de 

Enfermería”. 
Etiqueta 

ítems 
Descripción del ítem Medida Valores 

Indique la frecuencia con que ha observado las siguientes acciones en el PE durante las prácticas 

clínicas 

Ítem 1
LM 

Se lava las manos o usan solución 

hidroalcohólica después de haber tocado 

sangre, fluidos biológicos, secreciones o 

excreciones y objetos contaminados, tanto si 

se llevan guantes como si no. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

Ítem 2
LM

 

Se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica inmediatamente después de 

quitarse los guantes al finalizar la atención a 

un paciente. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

Ítem 3
LM

 
Se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica entre un paciente y otro. 
Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

Ítem 4
LM

 

Se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica entre tareas con el mismo 

paciente para evitar infecciones cruzadas. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

F I- 

PTAMPE
TLM 

Puntuación total adhesión a la higiene de 

manos  
Numérica 

Mínima (4) Máxima 

(20) 

Ítem5
UG 

Usa guantes cuando va a tocar sangre, fluidos 

biológicos, secreciones o excreciones u 

objetos contaminados.   

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

Ítem6
UG 

Se quita los guantes rápidamente tras su uso 

antes de tocar objetos limpios y superficies y 

antes de atender a otro paciente. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

Ítem7
UG 

Se cambia los guantes cuando es conveniente 

entre tareas realizadas con un mismo 

paciente. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

Ítem11
UG 

Extrema las precauciones y usa guantes al 

manipular los equipos utilizados en la 

atención y cura del paciente que estén 

contaminados de sangre, fluidos biológicos, 

secreciones o excreciones. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

F II - 

PTAMPE
TUG

 
Puntuación total: adhesión uso de guantes Numérica 

Mínima (4) Máxima 

(20) 

Ítem8
UB 

Usa mascarillas, protección ocular y facial 

cuando son probables las salpicaduras de 

sangre, fluidos biológicos, secreciones o 

excreciones o es probable que se generen 

aerosoles. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

Ítem9
UB 

Usa batas para la protección de la piel y para 

evitar ensuciarse la ropa durante las 

actividades en las que se puedan producir 

salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, 

secreciones o excreciones. 

Numérica 
Mínima (3) Máxima 

(15) 

Ítem10
UB 

Se quita las batas sucias tan pronto como le Ordinal 1 (Nunca) 2 (Pocas 
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es posible. veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

F III - 

PTAMPE
TUB

 
Puntuación total: adhesión al uso de batas Numérica 

Mínima (3 Máxima 

(15) 

Ítem 15
OC 

Lleva el contenedor para material 

biopeligroso a la habitación del paciente 

cuando va a realizar alguna técnica o 

procedimiento con agujas, catéteres u objetos 

cortantes.  

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

*Ítem 16
OC 

Transporta el material punzante y cortante en 

una batea para luego depositarlo en el 

contenedor para material biopeligroso.  

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

Ítem 17
OM 

Activa los mecanismos de bioseguridad antes 

de depositar el material en el contenedor para 

material biopeligroso. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

* Ítem 

18A
OM 

Elimina los mecanismos de bioseguridad de 

los materiales antes de usarlos. 
Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

F IV - 

PTAMPE
TOC

 

Puntuación total: adhesión a las medidas 

sobre la manipulación y eliminación de 

objetos corto-punzantes 

Numérica 
Mínima (4) Máxima 

(20) 

Ítem12
UM 

Comprueba que el material reutilizable no es 

usado en otro paciente si no ha sido tratado 

de forma adecuada según los protocolos de 

desinfección vigentes. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

*Ítem13
UM Reutiliza material de un solo uso como bateas 

de celulosa, compresores, etc.  
Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

*Ítem14
UM 

Utiliza formatos multidosis o reutiliza 

ampollas abiertas de medicación para otro 

paciente.  

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

*Ítem19
uM 

Utiliza un antiséptico antes de administrar 

medicación a través de un bioconector 

(vulgarmente llamado tapón de heparina) 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

Ítem20
UM

 

Mantiene tapadas las luces de las llaves de 

tres vías. 

 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi 

siempre) y 5 

(Siempre). 

F V - 

PTAMPE
TUM

 

Puntuación total: Adhesión a las medidas 

sobre la  reutilización de material y uso de 

antisépticos 

Numérica 
Mínima (5) Máxima 

(20) 

PTAMPE
TE

 
Puntuación total adhesión a las medidas de 

prevención personal enfermería 
Numérica 

Mínima (19) Máxima 

(95) 

NAMPE
PE

 
Nivel de adhesión a las medidas de 

prevención personal enfermería  
Ordinal 

1 (Bajo), 2 (Medio) y 

3 (Alto) 
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Tabla 100. Indicaciones o mensajes recibidos durante las prácticas clínicas 
Etiqueta 

ítems 
Descripción del ítem Medida Valores 

PIR
RM

 

Durante mis prácticas clínicas he recibido 

indicaciones para reutilizar materiales de un 

solo uso (guantes, bateas, compresores, 

ampollas de medicamentos, unidades 

multidosis en sustitución de las unidosis, etc.) 

como medida de ahorro, porque se gasta 

mucho 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) y 

5 (Siempre). 

SIPIR
RRM

 

En caso de haber recibido dichas 

indicaciones, ¿le han influido en su manera de 

actuar? 

Nominal  1 (Si) 2 (No) 

PIR
NUMPE

 

Durante mis prácticas clínicas he recibido 

indicaciones para no utilizar medidas de 

precaución estándar frente a la transmisión de 

la infección nosocomial y la prevención de 

accidentes con riesgo biológico por 

considerarlas, el personal de enfermería, 

innecesarias. 

Ordinal 

Nunca (1) Pocas veces 

(2) Algunas veces (3) 

Casi siempre(4) 

Siempre (5) 

SIPIR
NUMPE

 

En caso de haber recibido dichas 

indicaciones, ¿le han influido en su manera de 

actuar? 

Nominal  1 (Si) 2 (No) 

PIR
EMB

 

Durante mis prácticas clínicas he recibido 

indicaciones por parte del personal de 

enfermería para eliminar los mecanismos de 

bioseguridad de los materiales antes de 

usarlos. 

Ordinal 

1 (Nunca) 2 (Pocas 

veces) 3 (Algunas 

veces) 4(Casi siempre) y 

5 (Siempre). 

SIPIR
EMB

 

En caso de haber recibido dichas 

indicaciones, ¿le han influido en su manera de 

actuar? 

Nominal  1 (Si) 2 (No) 

 

Tabla 101. Accidentes con riesgo biológico 
Etiqueta ítem Descripción del ítem Medida Valores 

CAARB 
¿Sabe usted lo que tendría qué hacer en caso de que 

sufriera un accidente? 
Nominal 

1 (Sí sabe) 

y 0 (No 

sabe). 

¿Qué haría usted en caso de que sufriera un accidente? 

CSA
a
 

No tendría que hacer nada ya que el riesgo de contagio 

es muy bajo y son cosas que le pasan a todo el mundo. 
Nominal 

1 (Acierto) 

0 (Error)  

CSA
b
 

Realizar inmediatamente una limpieza y desinfección 

de la herida. 
Nominal 

1 (Acierto) 

0 (Error)  

CSA
c
 

Realizaría la limpieza y desinfección de la herida solo 

si el paciente fuese fuente de riesgo. 
Nominal 

1 (Acierto) 

0 (Error)  

CSA
d
 Acudiría en cuanto pudiese al médico de cabecera. Nominal 

1 (Acierto) 

0 (Error)  

CSA
e
 

Acudiría siempre a urgencias para realizar un protocolo 

que consiste, como primera medida, en determinar los 

marcadores de la fuente y de la persona accidentada. 

Nominal 

1 (Acierto) 

0 (Error)  

CSA
f
 

Comunicarlo al centro y seguir un procedimiento 

administrativo. 
Nominal 

1 (Acierto) 

0 (Error)  

AARB Tipo de actuación Nominal 

2 

(Adecuada

) 1 

(Inadecuad

a) 

ARBIO 
¿Ha tenido algún tipo de accidente con riesgo 

biológico durante las prácticas clínicas? 
Nominal 

1 (No) 2 

(Sí) 3 (No 
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deseo 

contestar) 

NV
ARB

 
¿Cuántas veces ha sufrido un accidente con riesgo 

biológico? 
Nominal 

Valores: 1 

(Una) 2 

(Dos) y 3 

(Tres o 

más) 

CURSO
ARB

 
¿Qué curso estudiaba cuando ocurrió el accidente con 

riesgo biológico? 
Nominal 

1 

(Tercero), 

2 (Cuarto), 

y 3 

(Tercero y 

cuarto). 

UPA
ARB

 

Cuando se produjo el accidente con riesgo biológico, 

¿Estaba utilizando la protección adecuada: guantes, 

batas, gafas o pantallas, etc.? 

Nominal 
Sí (1) No 

(2) 

ESCP
ARB

 
Cuando se produjo el accidente con riesgo biológico 

¿estaba solo o estaba tutorizado? 
Nominal 

Solo (1) 

Tutorizado 

(2) 

Indique el tipo de accidente 

TIPOARB
MNS

 
Mancharme las manos con sangre por no llevar 

guantes. 
Nominal 

1 (No) 2 

(Sí)  

TIPOARB
PAH

 
Pinchazo con aguja hueca (ej.: aguja intravenosa, 

catéter) 
Nominal 

1 (No) 2 

(Sí)  

TIPOARB
PAS

 Pinchazo con aguja sólida (ej.: aguja de sutura) Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

TIPOARB
C/H

 Corte/herida (ej.: bisturí) Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

TIPOARB
SS/F 

Salpicadura de sangre/fluidos. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

TIPOARB
P+C

 Pinchazo + corte. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

TIPOARB
P+SS/

F
 

Pinchazo + salpicadura de sangre/fluidos. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

TIPOARB
C+SS

/F Corte + salpicadura de sangre/fluidos. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

TIPOARB
OTR

OS
 

Indicar otros tipos (especificar) Nominal 
1 (No) 2 

(Sí) 

Indique la actividad que produjo el accidente 

APA
SS

 Sacando sangre con un sistema de vacío. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

APA
SG

 Sacando una gasometría. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

APA
CVV

 Canalizando una vía venosa. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

APA
AIISOI

 
Administrando una inyección intramuscular, subcutánea 

o intravenosa. 
Nominal 

1 (No) 2 

(Sí)  

APA
VCPOA

 Volviendo a colocar  el protector original a una aguja. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

APA
CH

 Curando una herida. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

APA
RPS

 Retirando puntos de sutura. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

APA
MD/B

 Manipulando desechos/basura. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

APA
IAUOCM

B
 

Introduciendo la aguja u objeto cortante en el contenedor 

para material biopeligroso. 
Nominal 

1 (No) 2 

(Sí)  

APA
OSCMB

 
Con un objeto que sobresalía del contenedor para 

material biopeligroso. 
Nominal 

1 (No) 2 

(Sí)  

APA
S
 Suturando. Nominal 1 (No) 2 
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(Sí)  

APA
RMQ

 Recogiendo material quirúrgico. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

APA
OPMM

 
Otra persona manipulaba el material con el que 

accidenté. 
Nominal 

1 (No) 2 

(Sí)  

APA
OPHDM Otra persona había dejado, inadecuadamente, el material 

con el que me accidenté. 
Nominal 

1 (No) 2 

(Sí)  

APA
OTROS

 Otros (especificar) Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

Indique la parte del cuerpo accidentada 

PCA
DMOM 

Dedos de la mano o mano. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

PCA
C 

Cara. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

PCA
O 

Ojos. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

PCA
B 

Brazos. Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

PCA
OZ

 Otras zonas (especificar): Nominal 
1 (No) 2 

(Sí)  

¿Cuál cree que ha sido la causa de que haya tenido ese accidente con riesgo biológico? 

 

CARB
FC

 Falta de conocimientos. Nominal 
Sí (2) No( 

1) 

CARB
FH

 Falta de habilidad. Nominal 
Sí (2) No( 

1) 

CARB
FPNCMBH

P
 

Falta de precaución: No haber llevado un contenedor 

para material biopeligroso a la habitación del 

paciente. 

Nominal 
Sí (2) No( 

1) 

CARB
FPNAMB

 
Falta de precaución: No haber activado el mecanismo 

de bioseguridad. 
Nominal 

Sí (2) No( 

1) 

CARB
FPVCFA

 
Falta de precaución: Volver a colocar las fundas a las 

agujas u objetos cortantes. 
Nominal 

Sí (2) No( 

1) 

CARB
PET

 Prisas por exceso de tareas. Nominal 
Sí (2) No( 

1) 

CARB
DOP

 Descuidos de otras personas. Nominal 
Sí (2) No( 

1) 

CARB
FMMB

 Falta de material con mecanismos de bioseguridad. Nominal 
Sí (2) No( 

1) 

CARB
FEPI

 
Falta de equipos de protección individual 

(mascarillas, guantes, gafas, batas, etc.). 
Nominal 

Sí (2) No( 

1) 

CARB
OTRAS

 Otras (especificar) Nominal 
Sí (2) No( 

1) 

TTO
ARB

 
¿Ha necesitado algún tratamiento farmacológico 

debido al accidente con riesgo biológico? 
Nominal 

1 (Sí 

antivirales) 

2 (Sí 

antibiótico

s) 3 (No).  

 

Tabla 102. Valoración de la formación recibida 
Etiqueta 

ítem 
Descripción del ítem Medida Valores 

Indique en que prácticas de laboratorio o seminarios  sobre técnicas asépticas de protección ha 

participado 

PSS
PYECRI

 
Seguridad del paciente y estrategias para controlar el 

riesgo de infección. Asepsia médica 
Nominal  1 (Si) 0 (No) 

PLTSP
LV

 
Lavado de manos y uso de la solución 

hidroalcohólica. 
Nominal  

1 (Si) 0 (No) 

PLTSP
UG

 Uso de guantes. Nominal  1 (Si) 0 (No) 

PLTSP
UMBG

 Uso de mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros. Nominal  1 (Si) 0 (No) 
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PLTSP
TP

 
Técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas 

y piel, estricta e inversa. 
Nominal  

1 (Si) 0 (No) 

PLTSP
UDB

 
Uso de dispositivos de bioseguridad: agujas, 

catéteres, etc. 
Nominal  

1 (Si) 0 (No) 

PLTSP
PCE

 
Preparación del campo estéril, manejo de material 

estéril y eliminación de material contaminado. 
Nominal  

1 (Si) 0 (No) 

SFR 

¿Considera que la formación recibida durante sus 

estudios de enfermería sobre las precauciones 

estándar o universales es suficiente? 

Nominal 1 (Si) 2 (No) 

Si cree que es insuficiente, ¿cuál cree es la mejor manera para completarla? 

CFR
AHT

 Aumento de las horas teóricas. Nominal SI (2) No (1) 

CFR
AHPT

 Aumento de las horas de práctica en talleres. Nominal SI (2) No (1) 

CFR
OTRAS

 Otras formas (Especificar) Nominal SI (2) No (1) 

PFR
T
 Puntuación total formación Escala 

1 Mínimo 7 

Máximo 

NFR
T
 Nivel de formación Ordinal 

1 (Bajo) 2 

(Medio) 3 (Alto) 

 

Tabla 103. Actitud ante las normas de prevención de la transmisión de las IAAS y prevención de 

accidentes con riesgo biológico 

Etiqueta 

ítem 
Descripción del ítem Medida Valores 

IEMS 

Grado de importancia de emplear medidas de 

prevención estándar para la prevención de la 

transmisión de infecciones nosocomiales y de 

accidentes con riesgo biológico es: 

Ordinal 

1 (Nada 

importante) 2 

(Poco 

importante 3 

(Relativamente 

importante, 4 

(Bastante 

importante), 5 

(Muy 

importante) 6 

(Es una cuestión 

irrenunciable en 

el desempeño 

profesional).  

Indique las razones para emplear medidas de prevención estándar para la prevención de la 

transmisión de infecciones nosocomiales y de accidentes con riesgo biológico  

REMS
S Hay que emplearlas aunque no disponga de mucho 

tiempo y supongan incrementar mi carga de trabajo. 
Nominal Sí (2) No (1) 

REMS
IGA 

Me importa la gente a la que atiendo. Nominal Sí (2) No (1) 

REMS
IESP 

Me importa el entorno social de los pacientes. Nominal Sí (2) No (1) 

REMS
AMLP 

Supone un ahorro a medio y largo plazo. Nominal Sí (2) No (1) 

REMS
CMPS 

Cuido de mi propia salud. Nominal Sí (2) No (1) 

REMS
CAMI 

Mi conciencia así me lo indica. Nominal Sí (2) No (1) 

FEMP 

¿Con que frecuencia cree que empleará, a lo largo de 

su futura carrera profesional, medidas de prevención 

estándar para la prevención de la transmisión de 

infecciones nosocomiales y de accidentes con riesgo 

biológico? 

Ordinal 

Nunca (1) Pocas 

veces (2) 

Algunas veces 

(3) Casi 

siempre(4) 

Siempre (5) 
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8.3 ANEXO 3. Carta a los jueces 

 

Estimado/a _________________, me dirijo a usted para presentarle un 

cuestionario que pretendo validar para mi Tesis Doctoral titulada: “Medidas de prevención 

de la transmisión de infecciones nosocomiales y de bioseguridad: Percepción de los 

estudiantes del Grado en Enfermería” atendiendo a su gran trayectoria en el campo de la 

investigación científica.  

Le agradecería enormemente su colaboración y participación en este proyecto. 

Mediante este cuestionario se pretende: 

1- Averiguar el conocimiento y la adhesión a las medidas de 

prevención de la transmisión de  infecciones nosocomiales y de accidentes con 

riesgo biológico en el alumnado del Grado de Enfermería. 

2- Determinar la adhesión a las medidas de prevención de la 

transmisión de infecciones nosocomiales y de accidentes con riesgo biológico por 

los profesionales sanitarios a través de la percepción del alumnado del Grado en 

Enfermería. 

3- Determinar la incidencia y analizar los accidentes con riesgo 

biológico entre el alumnado del Grado en Enfermería. 

4- Analizar la atribución que hace el alumnado de su formación 

recibida. 

 

Instrucciones: 

Para ayudarme a valorar el cuestionario, por favor, le solicito que valore, entre 1-

5, en qué medida considera que las preguntas deben formar parte del cuestionario 

(Adecuación), si están bien elaboradas (Redacción), si las opciones de respuesta son 

adecuadas y si las instrucciones para el proceso de respuestas son adecuadas. 

Por último, puede añadir cualquier comentario, sugerencia o crítica que desee 

sobre cualquiera de los ítems en el apartado final de “Señale las modificaciones que 

considere necesarias”, indicando, previamente, el número del ítems al que se quiere hacer 

referencia.  

 

Muchas gracias. 
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8.4 ANEXO 4. Cuestionario enviado a los jueces para la 

validación 

 
APARTADO A: INTRODUCCIÓN 

 

El siguiente cuestionario forma parte de una investigación sobre el conocimiento, 

adhesión por parte del alumno y adhesión observada en el personal de enfermería de las 

medidas de prevención de las infecciones nosocomiales y accidentes con riego biológico.  

Consta de varias secciones: en algunas de ellas aparecen enunciados que pueden ser 

verdaderos o falsos, por lo que se puede marcar más de uno; en otras se sigue un criterio 

de frecuencia, por tanto tendrá que indicar la frecuencia que más se aproxime a la realidad 

de la actuación personal u observada, y en otras la respuesta es abierta, por lo que debe 

anotar aquello que estime oportuno al enunciado de la misma.  

Por favor, conteste siguiendo el orden marcado en el cuestionario, no vuelva hacia atrás y 

responda a todas las preguntas. 

Responder al mismo le llevará pocos minutos; agradeciéndole su esfuerzo de antemano y 

su contribución a la mejora de la formación del alumnado del Grado en Enfermería. 

 

 

Por favor, exprese su juicio con arreglo a la siguiente escala: 1 (nada adecuado), 2 (poco 

adecuado), 3 (adecuado), 4 (bastante adecuado) y 5 (muy adecuado). 

 

 

En qué medida considera que el apartado de Introducción debe formar parte de 

este cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que el apartado de Introducción está bien elaborado  

(REDACCIÓN)  

 

En qué medida considera que el contenido de Introducción es el adecuado para 

los destinatarios 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

 

 

 

APARTADO B: DATOS SOCIO-DEMOGRÁFICOS 

 

1 Edad  

2 Sexo  Varón  Mujer 

3 Curso que está 

estudiando  

 Segundo  Tercero  Cuarto 

4 Centro  Badajoz  Cáceres  Mérida  Plasencia 

 

 

En qué medida considera que el apartado de Datos socio-demográficos debe 

formar parte de este cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que el apartado de Datos socio-demográficos está bien 

elaborado (REDACCIÓN)  

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 
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APARTADO C: CONOCIMIENTOS SOBRE PREVENCIÓN DE LAS 

INFECCIONES NOSOCOMIALES, ACCIDENTES CON RIESGO BIOLÓGICO 

CON OBJETOS PUNZANTES Y CORTANTES 

 

Marque las afirmaciones que considere verdaderas con respecto al LAVADO DE 

MANOS como medidas que se incluyen entre las precauciones estándar para la 

prevención de las infecciones nosocomiales. 

 

Puede marcar varias opciones 

 

a No es conveniente realizar un lavado frecuente de las manos para prevenir problemas 

de la piel. 

b No es necesario lavarse las manos si se han llevado guantes durante el procedimiento. 

c No es necesario lavarse las manos si no se ha tratado a un paciente de riesgo 

(infeccioso). 

d Hay que realizar el lavado de manos antes de tocar al paciente mientras nos 

acercamos a él. 

e Hay que realizar el lavado de manos inmediatamente antes de realizar una tarea 

limpia/aséptica. 

f Hay que realizarlo inmediatamente después del simple riesgo y después de haber 

tocado sangre, fluidos biológicos, secreciones o excreciones y objetos contaminados, 

tanto si se llevan guantes como si no. 

g Hay que realizarlo inmediatamente después de quitarse los guantes al finalizar la 

atención a un paciente. 

h Hay que realizarlo después de tocar a un paciente y la zona que lo rodea. 

i Hay que realizarlo después de haber tocado cualquier objeto o mueble del entono 

cercano del paciente, incluso si no hemos tacado al paciente. 

j Hay que realizarlo entre un paciente y otro. 

k A veces es conveniente realizarlo entre tareas con el mismo paciente para evitar 

infecciones cruzadas. 

l Se puede sustituir el lavado de manos por el uso de solución hidroalcohólica si las 

manos no están visiblemente sucias. 

En qué medida considera que la pregunta 1 debe formar parte de este 

cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que la pregunta 1  está bien elaborada (REDACCIÓN)   

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la pregunta 1 son 

adecuadas.  

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

 

Marque las afirmaciones que considere verdaderas con respecto al USO DE GUANTES 

como medidas que se incluyen entre las precauciones estándar para la prevención de las 

infecciones nosocomiales. 

 

Puede marcar varias opciones 

 

a Se pueden utilizar los mismos guantes con varios pacientes si no están deteriorados y 

no vamos a realizar técnicas invasivas.  

b Si el paciente no es de riesgo o no preveo que me vaya a manchar no es necesario 

usar guantes. 

c Basta con usar unos guantes limpios no estériles para la mayoría de las actuaciones. 
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d Es necesario cuando se vaya a tocar sangre, fluidos biológicos, secreciones o 

excreciones u objetos contaminados. 

e A veces en conveniente cambiarse de guantes entre tareas realizadas con el mismo 

paciente. 

f Hay que retirarlos  rápidamente tras su uso antes de tocar objetos limpios y 

superficies y antes de atender a otros pacientes. 

En qué medida considera que la pregunta 2 debe formar parte de este cuestionario 

(ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que la pregunta 2  está bien elaborada (REDACCIÓN)   

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la pregunta 2 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

 

Marque las afirmaciones que considere verdaderas con respecto al USO DE 

MASCARILLAS, PROTECCIÓN OCULAR Y FACIAL como medidas que se incluyen 

entre las precauciones estándar para la prevención de las infecciones nosocomiales. 

 

Puede marcar varias opciones 

 

a El uso de mascarillas, protección ocular y facial depende del tipo de paciente (p. ej., 

si sospechamos que tenga una infección). 

b El uso de mascarillas, protección ocular y facial es necesario siempre que vayamos a 

realizar cualquier procedimiento. 

c El uso de mascarillas, protección ocular y facial es necesario cuando sean probables 

las salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, secreciones o excreción o sea probable 

que se generen aerosoles. 

En qué medida considera que la pregunta 3 debe formar parte de este cuestionario 

(ADECUACIÓN) 

 

En qué medida considera que la pregunta 3  está bien elaborada (REDACCIÓN)  

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la pregunta 3 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

 

Marque las afirmaciones que considere verdaderas con respecto al USO DE BATAS como 

medidas que se incluyen entre las precauciones estándar para la prevención de las 

infecciones nosocomiales. 

 

Puede marcar varias opciones 

 

a La bata solo se utilizará cuando realizamos curas, actos quirúrgicos, estamos en un 

quirófano o tratamos a un paciente de riesgo. 

b Se usarán batas no estériles para la protección de la piel y para evitar ensuciarse la 

ropa durante las actividades en las que se puedan producir salpicaduras de sangre, 



455 

 

fluidos biológicos, secreciones o excreciones. 

c Hay que quitarse la bata sucia tan pronto como sea posible. 

En qué medida considera que la pregunta 4 debe formar parte de este 

cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que la pregunta 4  está bien elaborada (REDACCIÓN)   

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la pregunta 4 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

 

Marque las afirmaciones que considere verdaderas con respecto a la MANIPULACIÓN 

DE EQUIPOS DE ATENCIÓN AL PACIENTE como medidas que se incluyen entre las 

precauciones estándar para la prevención de las infecciones nosocomiales. 

 

Puede marcar varias opciones 

 

a Los equipos no requieren de unas precauciones especiales para poder ser utilizados 

con distintos pacientes salvo que conozcamos que lo hemos usado con un paciente de 

riesgo. 

b Es necesario extremar las precauciones al manipular los equipos utilizados en la 

atención y cura del paciente que estén contaminados de sangre, fluidos biológicos, 

secreciones o excreciones. 

c Es necesario comprobar que el material de un solo uso se elimina siguiendo los 

protocolos establecidos. 

d Es necesario comprobar que el material reutilizable no es usado en otro paciente si no 

ha sido tratado de forma adecuada según los protocolos de desinfección vigentes. 

En qué medida considera que la pregunta 5 debe formar parte de este cuestionario 

(ADECUACIÓN) 

 

En qué medida considera que la pregunta 5  está bien elaborada (REDACCIÓN)   

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la pregunta 5 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

Marque las afirmaciones que considere verdaderas con respecto a ENCAPSULAR LAS 

AGUJAS YA USADAS EN SU FUNDA ORIGINAL como medidas que se incluyen 

entre las medidas de precaución estándar para la prevención de accidentes con riego 

biológico con objetos punzantes y/o cortantes. 

 

Puede marcar varias opciones 

 

a Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en su funda original cuando no 

dispongamos de un contenedor para material biopeligroso cerca. 

b Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en su funda original para evitar que 

otra persona o uno mismo pueda pincharse. 

c Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en su funda original si la vamos a 
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depositar en una batea como paso previo a depositarla en el contenedor. 

d Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en su funda original cuando sepa que 

el paciente tiene una enfermedad infecciosa. 

En qué medida considera que la pregunta 6 debe formar parte de este cuestionario 

(ADECUACIÓN 

 

En qué medida considera que la pregunta 6  está bien elaborada (REDACCIÓN)   

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la pregunta 6 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

Marque las afirmaciones que considere verdaderas con respecto a LA ACTIVACIÓN 

DEL MECANISMO DE BIOSEGURIDAD como medidas que se incluyen entre las 

medidas de precaución estándar para la prevención de accidentes con riego biológico con 

objetos punzantes y/o cortantes. 

 

Puede marcar varias opciones 

a No es necesario activar el mecanismo de bioseguridad de las agujas intravenosas, 

intramusculares, tipo palomilla y catéteres de venopunción si las puedo depositar en 

una batea para su transporte hasta poder depositarla en el contenedor para material 

biopeligroso. 

b No es necesario activar el mecanismo de bioseguridad de las agujas intravenosas, 

intramusculares, tipo palomilla y catéteres de venopunción si tengo un contenedor  

para material biopeligroso cerca. 

c No es necesario activar el mecanismo de bioseguridad de las agujas intravenosas, 

intramusculares, tipo palomilla y catéteres de venopunción si sé que el paciente no 

tiene una enfermedad infecciosa. 

En qué medida considera que la pregunta 7 debe formar parte de este cuestionario 

(ADECUACIÓN) 

 

En qué medida considera que la pregunta 7 está bien elaborada (REDACCIÓN)   

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la pregunta 7 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

Marque las afirmaciones que considere verdaderas con respecto a OBJETOS 

CORTANTES YA USADOS como medidas que se incluyen entre las medidas de 

precaución estándar para la prevención de accidentes con riego biológico con objetos 

punzantes y/o cortantes.  

 

Puede marcar varias opciones 

a Los objetos cortantes ya usados se deben colocar dentro de su protector original 

como paso previo a depositarlos en el contenedor para material biopeligroso. 

b Los objetos cortantes ya usados se deben colocar dentro de su protector original antes 

de dejarlos en una batea para trasladarlos desde el lugar en que se han usado hasta el 

contenedor para material biopeligroso. 

En qué medida considera que la pregunta 8 debe formar parte de este cuestionario 

(ADECUACIÓN) 

 

En qué medida considera que la pregunta 8  está bien elaborada (REDACCIÓN)   
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En qué medida considera que las opciones de respuesta de la pregunta 8 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

 

Marque las afirmaciones que considere verdaderas con respecto a ELIMINACIÓN DEL 

MECANISMO DE BIOSEGURIDAD como medidas que se incluyen entre las medidas 

de precaución estándar para la prevención de accidentes con riego biológico con objetos 

punzantes y/o cortantes. 

Puede marcar varias opciones 

a Se puede eliminar, previo a su uso, el mecanismo de bioseguridad de algunas agujas 

intravenosas, intramusculares o de gasometría cuando sea difícil realizar la técnica a 

un paciente concreto y este dispositivo estorbe para poder realizarla. 

b Se puede eliminar, previo a su uso, el mecanismo de bioseguridad de algunas agujas 

intravenosas, intramusculares o de gasometría si sé que el paciente no tiene una 

enfermedad infecciosa. 

c Se puede eliminar, previo a su uso, el mecanismo de bioseguridad de algunas agujas 

intravenosas, intramusculares o de gasometría si la puedo depositar en una batea para 

su transporte hasta poder depositarla en el contenedor para material biopeligroso. 

d Se puede eliminar, previo a su uso, el mecanismo de bioseguridad de algunas agujas 

intravenosas, intramusculares o de gasometría cuando tenga un contenedor para 

material biopeligroso cerca. 

En qué medida considera que la pregunta 9 debe formar parte de este 

cuestionario (ADECUACIÓN) 

 

En qué medida considera que la pregunta 9  está bien elaborada 

(REDACCIÓN) 

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la pregunta 9 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas 

son adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

Marque las afirmaciones que considere verdaderas respecto de la UTILIZACIÓN DE 

OBJETOS PUNZANTES Y/O CORTANTES. 

Puede marcar varias opciones 

 

a Siempre debemos activar el mecanismo de bioseguridad activa de los objetos 

punzantes y/o cortantes antes de depositarlos en un contenedor para material 

biopeligroso. 

b Siempre debemos activar un mecanismo de bioseguridad pasivo de los objetos 

punzantes y/o cortantes si el mismo no se ha activado por fallo en la realización de la 

técnica (p.ej. cuando se falla la canalización de una vía). 

c Nunca debemos eliminar un mecanismo de bioseguridad de los objetos punzantes y/o 

cortantes previo al uso del mismo. 

d Siempre hay que depositar los objetos punzantes y/o cortantes en un contenedor para 

material biopeligroso que habremos desplazado hasta el lugar donde realizamos la 

actuación. 

e Nunca debemos encapsular las agujas como paso previo a su eliminación. 
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f Nunca debemos volver a colocar los objetos cortantes en su envase original como 

paso previo a su eliminación. 

g Nunca debemos depositar los  objetos punzantes y/o cortantes en bateas para su 

transporte y especialmente sin haber activado el mecanismo de bioseguridad. 

En qué medida considera que la pregunta 10 debe formar parte de este 

cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que la pregunta 10  está bien elaborada (REDACCIÓN)   

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la pregunta 10 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

APARTADO D: DESEMPEÑO EN LAS PRÁCTICAS CLÍNICAS 

 

Indique la frecuencia que más se aproxime a su actuación habitual durante sus prácticas 

clínicas 

 

TENGA EN CUENTA QUE: 

1 2 3 4 5 

Nunca Pocas veces Algunas veces Casi siempre Siempre 

En ninguna En pocas En algunas En casi todas En todas 

 

 

1. Indique la frecuencia con que realiza el lavado de manos o usa 

solución hidroalcohólica antes y después de atender a un paciente. 

1 2 3 4 5 

2. Indique la frecuencia con que se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica antes de realizar una técnica limpia/aséptica. 

1 2 3 4 5 

3. Indique la frecuencia con que se lava las manos o uso solución 

hidroalcohólica después de tener contacto con el paciente o su 

entorno próximo. 

1 2 3 4 5 

4. Indique la frecuencia con que se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica después de haber tocado objetos o muebles del 

entorno inmediato del paciente aunque no haya tocado al paciente. 

1 2 3 4 5 

5. Indique la frecuencia con que se lava las manos si existe el riesgo 

o la certeza de haber tocado sangre, fluidos biológico, secreciones 

u objetos contaminados. 

1 2 3 4 5 

6. Indique la frecuencia con que se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica antes y después de realizar un procedimiento. 

1 2 3 4 5 

7. Indique con qué frecuencia realiza el lavado de manos o uso 

solución hidroalcohólica después de retirarse los guantes. 

1 2 3 4 5 

En qué medida considera que las preguntas 1-7 sobre el lavado de manos deben 

formar parte de este cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que las preguntas 1-7 sobre el lavado de manos están 

bien elaboradas (REDACCIÓN) 

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de las preguntas  1-7  son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 
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8. Indique la frecuencia con que utiliza guantes al administrar 

inyecciones intradérmicas. 

1 2 3 4 5 

9. Indique la frecuencia con que utiliza guantes al administrar 

inyecciones subcutáneas. 

1 2 3 4 5 

10. Indique la frecuencia con que utiliza guantes al administrar 

inyecciones intramusculares. 

1 2 3 4 5 

11. Indique la frecuencia con que utiliza guantes al realizar 

extracciones de muestra sanguíneas venosas. 

1 2 3 4 5 

12. Indique la frecuencia con que utiliza guantes al realizar 

extracciones de muestra sanguíneas arteriales. 

1 2 3 4 5 

13. Indique la frecuencia con que utiliza guantes al realizar 

canalización de vías venosas. 

 

1 2 3 4 5 

En qué medida considera que las preguntas 8-14 sobre el uso de guantes deben 

formar parte de este cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que las preguntas 8-14 sobre el uso de guantes están bien 

elaboradas (REDACCIÓN)  

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de las preguntas  8-14  son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

14. Indique en cuántas unidades en las que haya realizado sus prácticas 

clínicas había dispensadores fijos de solución hidroalcohólica en la 

cabecera de cada paciente. 

1 2 3 4 5 

15. Indique la frecuencia con que usa batas para la protección de la piel 

y para evitar ensuciarse la ropa durante las actividades en las que se 

puedan producir salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, 

secreciones o excreciones. 

1 2 3 4 5 

16. Indique en cuántas unidades en las que haya realizado sus prácticas 

clínicas se lleva un dispensador de solución hidroalcohólica cada 

vez que se va a atender al paciente. 

1 2 3 4 5 

17. Indique la frecuencia con la que se coloca la bata, mascarilla y 

protección ocular cuando existe riesgo de salpicaduras al realizar 

una técnica o procedimiento. 

1 2 3 4 5 

18. Indique la frecuencia con la que lleva el contenedor para material 

biopeligroso a la habitación del paciente cuando va a realizar 

alguna técnica o procedimiento con agujas, catéteres u objetos 

cortantes. 

1 2 3 4 5 

19. Indique la frecuencia con que ha vuelto a encapsular una aguja 

antes de depositarla en el contenedor para material biopeligroso. 

1 2 3 4 5 

20. Indique en cuántas unidades en las que haya realizado sus prácticas 

clínicas había varios contenedores al uso de la misma o distinta 

capacidad ubicados en lugares fijos. 

1 2 3 4 5 

21. Indique en cuántas unidades en las que haya realizado sus prácticas 

clínicas existe la costumbre de llevar un contenedor de poca 

capacidad a la habitación del paciente. 

1 2 3 4 5 

22. Indique con qué frecuencia aplica un antiséptico a un bioconector 

(vulgarmente llamado tapón de heparina) antes de conectar en él 

1 2 3 4 5 
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una jeringa o sistema de gotero. 

23. Indique la frecuencia con la que reutiliza el material de un solo uso 

como bateas de celulosa, compresores, etc. durante sus prácticas. 

1 2 3 4 5 

24. Indique la frecuencia con la que utiliza formatos multidosis o 

reutiliza ampollas abiertas de medicación para otro paciente durante 

sus prácticas clínicas. 

1 2 3 4 5 

25. Indique la frecuencia con que realiza la siguiente actuación: 

Cuando estoy realizado una técnica o procedimiento en el que 

existe riego de mancharme (ej. canalizar una vía venosas) y 

necesito material adicional (ej. medicación, jeringas) para 

concluirla y no dispongo de ayuda lo cojo del lugar en el que esté 

sin quitarme los guantes. 

1 2 3 4 5 

26. Indique la frecuencia con que realiza la siguiente actuación:  

27. Cuando estoy realizado una técnica o procedimiento en el que 

existe riego de mancharme (ej. canalizar una vía venosas) y 

necesito material adicional (ej. medicación, jeringas) para 

concluirla y no dispongo de ayuda me quito los guantes solo si me 

he dado cuenta de que se han manchado y no me lavo las manos ni 

uso solución hidroalcohólica. 

1 2 3 4 5 

28. Indique la frecuencia con que realiza la siguiente actuación:  

29. Cuando estoy realizado una técnica o procedimiento en el que 

existe riego de mancharme (ej. canalizar una vía venosas) y 

necesito material adicional (ej. medicación, jeringas) para 

concluirla y no dispongo de ayuda me quito los guantes pero no me 

lavo las manos ni uso solución hidroalcohólica. 

1 2 3 4 5 

30. Indique la frecuencia con que realiza la siguiente actuación:  

31. Cuando estoy realizado una técnica o procedimiento en el que 

existe riego de mancharme (ej. canalizar una vía venosas) y 

necesito material adicional (ej. medicación, jeringas) para 

concluirla y no dispongo de ayuda siempre me quito los guantes, 

me lavo las manos o uso solución hidroalcohólica. 

1 2 3 4 5 

32. Indique la frecuencia con  que realiza la siguiente  actuación:  

33. Cuando observo una llave de tres vías que no tiene tapón no le doy 

importancia. 

1 2 3 4 5 

34. Indique la frecuencia con que realiza la siguiente actuación: 

35. Cuando observo una llave de tres vías que no tiene tapón la dejo tal 

como está, pues ya está contaminada. 

1 2 3 4 5 

36. Indique la frecuencia con  que realiza la siguiente  actuación: 

37. Cuando observo una llave de tres vías que no tiene tapón le coloco 

un tapón inmediatamente. 

1 2 3 4 5 

38. Indique la frecuencia con que lleva puesto anillos y/o pulseras 

durante las prácticas clínicas. 

1 2 3 4 5 

39. Indique la frecuencia con que lleva el pelo suelto durante las 

prácticas clínicas. 

1 2 3 4 5 

40. Indique la frecuencia con que lleva las uñas largas durante las 

prácticas clínicas. 

1 2 3 4 5 

41. Indique la frecuencia con que lleva las uñas pintadas durante las 

prácticas clínicas. 

1 2 3 4 5 

En qué medida considera que las preguntas 15-35 sobre la actuación durante las 

prácticas clínicas deben formar parte de este cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que las preguntas 15-35 están bien elaboradas 

(REDACCIÓN)  

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de las preguntas  15-35 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son  
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adecuadas. 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

 

 

 

APARTADO E: ACCIDENTES CON RIESGO BIOLÓGICO 

 

A continuación aparecen usa serie de preguntas relativas a la posibilidad de experimentar 

o haber sufrido un ACCIDENTE CON RIESGO BIOLÓGICO. Responda a la pregunta 1 

y 2, y si su respuesta a la pregunta 2 es “No” pase directamente a la siguiente sección de 

preguntas (COMPORTAMIENTOS OBSERVADOS DURANTE LA PRÁCTICAS 

CLÍNICAS). Si su respuesta es alguno o varios de los “Sí, ……” conteste a toda la 

sección. 

 

 

¿Qué haría usted después de un pinchazo, corte o salpicadura? 

 

a No sé que tendría que hacer. 

b No tendría que hacer nada ya que el riesgo de contagio es muy bajo y son cosas que 

le pasan a todo el mundo. 

c Realizar inmediatamente una limpieza y desinfección de la herida. 

d Realizaría la limpieza y desinfección de la herida solo si el paciente fuese fuente de 

riesgo. 

e Acudiría en cuanto pudiese al médico de cabecera. 

f Acudiría siempre a urgencias para realizar un protocolo que consiste, como primera 

medida, en determinar los marcadores de la fuente y de la persona accidentada. 

g Comunicarlo a la escuela y seguir un procedimiento administrativo. 

 

En qué medida considera que la pregunta 1 sobre accidentes de riesgo 

biológico debe formar parte de este cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que la pregunta 1 sobre accidentes de riesgo 

biológico está bien elaborada (REDACCIÓN)  

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la preguntas  1  

son adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas 

son adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

 ¿Ha tenido algún tipo de accidente con riesgo biológico durante las prácticas clínicas? 

Marque las opciones que considere necesario 

 

a No  

b Si en la casilla anterior ha contestado NO, PASE A COMPORTAMIENTOS 

OBSEVADOS DURANTE LA PRÁCTICAS CLÍNICAS. 

c Sí, mancharme las manos con sangre por no llevar guantes. 

d Sí, pinchazo con aguja hueca (ej.: aguja intravenosa, catéter). 

e Sí, pinchazo con aguja sólida (ej.: aguja de sutura). 

f Sí, corte/herida (ej.: bisturí). 
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g Sí, salpicadura de sangre/fluidos. 

h Sí, pinchazo + corte. 

i Sí, pinchazo + salpicadura de sangre/fluidos. 

j Sí, corte + salpicadura de sangre/fluidos. 

 

En qué medida considera que la pregunta 2 sobre accidentes de riesgo 

biológico debe formar parte de este cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que la pregunta 2 sobre accidentes de riesgo 

biológico está bien elaborada (REDACCIÓN) 

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la preguntas 2 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas 

son adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

 

¿Qué estaba haciendo usted  cuando se produjo el accidente? Marque las opciones que 

considere necesario 

 

a Sacando sangre con un sistema de vacío. 

b Sacando una gasometría. 

c Canalizando una vía venosa. 

d Administrando una inyección intramuscular, subcutánea o intravenosa. 

e Volviendo a colocar  el protector original a una aguja. 

f Curando una herida. 

g Retirando puntos de sutura. 

h Manipulando desechos/basura. 

i Introduciendo la aguja u objeto cortante en el contenedor para material biopeligroso. 

j Con un objeto que sobresalía del contenedor para material biopeligroso. 

k Suturando. 

l Recogiendo material quirúrgico. 

m Otra persona manipulaba el material con el que accidenté. 

n Otra persona había dejado, inadecuadamente, el material con el que me accidenté. 

o Otros(especificar):____________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

En qué medida considera que la pregunta 3 sobre accidentes de riesgo biológico 

debe formar parte de este cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que la pregunta 3 sobre accidentes de riesgo biológico 

está bien elaborada (REDACCIÓN)  

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la preguntas 3 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 
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¿Estaba solo o acompañado de un tutor cuando se produjo el accidente? 

  

 Solo  Acompañado 
 

 

¿Qué parte del cuerpo se accidentó? Marque las opciones que considere necesario 

 

a Dedos de la mano o mano 

b Cara 

c Ojos 

d Brazos 

e Otras zonas 

(especificar):_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

En qué medida considera que las preguntas 4-5 sobre accidentes de riesgo 

biológico deben formar parte de este cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que las preguntas 4-5 sobre accidentes de riesgo 

biológico están bien elaboradas (REDACCIÓN) 

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la preguntas 4-5 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas 

son adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

¿Cuántas veces ha sufrido un accidente con riesgo biológico? 

 

 Una  Dos  Tres o más 
 

 

¿Qué curso estudiaba cuando ocurrió el accidente con riesgo biológico? 

 

 Primero  Segundo  Tercero  Cuarto 
 

 

Cuándo se produjo el accidente con riesgo biológico ¿estaba utilizando la protección 

adecuada: guantes, batas, gafas o pantallas, etc.? 

 

 Sí.  No 
 

 

¿Cuál cree que ha sido la causa de que haya tenido ese accidente con riesgo biológico? 

Marque las opciones que considere necesario 

 

a Falta de conocimientos. 

b Falta de habilidad. 

c Falta de precaución: No haber llevado un contenedor para material biopeligroso a la 

habitación del paciente 

d Falta de precaución: No haber activado el mecanismo de bioseguridad 

e Falta de precaución: Volver a colocar las fundas a las agujas u objetos cortantes. 

f Prisas por exceso de tareas. 

g Descuidos de otras personas. 

h Falta de material con mecanismos de bioseguridad. 

i Falta de equipos de protección individual (mascarillas, guantes, gafas, batas, etc.) 
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j Otras (especificar): 

___________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

¿Ha necesitado algún tratamiento farmacológico debido al accidente con riesgo biológico? 

a Sí, antivirales 

b Sí, antibióticos 

c No 

En qué medida considera que las preguntas 6-10 sobre accidentes de riesgo 

biológico deben formar parte de este cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que las preguntas 6-10 sobre accidentes de riesgo 

biológico están bien elaboradas (REDACCIÓN) 

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la preguntas 6-10 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

 

 

APARTADO F: COMPORTAMIENTOS OBSERVADOS DURANTE LAS 

PRÁCTICAS CLÍNICAS 

 

Indique la frecuencia con que ha observado usted alguno de los siguientes 

comportamientos en el personal de enfermería.  

 

TENGA EN CUENTA QUE: 

1 2 3 4 5 

Nunca Pocas veces Algunas veces Casi siempre Siempre 

 

 

1. Indique la frecuencia con que se lava las manos o usa 

solución hidroalcohólica después de haber tocado sangre, 

fluidos biológicos, secreciones o excreciones y objetos 

contaminados, tanto si se llevan guantes como si no. 

 

1 2 3 4 5 

2. Indique la frecuencia con que se lava las manos o usa 

solución hidroalcohólica inmediatamente después de quitarse 

los guantes al finalizar la atención a un paciente. 

 

1 2 3 4 5 

3. Indique la frecuencia con que se lava las manos o usa 

solución hidroalcohólica entre un paciente y otro. 

 

1 2 3 4 5 

4. Indique la frecuencia con que se lava las manos o usa 

solución hidroalcohólica entre tareas con el mismo paciente 

para evitar infecciones cruzadas. 

 

1 2 3 4 5 

En qué medida considera que las preguntas 1-4 sobre comportamientos 

observados durante las prácticas clínicas (lavado de manos) deben formar parte 

de este cuestionario (ADECUACIÓN) 

 

En qué medida considera que las preguntas 1-4 sobre comportamientos 

observados durante las prácticas clínicas (lavado de manos) están bien 
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elaboradas (REDACCIÓN) 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la preguntas 1-4 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas 

son adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

5. Indique la frecuencia con que usa guantes cuando va a tocar 

sangre, fluidos biológicos, secreciones o excreciones u objetos 

contaminados. 

 

1 2 3 4 5 

6. Indique la frecuencia con que se quita los guantes rápidamente 

tras su uso antes de tocar objetos limpios y superficies y antes 

de atender a otro paciente. 

 

1 2 3 4 5 

7. Indique la frecuencia con que se cambia los guantes cuando es 

conveniente entre tareas realizadas con un mismo paciente. 

 

1 2 3 4 5 

En qué medida considera que las preguntas 5-7 sobre comportamientos 

observados durante las prácticas clínicas (uso guantes) deben formar parte de 

este cuestionario (ADECUACIÓN) 

 

En qué medida considera que las preguntas 5-7 sobre comportamientos 

observados durante las prácticas clínicas (lavado de manos) están bien 

elaboradas (REDACCIÓN) 

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la preguntas 5-7 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas 

son adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

8. Indique la frecuencia con que usa mascarillas, protección 

ocular y facial cuando son probables las salpicaduras de 

sangre, fluidos biológicos, secreciones o excreciones o es 

probable que se generen aerosoles. 

 

1 2 3 4 5 

9. Indique la frecuencia con que usa batas para la protección de 

la piel y para evitar ensuciarse la ropa durante las actividades 

en las que se puedan producir salpicaduras de sangre, fluidos 

biológicos, secreciones o excreciones. 

1 2 3 4 5 

10. Indique la frecuencia con que se quita las batas sucias tan 

pronto como le es posible. 

1 2 3 4 5 

11. Indique la frecuencia con que extrema las precauciones y 

utiliza guantes al manipular los equipos utilizados en la 

atención y cura del paciente que estén contaminados de 

sangre, fluidos biológicos, secreciones o excreciones. 

1 2 3 4 5 

12. Indique la frecuencia con que comprueba que el material 

reutilizable no es usado en otro paciente si no ha sido tratado 

de forma adecuada según los protocolos de desinfección 

vigentes. 

1 2 3 4 5 
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13. Indique la frecuencia con que reutiliza material de un solo 

uso como bateas de celulosa, compresores, etc. 

1 2 3 4 5 

14. Indique la frecuencia con que utiliza formatos multidosis o 

reutiliza ampollas abiertas de medicación para otro paciente. 

1 2 3 4 5 

15. Indique la frecuencia con que lleva el contenedor para 

material biopeligroso a la habitación del paciente cuando va 

a realizar alguna técnica o procedimiento con agujas, 

catéteres u objetos cortantes. 

1 2 3 4 5 

16. Indique la frecuencia con que transporta el material punzante 

y cortante en una batea para luego depositarlo en el 

contenedor para material biopeligroso. 

 

1 2 3 4 5 

17. Indique la frecuencia con que activa los mecanismos de 

bioseguridad antes de depositar el material en el contenedor 

para material biopeligroso. 

 

1 2 3 4 5 

18. Indique la frecuencia con que elimina los mecanismos de 

bioseguridad de los materiales antes de usarlos. 

1 2 3 4 5 

19. Indique la frecuencia con que utiliza un antiséptico antes de 

administrar medicación a través de un bioconector 

(vulgarmente llamado tapón de heparina) 

1 2 3 4 5 

20. Indique la frecuencia con que mantiene tapadas las luces de 

las llaves de tres vías. 

1 2 3 4 5 

Indique algunas prácticas que haya observado en el personal de enfermería que le hayan 

podido llamar la atención como p. ej. cortarle un dedo a un guante para palpar mejor, 

colocar una sonda vesical sin guantes, etc. 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

En qué medida considera que las preguntas 8-21 sobre comportamientos 

observados durante las prácticas clínicas (uso guantes) deben formar parte de este 

cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que las preguntas 8-21 sobre comportamientos 

observados durante las prácticas clínicas (otras protecciones) están bien 

elaboradas (REDACCIÓN) 

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la preguntas 8-21 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 
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APARTADO G: INDICACIONES RECIBIDAS POR PARTE DEL PERSONAL DE 

ENFERMERÍA 

 

Indique la frecuencia con la que ha recibido las siguientes INDICACIONES por parte del 

personal de enfermería y que hayan influido en su manera de actuar durante las prácticas. 

 

TENGA EN CUENTA QUE: 

1 2 3 4 5 

Nunca Pocas veces Algunas veces Casi siempre Siempre 

 

Durante mis prácticas clínicas he recibido indicaciones para 

reutilizar materiales de un solo uso (guantes, bateas, compresores, 

ampollas de medicamentos, unidades multidosis en sustitución de 

las unidosis, etc.) como medida de ahorro, porque se gasta mucho. 

1 2 3 4 5 

En caso de haber recibido dichas indicaciones, ¿le han influido en su manera de actuar? 

 

 Sí  No 
 

Durante mis prácticas clínicas he recibido indicaciones para no 

utilizar medidas de precaución estándar frente a la transmisión de 

la infección nosocomial y la prevención de accidentes con riesgo 

biológico por considerarlas, el personal de enfermería, 

innecesarias. 

 

1 2 3 4 5 

En caso de haber recibido dichas indicaciones, ¿le han influido en su manera de actuar? 

 

 Sí  No 
 

Durante mis prácticas clínicas he recibido indicaciones por parte 

del personal de enfermería para eliminar los mecanismos de 

bioseguridad de los materiales antes de usarlos. 

 

1 2 3 4 5 

En caso de haber recibido dichas indicaciones, ¿le han influido en su manera de actuar? 

 

 Sí  No 
 

Anote otros mensajes o indicaciones que haya recibido por parte del personal de 

enfermería que hayan influido en su manera de actuar durante las prácticas: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

En qué medida considera que las preguntas 1-4 sobre las indicaciones dadas por 

el personal de enfermería durante sus prácticas clínicas deben formar parte de 

este cuestionario (ADECUACIÓN 

 

En qué medida considera que las preguntas 1-4 sobre las indicaciones dadas por 

el personal de enfermería durante las prácticas están bien elaboradas 

(REDACCIÓN) 

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la preguntas 1-4 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas 

son adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 
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APARTADO H: FORMACIÓN RECIBIDA Y CREENCIAS RESPECTO A LA 

PREVENCIÓN 

 

A continuación aparecen una serie de preguntas relativas a la FORMACIÓN RECIBIDA 

y a sus CREENCIAS RESPECTO A LA PREVENCIÓN de infecciones nosocomiales y 

de accidentes con riesgo biológico. 

 

¿Ha participado en el seminario “Seguridad del paciente y estrategias para controlar el 

riesgo de infección. Asepsia médica”? 

 

 Sí  No 
 

Indique en que prácticas de laboratorio sobre técnicas asépticas de protección ha 

participado. 

 

a Lavado de manos y uso de la solución hidroalcohólica. 

b Uso de guantes. 

c Uso de mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros. 

d Técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e inversa. 

e Uso de dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, etc. 

f Preparación del campo estéril, manejo de material estéril y eliminación de material 

contaminado. 

En qué medida considera que las preguntas 1-2 sobre la formación recibida deben 

formar parte de este cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que las preguntas 1-2 sobre la formación recibida están 

bien elaboradas (REDACCIÓN) 

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la preguntas 1-2 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

¿Considera que la formación recibida en la escuela sobre las precauciones estándar es 

suficiente? 

 

 Sí  No 
 

Si cree que es insuficiente, ¿cuál cree es la mejor manera para completarla? 

 

a Aumento de las horas teóricas. 

b Aumento de las horas de práctica en talleres. 

c Otros (especificar):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

 

En qué medida considera que las preguntas 3-4 sobre la formación recibida 

deben formar parte de este cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que las preguntas 3-4 sobre la formación recibida 

están bien elaboradas (REDACCIÓN) 

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la preguntas 1-2 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas 

son adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 
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Creo que emplear medidas de prevención estándar para la prevención de la transmisión de 

infecciones nosocomiales y de accidentes con riesgo biológico es: 

a Nada importante. 

b Poco importante. 

c Relativamente importante. 

d Bastante importante. 

e Muy importante. 

f Es una cuestión irrenunciable en el desempeño profesional. 

Emplearé medidas de prevención estándar para la prevención de la transmisión de 

infecciones nosocomiales y de accidentes con riesgo biológico porque… 

a Hay que emplearlas aunque no disponga de mucho tiempo y supongan 

incrementar mi carga de trabajo. 

b Me importa la gente a la que atiendo. 

c Me importa el entorno social de los pacientes. 

d Supone un ahorro a medio y largo plazo. 

e Cuido de mi propia salud. 

f Mi conciencia así me lo indica. 

¿Con qué frecuencia cree que empleará, a lo largo de su 

futura carrera profesional, medidas de prevención 

estándar para la prevención de la transmisión de 

infecciones nosocomiales y de accidentes con riesgo 

biológico? 

1 2 3 4 5 

 

En qué medida considera que las preguntas 5-7 sobre las creencias respecto a la 

prevención deben formar parte de este cuestionario (ADECUACIÓN)  

 

En qué medida considera que las preguntas 5-7 sobre las creencias respecto a la 

prevención están bien elaboradas (REDACCIÓN) 

 

En qué medida considera que las opciones de respuesta de la preguntas 5-7 son 

adecuadas. 

 

En qué medida considera que las instrucciones para el proceso de  respuestas son 

adecuadas. 

 

Señale las modificaciones que considere necesarias: 

 

 

 

 

 

 

 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
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8.5 ANEXO 5. Consentimiento informado 

INFORMACION PARA EL ALUMNO 

 

Proyecto de Tesis doctoral: Medidas de prevención de la transmisión de 

infecciones nosocomiales y de bioseguridad: Percepción de los estudiantes del Grado 

de Enfermería. 

 

Alumno:  _________  DNI: 

Centro:  

Investigador: José Castillo Vaquera  

 

LEA DETENIDAMENTE LA INFORMACIÓN CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO Y 

ASEGÚRESE QUE ENTIENDE ESTE PROYECTO DE INVESTIGACIÓN. POR FAVOR, SI ESTA DE 

ACUERDO EN PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO, FIRME ESTE DOCUMENTO. POR SU FIRMA 

RECONOCE QUE HA SIDO INFORMADO DE LAS CARACTERÍSTICAS DEL PROYECTO, DE SUS 

REQUISITOS Y SUS RIESGOS Y QUE ACEPTA LIBREMENTE PARTICIPAR EN ÉL.  

OBJETO DEL ESTUDIO. 

Ha sido invitado a participar en un estudio de investigación dirigido a evaluar la 

percepción de los estudiantes del Grado de Enfermería sobre el cumplimiento de las 

medidas de prevención de la transmisión de infecciones nosocomiales y de bioseguridad 

por el personal sanitario durante sus prácticas clínicas y cumplimiento de las mismas por 

los propios estudiantes. 

PROCEDIMIENTOS Y DURACIÓN DEL ESTUDIO. 

El único procedimiento que tendrá que realizar es cumplimentar el cuestionario 

que se adjunta. El mismo será utilizado exclusivamente con finalidad de investigación sin 

ánimo de lucro. 

RESULTADOS DEL ESTUDIO. 

Al finalizar el estudio se le informará del resultado global del mismo si usted lo 

desea, pero NO de su resultado personal, que se tratará con total confidencialidad de 

acuerdo con la Declaración de Helsinki y la Ley 14/2007, de Investigación biomédica. 

RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO. 

No existen riesgos asociados a la participación en el estudio. 
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BENEFICIOS. 

La participación en el proyecto no será recompensada económicamente. Aparte de 

lo comentado anteriormente, se estima que el desarrollo del estudio en el que participará 

comportará beneficios a medio y largo plazo en la mejora de la prevención de la 

transmisión de infecciones nosocomiales y de los accidentes con riesgo biológico. 

COSTES. 

Su participación en el estudio no le supondrá ningún coste. 

 

El investigador, José Castillo Vaquera, DNI: 80037382G, puede ser contactado en 

cualquier momento a fin de recabar información acerca del proyecto en el teléfono: 606 

586 497, en el correo electrónico: jcastillovaquera@gmail.com  y en la siguiente 

dirección: 

Departamento de  Psiquiatría 

Facultad de  Medicina 

Av. De Elvas. Campus Universitario 

Badajoz. 

CONFIDENCIALIDAD DE SU MUESTRA. 

De acuerdo con la normativa legal vigente, los resultados de los cuestionarios se 

tratarán con total confidencialidad. El protocolo de recogida de datos será archivado, y a 

cada participante se le asignará una clave de tal modo que no pueda relacionarse la 

información obtenida con la identidad del sujeto. Los cuestionarios serán anonimizados, 

asegurando la imposibilidad de inferir su identidad, para su estudio y potencial análisis 

ulterior. 

El investigador del proyecto se compromete a que la confidencialidad de los datos 

que se puedan obtener en dicho proyecto será escrupulosamente observada, y que los 

datos personales de los sujetos participantes no serán conocidos.  

El investigador se compromete a no utilizar las muestras para otros estudios 

diferentes a los de este proyecto y a no traspasar los resultados a otros posibles proyectos 

o equipos de investigación. 

Para todo lo no previsto en este documento, se aplicará la legislación vigente 

sobre protección de datos de carácter personal (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal; BOE 298 de 14 de diciembre de 

1999; Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento 
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de desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de 

carácter personal, BOE 17 de 19 de enero de 2008), sobre investigación biomédica (Ley 

14/2007, de 3 de julio, de Investigación biomédica; BOE 159 de 4 de julio de 2007) y 

cualquier otra que resultara aplicable. 

Los resultados del estudio pueden ser publicados en revistas científicas o 

publicaciones de carácter general. No obstante, la información concerniente a su 

participación será mantenida como confidencial. 

FIRMA: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOTA: Todos los términos contenidos en este documento en los que se utiliza la forma del 

masculino genérico se entenderán aplicables a personas de ambos sexos. 
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8.6 ANEXO 6. Cuestionario definitivo 

APARTADO A: INTRODUCCIÓN 
 

El siguiente cuestionario forma parte de una investigación sobre el conocimiento, 

adhesión por parte del alumno y adhesión observada en el personal de enfermería de las 

medidas de prevención de las infecciones nosocomiales y accidentes con riego biológico.  

Consta de varias secciones: en algunas de ellas aparecen enunciados que pueden ser 

verdaderos o falsos, por lo que se puede marcar más de uno; en otras se sigue un criterio 

de frecuencia, por tanto tendrá que indicar la frecuencia que más se aproxime a la realidad 

de la actuación personal u observada, y en otras la respuesta es abierta, por lo que debe 

anotar aquello que estime oportuno al enunciado de la misma.  

Por favor, conteste siguiendo el orden marcado en el cuestionario, no vuelva hacia atrás y 

responda a todas las preguntas. 

Responder al mismo le llevará pocos minutos; agradeciéndole su esfuerzo de antemano y 

su contribución a la mejora de la formación del alumnado del Grado en Enfermería. 

 

APARTADO B: DATOS SOCIO-DEMOGRÁFICOS 

 

1 Edad ______  

 

2 

 

Sexo 

  

Varón 

  

Mujer  

 

3 

 

Curso que está estudiando  

  

Segundo 

  

Tercero 

  

Cuarto 

 

4 

 

Centro 

  

Badajoz 

  

Mérida 

 

 

 

APARTADO C: CONOCIMIENTO DECLARATIVO SOBRE LAS MEDIDAS DE 

PREVENCIÓN DE LA TRANSMISIÓN DE IAAS Y PREVENCIÓN DE 

ACCIDENTES CON RIESGO BIOLÓGICO 

 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto al 

LAVADO DE MANOS.  

  

1. No es conveniente realizar un lavado frecuente de las manos para prevenir 

problemas de la piel. 

V F 

2. No es necesario lavarse las manos si se han llevado guantes durante el 

procedimiento. 

V F 

3. No es necesario lavarse las manos si no se ha tratado a un paciente de riesgo 

(infeccioso). 

V F 

4. Hay que realizar el lavado de manos antes de tocar al paciente mientras nos 

acercamos a él. 

V F 

5. Hay que realizar el lavado de manos inmediatamente antes de realizar una 

tarea limpia/aséptica. 

V F 

6. Hay que realizarlo inmediatamente después del simple riesgo y después de 

haber tocado sangre, fluidos biológicos, secreciones o excreciones y objetos 

contaminados, tanto si se llevan guantes como si no. 

V F 

7. Hay que realizarlo inmediatamente después de quitarse los guantes al finalizar 

la atención a un paciente. 

V F 

8. Hay que realizarlo después de tocar a un paciente y la zona que lo rodea. V F 

9. Hay que realizarlo después de haber tocado cualquier objeto o mueble del 

entono cercano del paciente, incluso si no hemos tacado al paciente. 

V F 

10. Hay que realizarlo entre un paciente y otro V F 

11. A veces es conveniente realizarlo entre tareas con el mismo paciente para 

evitar infecciones cruzadas. 

V F 
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12. Se puede sustituir el lavado de manos por el uso de solución hidroalcohólica 

si las manos no están visiblemente sucias. 

 

V F 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto al USO 

DE GUANTES.  

  

   

13. Se pueden utilizar los mismos guantes con varios pacientes si no están 

deteriorados y no vamos a realizar técnicas invasivas.  

V F 

14. Si el paciente no es de riesgo o no preveo que me vaya a manchar no es 

necesario usar guantes. 

V F 

15. Basta con usar unos guantes limpios no estériles para la mayoría de las 

actuaciones. 

V F 

16. Es necesario cuando se vaya a tocar sangre, fluidos biológicos, secreciones o 

excreciones u objetos contaminados. 

V F 

17. A veces es conveniente cambiarse de guantes entre tareas realizadas con el 

mismo paciente. 

V F 

18. Hay que retirarlos  rápidamente tras su uso antes de tocar objetos limpios y 

superficies y antes de atender a otros pacientes. 

V F 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto al USO DE 

MASCARILLAS, PROTECCIÓN OCULAR Y FACIAL. 

19. El uso de mascarillas, protección ocular y facial depende del tipo de paciente 

(p. ej., si sospechamos que tenga una infección). 

V F 

20. El uso de mascarillas, protección ocular y facial es necesario siempre que 

vayamos a realizar cualquier procedimiento. 

V F 

21. El uso de mascarillas, protección ocular y facial es necesario cuando sean 

probables las salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, secreciones o 

excreciones o sea probable que se generen aerosoles. 

V F 

Indique las afirmaciones que considere verdaderas con respecto al USO DE BATAS. 

22. La bata solo se utilizará cuando realizamos curas, actos quirúrgicos, estamos 

en un quirófano o tratamos a un paciente de riesgo. 

V F 

23. Se usarán batas no estériles para la protección de la piel y para evitar 

ensuciarse la ropa durante las actividades en las que se puedan producir 

salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, secreciones o excreciones. 

V F 

24. Hay que quitarse la bata sucia tan pronto como sea posible. V F 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto a la 

MANIPULACIÓN DE EQUIPOS DE ATENCIÓN AL PACIENTE. 

25. Los equipos no requieren de unas precauciones especiales para poder ser 

utilizados con distintos pacientes salvo que conozcamos que lo hemos usado 

con un paciente de riesgo. 

V F 

26. Es necesario extremar las precauciones al manipular los equipos utilizados en 

la atención y cura del paciente que estén contaminados de sangre, fluidos 

biológicos, secreciones o excreciones. 

V F 

27. Es necesario comprobar que el material de un solo uso se elimina siguiendo 

los protocolos establecidos. 

V F 

28. Es necesario comprobar que el material reutilizable no es usado en otro 

paciente si no ha sido tratado de forma adecuada según los protocolos de 

desinfección vigentes. 

V F 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto a 

REENCAPSULAR LAS AGUJAS YA USADAS EN SU FUNDA ORIGINAL. 

29. Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en su funda original cuando 

no dispongamos de un contenedor para material biopeligroso cerca. 

V F 

30. Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en su funda original para 

evitar que otra persona o uno mismo pueda pincharse. 

V F 

31. Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en su funda original si la V F 



475 

 

vamos a depositar en una batea como paso previo a depositarla en el 

contenedor. 

32. Es conveniente encapsular las agujas ya usadas en su funda original cuando 

sepa que el paciente tiene una enfermedad infecciosa. 

V F 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto a LA 

ACTIVACIÓN DEL MECANISMO DE BIOSEGURIDAD. 

  

33. No es necesario activar el mecanismo de bioseguridad de las agujas 

intravenosas, intramusculares, tipo palomilla y catéteres de venopunción si las 

puedo depositar en una batea para su transporte hasta poder depositarla en el 

contenedor para material biopeligroso. 

V F 

34. No es necesario activar el mecanismo de bioseguridad de las agujas 

intravenosas, intramusculares, tipo palomilla y catéteres de venopunción si 

tengo un contenedor  para material biopeligroso cerca. 

V F 

35. No es necesario activar el mecanismo de bioseguridad de las agujas 

intravenosas, intramusculares, tipo palomilla y catéteres de venopunción si sé 

que el paciente no tiene una enfermedad infecciosa. 

V F 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto a 

ELIMINACIÓN DEL MECANISMO DE BIOSEGURIDAD, previo a su uso, de algunas 

agujas intravenosas, intramusculares o de gasometría: 

36. Cuando sea difícil realizar la técnica a un paciente concreto y este dispositivo 

estorbe para poder realizarla. 

V F 

37. Cuando se sepa que el paciente no tiene una enfermedad infecciosa. V F 

38. Cuando se pueda depositar en una batea para su transporte hasta poder 

depositarla en el contenedor para material biopeligroso. 

V F 

39. Cuando se tenga un contenedor para material biopeligroso cerca. V F 

Indique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos con respecto a la 

UTILIZACIÓN DE OBJETOS PUNZANTES Y/O CORTANTES. 

 

40. Siempre debemos activar el mecanismo de bioseguridad activa de los objetos 

punzantes y/o cortantes antes de depositarlos en un contenedor para material 

biopeligroso. 

V F 

41. Siempre debemos activar un mecanismo de bioseguridad pasivo de los objetos 

punzantes y/o cortantes si el mismo no se ha activado por fallo en la 

realización de la técnica (p.ej. cuando se falla la canalización de una vía). 

V F 

42. Nunca debemos eliminar un mecanismo de bioseguridad de los objetos 

punzantes y/o cortantes previo al uso del mismo. 

V F 

43. Siempre hay que depositar los objetos punzantes y/o cortantes en un 

contenedor para material biopeligroso que habremos desplazado hasta el lugar 

donde realizamos la actuación. 

V F 

44. Nunca debemos encapsular las agujas como paso previo a su eliminación. V F 

45. Nunca debemos volver a colocar los objetos cortantes en su envase original 

como paso previo a su eliminación. 

V F 

46. Nunca debemos depositar los  objetos punzantes y/o cortantes en bateas para 

su transporte y especialmente sin haber activado el mecanismo de 

bioseguridad. 

V F 

47. Los objetos cortantes ya usados se deben colocar dentro de su protector 

original como paso previo a depositarlos en el contenedor para material 

biopeligroso. 

V F 

48. Los objetos cortantes ya usados se deben colocar dentro de su protector 

original antes de dejarlos en una batea para trasladarlos desde el lugar en que 

se han usado hasta el contenedor para material biopeligroso. 

V F 
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ADHESIÓN A LAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN DE LA TRANSMISIÓN DE 

IAAS Y PREVENCIÓN DE ACCIDENTES CON RIESGO BIOLÓGICO 

 

TENGA EN CUENTA QUE: 

1 2 3 4 5 

Nunca Pocas veces Algunas veces Casi siempre Siempre 

 

1. Indique la frecuencia con que realiza el lavado de manos o usa 

solución hidroalcohólica antes y después de atender a un paciente. 

1 2 3 4 5 

2. Indique la frecuencia con que se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica antes de realizar una técnica limpia/aséptica. 

1 2 3 4 5 

3. Indique la frecuencia con que se lava las manos o uso solución 

hidroalcohólica después de tener contacto con el paciente o su 

entorno próximo. 

1 2 3 4 5 

4. Indique la frecuencia con que se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica después de haber tocado objetos o muebles del 

entorno inmediato del paciente aunque no haya tocado al paciente. 

1 2 3 4 5 

5. Indique la frecuencia con que se lava las manos si existe el riesgo o 

la certeza de haber tocado sangre, fluidos biológicos, secreciones u 

objetos contaminados. 

1 2 3 4 5 

6. Indique la frecuencia con que se lava las manos o usa solución 

hidroalcohólica antes y después de realizar un procedimiento. 

1 2 3 4 5 

7. Indique con qué frecuencia realiza el lavado de manos o uso 

solución hidroalcohólica después de retirarse los guantes. 

1 2 3 4 5 

8. Indique la frecuencia con que utiliza guantes al administrar 

inyecciones intradérmicas. 

1 2 3 4 5 

9. Indique la frecuencia con que utiliza guantes al administrar 

inyecciones subcutáneas. 

1 2 3 4 5 

10. Indique la frecuencia con que utiliza guantes al administrar 

inyecciones intramusculares. 

1 2 3 4 5 

11. Indique la frecuencia con que utiliza guantes al realizar 

extracciones de muestra sanguíneas venosas. 

1 2 3 4 5 

12. Indique la frecuencia con que utiliza guantes al realizar 

extracciones de muestra sanguíneas arteriales. 

1 2 3 4 5 

13. Indique la frecuencia con que utiliza guantes al realizar 

canalización de vías venosas. 

1 2 3 4 5 

14. Indique la frecuencia con que usa batas para la protección de la 

piel y para evitar ensuciarse la ropa durante las actividades en las 

que se puedan producir salpicaduras de sangre, fluidos biológicos, 

secreciones o excreciones. 

1 2 3 4 5 

15. Indique la frecuencia con la que se coloca la bata, mascarilla y 

protección ocular cuando existe riesgo de salpicaduras al realizar 

una técnica o procedimiento. 

1 2 3 4 5 

16. Indique la frecuencia con la que lleva el contenedor para material 

biopeligroso a la habitación del paciente cuando va a realizar 

alguna técnica o procedimiento con agujas, catéteres u objetos 

cortantes. 

1 2 3 4 5 

17. Indique la frecuencia con que ha vuelto a encapsular una aguja 

antes de depositarla en el contenedor para material biopeligroso. 

1 2 3 4 5 

18. Indique con qué frecuencia aplica un antiséptico a un bioconector 

(vulgarmente llamado tapón de heparina) antes de conectar en él 

una jeringa o sistema de gotero. 

1 2 3 4 5 

19. Indique la frecuencia con la que reutiliza el material de un solo uso 

como bateas de celulosa, compresores, etc. durante sus prácticas 

1 2 3 4 5 

20. Indique la frecuencia con la que utiliza formatos multidosis o 1 2 3 4 5 
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reutiliza ampollas abiertas de medicación para otro paciente 

durante sus prácticas clínicas 

 

 

APARTADO E: HÁBITOS ESTÉTICOS 

 

Marque las opciones que se ajusten a sus hábitos estéticos durante las prácticas clínicas. 

1. Llevo puesto anillos y/o pulseras. 

2. Llevo el pelo suelto. 

3. Llevo las uñas largas. 

4. Llevo las uñas pintadas. 

5. No llevo anillos ni pulseras, llevo las uñas cortas y sin pintar y el pelo recogido.  

 

 

APARTADO F: DOTACIÓN DE LAS UNIDADES ASISTENCIALES 

 

TENGA EN CUENTA QUE: 

1 2 3 4 5 

Nunca Pocas veces Algunas 

veces 

Casi siempre Siempre 

 

1. Indique en cuántas unidades en las que haya realizado sus 

prácticas clínicas había varios contenedores al uso de la 

misma o distinta capacidad ubicados en lugares fijos. 

1 2 3 4 5 

2. Indique en cuántas unidades en las que haya realizado sus 

prácticas clínicas existe la costumbre de llevar un contenedor 

de poca capacidad a la habitación del paciente. 

1 2 3 4 5 

3. Indique en cuántas unidades en las que haya realizado sus 

prácticas clínicas había dispensadores fijos de solución 

hidroalcohólica en la cabecera de cada paciente. 

1 2 3 4 5 

4. Indique en cuántas unidades en las que haya realizado sus 

prácticas clínicas se lleva un dispensador de solución 

hidroalcohólica cada vez que se va a atender al paciente. 

1 2 3 4 5 
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APARTADO G: ADHESIÓN A LAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN MOSTRADA 

POR EL PERSONAL DE ENFERMERÍA 

 

Indique la frecuencia con que ha observado usted alguno de los siguientes 

comportamientos en el personal de enfermería.  

 

TENGA EN CUENTA QUE: 

1 2 3 4 5 

Nunca Pocas veces Algunas 

veces 

Casi siempre Siempre 

 

1. Indique la frecuencia con que se lava las manos o usa 

solución hidroalcohólica después de haber tocado sangre, 

fluidos biológicos, secreciones o excreciones y objetos 

contaminados, tanto si se llevan guantes como si no. 

1 2 3 4 5 

2. Indique la frecuencia con que se lava las manos o usa 

solución hidroalcohólica inmediatamente después de 

quitarse los guantes al finalizar la atención a un paciente. 

1 2 3 4 5 

3. Indique la frecuencia con que se lava las manos o usa 

solución hidroalcohólica entre un paciente y otro. 

1 2 3 4 5 

4. Indique la frecuencia con que se lava las manos o usa 

solución hidroalcohólica entre tareas con el mismo 

paciente para evitar infecciones cruzadas. 

1 2 3 4 5 

5. Indique la frecuencia con que usa guantes cuando va a 

tocar sangre, fluidos biológicos, secreciones o excreciones 

u objetos contaminados. 

1 2 3 4 5 

6. Indique la frecuencia con que se quita los guantes 

rápidamente tras su uso antes de tocar objetos limpios y 

superficies y antes de atender a otro paciente. 

1 2 3 4 5 

7. Indique la frecuencia con que se cambia los guantes 

cuando es conveniente entre tareas realizadas con un 

mismo paciente. 

1 2 3 4 5 

8. Indique la frecuencia con que usa mascarillas, protección 

ocular y facial cuando son probables las salpicaduras de 

sangre, fluidos biológicos, secreciones o excreciones o es 

probable que se generen aerosoles. 

1 2 3 4 5 

9. Indique la frecuencia con que usa batas para la protección 

de la piel y para evitar ensuciarse la ropa durante las 

actividades en las que se puedan producir salpicaduras de 

sangre, fluidos biológicos, secreciones o excreciones. 

1 2 3 4 5 

10. Indique la frecuencia con que se quita las batas sucias tan 

pronto como le es posible. 

1 2 3 4 5 

11. Indique la frecuencia con que extrema las precauciones y 

utiliza guantes al manipular los equipos utilizados en la 

atención y cura del paciente que estén contaminados de 

sangre, fluidos biológicos, secreciones o excreciones. 

1 2 3 4 5 

12. Indique la frecuencia con que comprueba que el material 

reutilizable no es usado en otro paciente si no ha sido 

tratado de forma adecuada según los protocolos de 

desinfección vigentes. 

1 2 3 4 5 

13. Indique la frecuencia con que reutiliza material de un solo 

uso como bateas de celulosa, compresores, etc. 

1 2 3 4 5 

14. Indique la frecuencia con que utiliza formatos multidosis o 

reutiliza ampollas abiertas de medicación para otro 

paciente. 

1 2 3 4 5 
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15. Indique la frecuencia con que lleva el contenedor para 

material biopeligroso a la habitación del paciente cuando 

va a realizar alguna técnica o procedimiento con agujas, 

catéteres u objetos cortantes. 

1 2 3 4 5 

16. Indique la frecuencia con que transporta el material 

punzante y cortante en una batea para luego depositarlo en 

el contenedor para material biopeligroso. 

1 2 3 4 5 

17. Indique la frecuencia con que activa los mecanismos de 

bioseguridad antes de depositar el material en el 

contenedor para material biopeligroso. 

1 2 3 4 5 

18. Indique la frecuencia con que elimina los mecanismos de 

bioseguridad de los materiales antes de usarlos. 

1 2 3 4 5 

19. Indique la frecuencia con que utiliza un antiséptico antes 

de administrar medicación a través de un bioconector 

(vulgarmente llamado tapón de heparina) 

1 2 3 4 5 

20. Indique la frecuencia con que mantiene tapadas las luces 

de las llaves de tres vías. 

 

1 2 3 4 5 

Indique algunas prácticas que haya observado en el personal de enfermería que le hayan 

podido llamar la atención. 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

 

 

APARTADO H: INDICACIONES RECIBIDAS POR PARTE DEL PERSONAL DE 

ENFERMERÍA 

 

Indique la frecuencia con la que ha recibido las siguientes indicaciones/sugerencias por 

parte del personal de enfermería y que hayan influido en su manera de actuar durante las 

prácticas. 

 

TENGA EN CUENTA QUE: 

1 2 3 4 5 

Nunca Pocas veces Algunas 

veces 

Casi siempre Siempre 

 

1. Reutilizar materiales de un solo uso (guantes, bateas, 

compresores, ampollas de medicamentos, unidades 

multidosis en sustitución de las unidosis, etc.) como 

medida de ahorro, porque se gasta mucho. 

 

1 2 3 4 5 

En caso de haber recibido dichas indicaciones, ¿le han influido en su manera de actuar? 

 

 Sí  No 
 

2. No utilizar medidas de precaución estándar frente a la 

transmisión de la infección nosocomial y la prevención de 

accidentes con riesgo biológico por considerarlas, el 

personal de enfermería, innecesarias. 

 

1 2 3 4 5 
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En caso de haber recibido dichas indicaciones, ¿le han influido en su manera de actuar?: 

 

 Sí  No 
 

3. Eliminar los mecanismos de bioseguridad de los materiales 

antes de usarlos. 

 

1 2 3 4 5 

En caso de haber recibido dichas indicaciones, ¿le han influido en su manera de actuar?: 

 

 Sí  No 
 

4. Anote otros mensajes o indicaciones que haya recibido por parte del personal de 

enfermería que hayan influido en su manera de actuar durante las prácticas: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

 

 

APARTADO I: ACCIDENTES CON RIESGO BIOLÓGICO 

 

A continuación aparecen una serie de preguntas relativas a la posibilidad de experimentar 

o haber sufrido un accidente con riesgo biológico.  

 

1. ¿Sabe usted lo que tendría qué hacer en caso de que sufriera un accidente con riesgo 

biológico? 

 

 

 Sí  No 
 

 

2. ¿Qué haría usted después de un pinchazo, corte o salpicadura? 

 

a No tendría que hacer nada ya que el riesgo de contagio es muy bajo y son cosas que le pasan a 

todo el mundo. 

b Realizar inmediatamente una limpieza y desinfección de la herida. 

c Realizaría la limpieza y desinfección de la herida solo si el paciente fuese fuente de riesgo. 

d Acudiría en cuanto pudiese al médico de cabecera. 

e Acudiría siempre a urgencias para realizar un protocolo que consiste, como primera medida, en 

determinar los marcadores de la fuente y de la persona accidentada. 

f Comunicarlo al centro y seguir un procedimiento administrativo. 

 

3. ¿Ha tenido algún tipo de accidente con riesgo biológico durante las prácticas clínicas?  

 

 

 Sí  No  No deseo contestar 

      
 

Si en la casilla anterior ha contestado NO, PASE AL APARTADO H DEL CUESTIONARIO: 

VALORACIÓN DE LA FORMACIÓN RECIBIDA 

Si ha contestado que SÍ, siga contestando, por favor. 

 

4. ¿Cuántas veces ha sufrido un accidente con riesgo biológico? 

 

 

 Una  Dos  Tres o más 
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5. ¿Qué curso estudiaba cuando ocurrió el accidente con riesgo biológico? 

 

 

 Tercero  Cuarto  Tercero y cuarto 

      
 

6. Cuando se produjo el accidente con riesgo biológico ¿Estaba solo o acompañado de un 

tutor? 

 

 

 Solo  Acompañado 

    
 

7. Cuando se produjo el accidente con riesgo biológico ¿Estaba utilizando la protección 

adecuada: guantes, batas, gafas o pantallas, etc.? 

 

 

 Sí  No 

    
 

 

8. Marque el tipo de accidente que haya tenido. Puede marcar entre varias opciones. 

 

a Mancharme las manos con sangre por no llevar guantes. 

b Pinchazo con aguja hueca (ej.: aguja intravenosa, catéter) 

c Pinchazo con aguja sólida (ej.: aguja de sutura) 

d Corte/herida (ej.: bisturí) 

e Salpicadura de sangre/fluidos. 

f Pinchazo + corte. 

g Pinchazo + salpicadura de sangre/fluidos. 

h Corte + salpicadura de sangre/fluidos. 

i Otros (especificar): 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

 

9. ¿Qué estaba haciendo usted  cuando se produjo el accidente? Puede marcar entre varias 

opciones. 

 

a Sacando sangre con un sistema de vacío. 

b Sacando una gasometría. 

c Canalizando una vía venosa. 

d Administrando una inyección intramuscular, subcutánea o intravenosa. 

e Volviendo a colocar  el protector original a una aguja. 

f Curando una herida. 

g Retirando puntos de sutura. 

h Manipulando desechos/basura. 

i Introduciendo la aguja u objeto cortante en el contenedor para material biopeligroso. 

j Con un objeto que sobresalía del contenedor para material biopeligroso. 

k Suturando. 

l Recogiendo material quirúrgico. 

m Otra persona manipulaba el material con el que accidenté. 

n Otra persona había dejado, inadecuadamente, el material con el que me accidenté. 

o Otros(especificar): 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 
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10. ¿Qué parte del cuerpo se accidentó? Puede marcar entre varias opciones. 

 

a Dedos de la mano o mano. 

b Cara. 

c Ojos. 

d Brazos. 

e Otras zonas 

(especificar):___________________________________________________________________ 

         _________________________________________________________________________ 

 

11. ¿Cuál cree que ha sido la causa de que haya tenido ese accidente con riesgo biológico? 

Puede marcar entre varias opciones. 

 

a Falta de conocimientos. 

b Falta de habilidad. 

c Falta de precaución: No haber llevado un contenedor para material biopeligroso a la habitación 

del paciente. 

d Falta de precaución: No haber activado el mecanismo de bioseguridad. 

e Falta de precaución: Volver a colocar las fundas a las agujas u objetos cortantes. 

f Prisas por exceso de tareas. 

g Descuidos de otras personas. 

h Falta de material con mecanismos de bioseguridad. 

i Falta de equipos de protección individual (mascarillas, guantes, gafas, batas, etc.). 

j Otras (especificar): 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

12. ¿Ha necesitado algún tratamiento farmacológico debido al accidente con riesgo biológico? 

 

a Sí, antivirales. 

b Sí, antibióticos. 

c No. 

 

 

APARTADO J: VALORACIÓN DE LA FORMACIÓN RECIBIDA 

 

A continuación aparecen una serie de preguntas relativas a la FORMACIÓN RECIBIDA  

 

 

1. Indique en que prácticas de laboratorio sobre técnicas asépticas de protección ha 

participado.  

 

1. Seminario “Seguridad del paciente y estrategias para controlar el riesgo de infección. 

Asepsia médica” 

2. Taller sobre “Lavado de manos y uso de la solución hidroalcohólica”. 

3. Taller sobre “Uso de guantes”. 

4. Taller sobre “Uso de mascarillas, batas, gafas, calzas y gorros”. 

5. Taller sobre “Técnicas de protección: respiratoria, entérica, heridas y piel, estricta e 

inversa”. 

6. Taller sobre “Uso de dispositivos de bioseguridad: agujas, catéteres, etc.” 

7. Taller sobre “Preparación del campo estéril, manejo de material estéril y eliminación 

de material contaminado”. 
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2. ¿Considera que la formación recibida durante sus estudios de enfermería sobre las 

precauciones estándar es (o ha sido) suficiente? 

 

 Sí  No 
 

 

3. Si cree que es insuficiente, ¿Cuál cree es la mejor manera para completarla? 

 

1. Aumento de las horas teóricas. 

2. Aumento de las horas de práctica en talleres. 

3. Otros 

(especificar):__________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

 

APARTADO K: ACTITUD ANTE LAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN DE LA 

TRANSMISIÓN DE LAS IAAS Y PREVENCIÓN DE ACCIDENTES CON 

RIESGO BIOLÓGICO 

 

1. Indique el grado de importancia de emplear medidas de prevención estándar para 

la prevención de la transmisión de infecciones nosocomiales y de accidentes con 

riesgo biológico: 

 

1. Nada importante. 

2. Poco importante. 

3. Relativamente importante. 

4. Bastante importante. 

5. Muy importante. 

6. Es una cuestión irrenunciable en el desempeño profesional 

 

2. Indique las razones por las que empleará en su desempeño profesional medidas de 

prevención estándar para la prevención de la transmisión de infecciones 

nosocomiales y de accidentes con riesgo biológico. Marque las razones que 

considere importantes. 

 

1. Hay que emplearlas aunque no disponga de mucho tiempo y supongan incrementar 

mi carga de trabajo. 

2. Me importa la gente a la que atiendo. 

3. Me importa el entorno social de los pacientes. 

4. Supone un ahorro a medio y largo plazo. 

5. Cuido de mi propia salud. 

6. Mi conciencia así me lo indica. 

 

3. ¿Con que frecuencia cree que empleará, a lo largo de su futura carrera 

profesional, medidas de prevención estándar para la prevención de la 

transmisión de infecciones nosocomiales y de accidentes con riesgo 

biológico? 

 

Nunca  

Casi nunca  

Algunas veces  

Casi siempre  

Siempre  

 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
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8.7 ANEXO 7. Prácticas de trabajo seguras para la prevención de 

accidentes percutáneos 

 

A continuación aparece un listado de prácticas de trabajo seguras para prevenir lesiones 

por objetos corto-punzantes durante las fases de uso y eliminación del mismo que son una 

adaptación de las contenidas en el Workbook for designing, implementing, and evaluating 

a sharps injury prevention program (Rutala & Weber, 2008), en la Guía de bioseguridad 

para los profesionales sanitarios, 2015 (GBPPS, 2015) y en la Guía técnica para la 

evaluación y prevención de los riesgos relacionados con la exposición a agentes 

biológicos (GTEPRRT, 2014).  

 

Antes del inicio del procediendo: 

 Asegurarse de que todo el material necesario para realizar un 

procedimiento está disponible y al alcance de la mano. 

 Asegurarse una buena iluminación y un espacio de trabajo 

suficientemente amplio. 

 Asegurarse de que los objetos corto-punzantes están alejados y orientados 

en dirección opuesta al trabajador, en los procedimientos en los que se empleen 

varios objetos o haya que reutilizar uno varias veces proceder a una organización 

adecuada del área de trabajo sabiendo de antemano donde se colocará el objeto 

corto-punzante. Puede ser recomendable el empleo de bateas específicas para 

depositarlos. 

 Asegurarse de la ubicación del contenedor para los objetos corto-

punzantes, si es posible colocarlo lo más cerca posible del área de trabajo para la 

eliminación inmediata y directa del objeto corto-punzante. 

 Evaluar la posibilidad de que el paciente no coopere, sea agresivo o esté 

desorientado en cuyo caso se bebe solicitar ayuda a otra persona del equipo o a un 

familiar para que ayude a calmarlo o a sujetarlo si es necesario. Debemos 

posponer o descartar la realización de la técnica si no es posible la sujeción del 

paciente hasta un punto que la haga segura par el mismo y el resto del personal. 

 Informar al paciente del procedimiento que se va a realizar y lo que 

implica, solicitándole que no realice movimientos bruscos y repentinos para 

prevenir producir riesgos innecesarios tanto a él como al personal e incluso evitar 

tener que repetir la técnica. 

 Comprobar que el dispositivo de seguridad que se va a utilizar es 

compatible con otros accesorios que puedan utilizarse (GBPPS, 2015) 
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Durante el procedimiento: 

 No perder de vista el objeto cortopunzante siempre que la realización de la 

propia técnica lo permita. 

 Al manejar un dispositivo estar atentos a la presencia de otros miembros 

del personal que colaboran en la realización de la técnica o están presentes en las 

proximidades para evitar lesiones a uno mismo o a estas personas. 

 No entregar en mano un objeto cortopunzante expuesto a otra persona, 

utilizar una zona neutral para la transferencia o usar una bandeja para 

depositarlos. Comunicar verbalmente que se ha dejado el objeto en la zona neutral 

o en la bandeja. 

 Si la técnica requiere la reutilización de una aguja varias veces en el 

mismo paciente (por ejemplo, para administrar anestesia local) utilice agujas con 

dispositivo de protección temporal y permanente, deposítelas en una batea entre 

los usos o emplee la técnica de una sola mano para el reencapuchado. 

 En los casos en que utilice un material con dispositivo de bioseguridad 

activa proceda a su activación tan pronto como haya terminado la técnica y 

compruebe que esta ha sido efectiva mediante las oportunas señales visuales y 

acústicas. 

 La activación se realizará por el profesional sanitario utilizando sólo una 

mano (GBPPS, 2015) 

 Sujetar las agujas por el extremo opuesto a la zona punzante. En el caso 

de que ambos extremos sean punzantes, sujetar la misma por la zona central 

(GTEPRRT, 2014). 

 Al finalizar la técnica, desechar los objetos cortopunzantes en los 

recipientes destinados a tal fin. Nunca se deben doblar, romper, quitar de las 

jeringuillas desechables ni reencapuchar las agujas (GTEPRRT, 2014). 

 

 

Durante la limpieza de la zona de trabajo después de realizar una técnica: 

 Realice una inspección visual de las bateas que contienen los materiales 

de desecho utilizados y otras superficies (incluida la cama del paciente), para 

detectar la presencia de objetos punzantes que se puedan haber dejado olvidados 

durante la realización de la técnica. 

 Transporte los objetos corto-punzante reutilizables en un recipiente 

cerrado para evitar que los mismos se viertan y puedan causar una lesión. 
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Durante la eliminación: 

 Sustituya los contenedores de objetos punzantes cuando alcancen los ¾ de 

su capacidad ya que el sobrellenado generara riesgo de accidente. 

 Deposite el objeto cortopunzantes en un contendor lo suficientemente 

grande como para albergarlo por completo. 

 No acerque las manos a la abertura del contenedor y por ningún motivo 

introduzca los dedos o las manos dentro del mismo. 

 Mantenga las manos detrás de la punta o el filo del objeto cortopunzante 

mientras lo desecha. 

 Si el objeto cortopunzante está conectado a un tubo (por ejemplo, aguja 

tipo palomillas), considere la posibilidad de que el tubo puede moverse y producir 

una lesión, por lo que es necesario controlar a la vez el tubo y la aguja durante su 

eliminación. 

 Los trabajadores sanitarios que utilicen instrumentos cortantes o 

punzantes deben depositarlos personalmente en el recipiente adecuado GBPPS, 

2015, siempre que sea posible. 

 

Después de la eliminación: 

 Si observa que un contendor se ha llenado en exceso provéase de uno 

vacío para depositar en él, con la ayuda de unas pinzas, los dispositivos que 

sobresalen antes de proceder al cierre definitivo y retirada del contenedor lleno. 

 Revise visualmente el exterior del contenedor de residuos para comprobar 

que no está perforado por ningún objeto cortopunzante, si detecta esta anomalía 

adviértalo al personal encargado para proceder a su eliminación segura. 

 Almacene los contenedores llenos y cerrados de forma definitiva en un 

área de almacenamiento específica hasta su retirada por una empresa 

especializada. 

 Mantenga lleno de contenedores de objetos punzantes en espera de 

disposición final en un área segura. 

 

Eliminación inadecuada de objetos cortopunzantes. 

 Si encuentra un objeto cortopunzante eliminado de manera inapropiada u 

olvidado manéjelo con sumo cuidado manteniendo las manos alejadas de la punta 

y el filo o utilice una pinza para su recogida y posterior eliminación. 
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8.8 ANEXO 8. Comparación entre las recomendaciones 

contenidas en las guías para la HM de la OMS y los CDC 

 

Recomendación Guía CDC Guía OMS 
Punto clave de 

la guía OMS 
A. Suciedad visible, sangre 

o fluidos corporales en las 

manos del trabajador 

sanitario (TS) 

A. (IA) Jabón normal o 

antimicrobiano y agua 

A. (IB) Jabón y agua Simplifica la 

terminología y no hace 

distinción entre jabón 

normal y 

antimicrobiano salvo 

que se especifique 

B. No suciedad visible, 

sangre o fluidos corporales 

en las manos del TS en las 

siguientes situaciones 

clínicas:  

B. (IA) Preferentemente 

PBA o, alternativamente, 

(IB) jabón antimicrobiano y 

agua. 

B. (IA) 

Preferentemente PBA 

o, alternativamente, 

(IB) jabón y agua. 

 

1. Antes del contacto 

directo con el paciente 

1. (IB) Recomendado 1. (IB) Recomendado 

antes y después del 

contacto 

Amplia la 

recomendación de la 

higiene de manos 

2. Después de quitarse los 

guantes 

1. (IB) Recomendado 1. (IB) Recomendado  

3. Antes de la inserción de 

un dispositivo invasivo. 

3. (IB) Usar guantes 

estériles antes de la 

inserción de un catéter 

venoso central. Solo para la 

inserción de otros 

dispositivos invasivos que 

no requieran un 

procedimiento quirúrgico 

usar guantes no estériles  

3. (IB) Antes de la 

inserción de cualquier 

dispositivo invasivo 

con independencia del 

uso de guantes. 

 

Aclara las situaciones 

clínicas y simplifica la 

terminología. 

4. Después del contacto 

con sangres, fluidos 

corporales, piel no intacta y 

apósitos para heridas.  

4. (IA) Recomendado 4. (IA) Recomendado  

5. Paso de un sitio 

contaminado del cuerpo a 

otro limpio durante la 

atención del paciente. 

5. (II) Recomendado 5. (IB) Recomendado  

6. Después del contacto 

con objetos inanimados o 

equipos médicos cerca del 

paciente. 

5. (II) Recomendado 5. (IB) Recomendado  

C. Exposición potencial a 

microorganismos 

formadores de esporas. 

C. (II) Jabón normal o 

antimicrobiano y agua 

C. (IB) Jabón y agua Los PBA son 

ineficaces frente a los 

microorganismo 

formadores de esporas 

como el Clostridium 

difficile y Bacillus 

anthracis 

D. Después de usar los 

aseos 

D. (IB) Jabón normal o 

antimicrobiano y agua 

D. (II) Jabón y agua  

E. Antes de manipular 

medicación o comida 

E. (IB) Jabón normal o 

antimicrobiano y agua 

(antes de manipular comida) 

E. (IB) PBA o jabón y 

agua (antes de 

manipular ambos 

medicación y comida) 

Recomienda PBA y 

amplia la 

recomendación al 

incluir los 

medicamentos 

F. Uso concomitante o 

secuencial de PBA y agua 

y jabón 

F. Ningún comentario en 

situaciones no quirúrgicas. 

En situaciones quirúrgica 

(quirófanos) recomienda el 

prelavado de manos con 

agua y jabón antes del PBA 

F. (II) No lo 

recomienda ni en las 

situaciones no 

quirúrgicas ni en las 

quirúrgicas 

No recomienda el 

prelavado de manos 
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Continuación 

Recomendación Guía CDC Guía OMS 
Punto clave de la 

guía OMS 

II Técnica de higiene de manos no quirúrgica 
A. Higiene con PBA A. (IB) Aplique sobre la 

palmas, frote a fondo 

hasta que se seque. Siga 

las recomendaciones del 

fabricante respecto de la 

cantidad de producto a 

utilizar 

A. (IB) Aplique 

sobre la palmas, frote 

a fondo hasta que se 

seque. Vea el 

diagrama de 

instrucciones 

Hace hincapié en la técnica 

de la higiene de manos más 

que en el volumen y remite 

al diagrama 

 

B. El lavado de manos 

con jabón y agua. Mójese 

las manos primero, lávelas 

a fondo, enjuague, seque 

con 

toalla desechable, y use la  

toalla para cerrar el grifo  

 

B. (IB) Lávese durante 

15 segundos 

 

B. (IB) Lávese 

usando una técnica 

con movimiento 

rotacionales 

vigorosos. No hay 

requerimientos 

temporales. Vea el 

diagrama de 

instrucciones 

 

Hace hincapié en la técnica 

de la higiene de manos más 

que en el tiempo requerido 

y remite al diagrama  

C. Evite el uso de agua 

muy caliente para 

disminuir el riesgo de 

dermatitis 

C. (IB) Recomendado C. (IB) 

Recomendado 

 

D. Seque las manos 

cuidadosamente después 

de la higiene de manos 

D. Recomendado (mire 

arriba II.A y II.B) 

D. Recomendado,  

especial énfasis 

 

E. Evite el uso de toallas 

de tela multiusos. 

E. (II) Recomendado E. (IB) 

Recomendado 

Hace hincapié en la 

recomendación de los CDC 

sobre la no reutilización de 

toallas de tela  

F. Uso de toallitas 

impregnadas de 

antimicrobiano como 

alterantiva a la higiene de 

manos. 

F. (IB) Puede utilizarse 

como alternativa al jabón 

no antimicrobiano y 

agua. No utilizar como 

alternativa al jabón 

antimicrobiano y agua o 

alcohol desinfectante 

para manos 

F. Sin comentarios  

G. El uso de jabón en 

pastillas, líquido, de hojas 

o en polvo. Puede usarse 

si usa jabón no 

antimicrobiano y agua. El 

jabón en pastilla debe ser 

de pequeño tamaño y 

depositarse sobre una 

rejilla de drenaje  

G. (II) Recomendado G. (II) Recomendado  
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Continuación 

Recomendación Guía CDC Guía OMS 

Punto clave 

de la guía 

OMS 

III. Preparación quirúrgica de la manos 
A. Elimine la suciedad 

visible antes de la 

preparación 

A. Sin comentarios A. (II) Lavado de 

manos con agua y 

jabón 

Hace hincapié en la 

eliminación de la suciedad 

visible antes de la 

preparación quirúrgica  

B. Uñas limpias utilizando el 

limpiador de uñas antes de la 

preparación. 

B. (II) Recomendado B. (II) 

Recomendado; 

limpiar con agua 

corriente 

 

C. Diseño de lavamanos para 

minimizar las salpicaduras 

C. Sin comentarios C. (II) Recomendado Recomienda la evaluación 

del diseño del fregadero; 

aireadores de grifos 

defectuosos se han 

asociados con la 

contaminación del agua de 

lavado de manos  

D. Retirar anillos, relojes y 

pulseras antes de la 

preparación 

D. (II) Recomendado D. (II) Recomendado  

E. Prohibición del uso de 

uñas postizas 

E. Recomendar; para 

los pacientes de alto 

riesgo (por ejemplo, 

en la unidad de 

cuidados intensivos o 

quirófanos) 

E. (IA) 

Recomendado, para 

el contacto directo 

con cualquier 

paciente 

Amplia la prohibición de 

uñas artificiales; asociado 

con los cambios en la flora 

normal y con la dificultad 

para la higiene adecuada de 

las manos  

F. Tipo de preparación 

quirúrgica de manos: o jabón 

antimicrobiano y agua o PBA 

de forma prolongada  

F. (IB) 

Recomendado 

F. (IB) 

Recomendado, si la 

calidad del agua no 

está asegurada, use 

PBA 

Algunas área geográficas 

pueden tener problemas de 

calidad del agua 

G. Duración y técnica de la 

preparación quirúrgica de las 

manos 

   

1. Si usa jabón 

antimicrobiano y agua 

1. Siga las 

recomendaciones del 

fabricante, 

normalmente entre 2 

y 6 minutos 

1. Siga las 

recomendaciones del 

fabricante, 

normalmente entre 2 

y 5 minutos 

 

2. Si usa PBA 2. (IB) No hay 

requisito de tiempo. 

Prelavado de manos 

con jabón no 

antimicrobiano y 

agua 

2. (IB) No hay 

requisito de tiempo. 

Aplicar hasta secar 

las manos y 

mantener las manos 

y los antebrazos 

mojados durante la 

aplicación. No 

prelave las manos o 

use PBA  y jabón y 

agua de manera 

concomitante o 

secuencial. 

No recomienda el prelavado 

de manos. (Ver I.F más 

arriba) 

H. Dejar que las manos se 

sequen completamente antes 

de ponerse los guantes 

I. (IB) Recomendado I. (IB) Recomendado  
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Continuación 

Recomendación Guía CDC Guía OMS 

Punto clave 

de la guía 

OMS 

IV. Selección de agentes de higiene de manos 

A. Acciones administrativas    

1. Proporcionar a los trabajadores 

sanitarios productos eficaces que 

produzcan poca irritación. 

1. (IB) 

Recomendado 

1. (IB) 

Recomendado 

 

2. Maximizar la aceptación y solicitar 

la opinión a los trabajadores, incluir el 

coste como factor en la selección del 

producto 

1. (IB) 

Recomendado 

1. (IB) 

Recomendado 

 

3. Consulte las recomendaciones del 

fabricante sobre posibles interaciones 

entre el producto y los guantes (a) y el 

producto y las cremas y lociones (b).  

3. a. (II) 

Recomendado b. 

(IB) 

Recomendado 

3. a. (II) 

Recomendado 

b. (IB) 

Recomendado 

 

B. Dispensers    

1. Acceso para los trabajadores: 

localización de los dispensadores. 

Recomendado contenedores de bolsillo 

con PBA para los trabajadores. 

1. Se refiere 

únicamente a 

dispensadores 

de PBA; 

accesible en la 

entrada a la 

habitación del 

paciente, junto a 

la cama, o en 

otros lugares 

convenientes  

1. (IB) Se 

refiere tanto a 

los 

dispensadores 

de jabón y de 

PBA; 

accesible en 

los punto de 

atención  

Aclara la 

terminología y 

fomenta la 

flexibilidad en la 

localización 

2. Funcionamiento y administrar el 

volumen de producto especificado 

2. (II) 

Recomendado  

2. (II) 

Recomendado 

 

3. Dispensador de PBA aprobado para 

productos inflamables 

3. (IC) El 

Dispensador no 

se especifica 

pero deben 

almacenarse en 

armarios 

dispensadores 

aprobados para 

materiales 

inflamables  

3. (IC) El 

dispensador 

debe ser 

aprobado para 

materiales 

inflamables 

Aclara los 

requisitos de 

inflamabilidad de 

los dispensadores 

individuales 

4. Adición de jabón a dispensadores 

parcialmente llenos para recargarlos  

4. (IA) No 

recomendado 

4. (IA) No 

recomendado 

Limpiar a fondo 

los dispensadores 

de jabón antes de 

la recarga para 

evitar la 

contaminación 

bacteriana  

C. Cuidado de la piel    

1. Educar a los trabajadores sanitarios 

en relación con las prácticas de higiene 

de las manos que pueden reducir el 

riesgo de dermatitis de contacto y 

proporcionar cremas y lociones  

1. (IA) 

Recomendado 

1. (IA) 

Recomendado 

Proporcionar 

alternativas para 

los trabajadores 

sanitarios con 

reacciones 

alérgicas o 

adversas a los 

productos  
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Continuación 

Recomendación Guía CDC Guía OMS 
Punto clave de la 

guía OMS 

V. Uso de guantes 

A. Los guantes no son un 

sustituto de la higiene de 

manos 

A. No comentarios A. (IB) 

Recomendado 

Enfatiza la higiene de 

manos después de 

retirarse los guantes 

B. Uso de guantes antes 

del contacto con sangre y 

fluidos corporales, 

membranas mucosas y piel 

no intacta 

B. (IC) 

Recomendado 

B. (IC) 

Recomendado 

 

C. Retírese los guantes 

después del contacto con 

cada paciente y evite 

reutilizarlos 

C. (IB) No vuelva a 

usar los mismos 

guantes (o lavarlos 

entre usos) con 

múltiples pacientes  

C. (IB) Si reutiliza 

guantes es 

necesario 

reprocesarlos 

adecuadamente 

entre pacientes 

La reutilización de 

guante puede ser 

necesaria en algunas 

áreas. Recomienda la 

aplicación de un método 

de reprocesamiento de 

guante para mantener la 

integridad del mismo 

mientras se limpian 

adecuadamente  

D. Cambie los guantes si 

pasa de una zona 

contaminada a una limpia 

del paciente o del entorno 

D. (II) 

Recomendado 

D. (II) 

Recomendado 

 

 

 

 

 

VI. Otros aspectos de la  higiene de manos (no quirúrgica) 

A. Uso de uñas postizas A. (IA) Prohibido 

para los pacientes de 

alto riesgo (por 

ejemplo, en la 

unidad de cuidados 

intensivos o 

quirófanos) 

A. (IA) Prohibido 

para todo contacto 

directo con 

pacientes en todos 

los ámbitos 

 

Prohibición de las 

uñas postizas (ver 

III.E arriba) 

 

B. Longitud de uñas (uñas 

naturales); consejos deben 

tener menos de 0.5 cm. de 

longitud  

B. (II) 

Recomendado 

B. (II) 

Recomendado 

 

C. El uso de anillos en los 

centros de salud no 

quirúrgicos 

C. Asignatura 

pendiente 

C. Sin comentarios  

 

  



492 

 

Continuación 

Recomendación Guía CDC Guía OMS 

Punto clave 

de la guía 

OMS 

Medidas de Resultados e Indicadores de Desempeño 

A. Supervisión del cumplimiento de la 

higiene de manos 

   

1. La observación directa con 

retroalimentación sobre el desempeño TS; 

calcular el número de episodios de higiene 

de manos realizados por número de 

oportunidades 

1. 

Recomendado 

1. Recomendado  

2. Supervisión indirecta    

a. Monitorice el volumen de producto 

usado para la higiene de manos 

a. Calcule el 

volumen usado 

por 1000 

pacientes/día 

a. Estimación 

del volumen 

utilizado en base 

a las actividades 

de enfermería  

Estimar el 

volumen en 

lugar de 

calcularlo 

 

b. Otras monitorizaciones b. Sin 

comentarios 

b. Contabilizar 

el uso de las 

toallas de papel 

Alternativa de 

monitorización 

c. Monitorización electrónica c. Sin 

comentarios 

c. Supervise el 

uso de los 

sumideros, de 

productos de 

higiene de 

manos o toallas 

de papel 

electrónicamente  

Alternativa de 

monitorización 

d. Supervisar el cumplimiento de las 

políticas de la institución con respecto a la 

joyería, esmalte de uñas y uñas artificiales 

d. 

Recomendada 

monitorización 

no específica 

d. Vigilar el 

cumplimiento 

mediante la 

observación 

directa e 

indirecta, 

autoevaluación y 

evaluación del 

paciente  

Medidas 

específicas 

para vigilar el 

cumplimiento 

Nota: Adaptado de The Joint Commission 2009. Capítulo 1 Hand hygiene guidelines: the foundation for 

measurement. Source: © 2007, Joint Commission Resources. Written by Clare F. Pegues, R.N., M.P.H., 

P.H.N. Edited by Barbara M. Soule, R.N., practice leader, Infection Prevention and Control. 
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8.9 ANEXO 9. Prevención de pinchazos accidentales para los 

trabajadores sanitarios 

 

 

 

¿QUÉ PUEDES HACER TÚ? 

 

¿Qué puedes hacer para ayudar a prevenir una lesión? 

Está reparado: 

 Organiza tu área de trabajo y coloca a tu alcance contenedores para desechar los 

objetos punzantes.  

 Trabaja con una buena iluminación. 

 Recibe formación sobre cómo utilizar los objetos punzantes con dispositivo de 

seguridad. 

Antes de manipular objetos punzantes, evalúa cualquier peligro y pide ayuda si es 

necesario 

Se consciente: 

 Mantén el objeto corto-punzante a la vista. •Está atento a las personas que te 

rodean. 

 Párate si te sientes acelerado o distraído 

 Concéntrese en tu tarea 

 Evite pasar en mano el objeto corto-punzante y utiliza alertas verbales al mover 

los objetos punzante. 

 Está atento a los objetos punzantes en la ropa, camas, en el suelo o en los cubos de 

basura y papeleras. 

Maneja los objetos corto-punzantes con cuidado: 

 Responsabilízate del dispositivo que utilizas. 

 Activa los mecanismos de seguridad después de su uso. 

 Deposita los objetos corto-punzantes en los contendores específicos. No llenes los 

contenedores más de ¾ de su capacidad. 

 Mantén los dedos alejados de la apertura del contenedor para objetos punzantes 

 

¿QUÉ PUEDE HACER TU CENTRO? 

 

Una cultura de seguridad adecuada en tu centro de trabajo es importante 

para la prevención de las lesiones por pinchazo 

 

Que tu centro de trabajo de importancia a reducir el número de accidentes 

por pinchazo se pone de manifiesto cuando: 

 La prevención de lesiones corto-punzantes  es una prioridad de la organización. 

 La dirección y el personal sanitario comparten el compromiso de prevenir lesiones 

corto-punzantes. 

 Se anima al personal sanitario a que comuniquen lo antes posible las lesiones corto-

punzantes. 

 Promueve la responsabilidad individual en la prevención. 
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TÚ PUEDES ESTAR EN RIESGO 

 

La mayor parte de los trabajadores de la salud están en riesgo. 

 

Cada día más de 1000 trabajadores sanitarios sufren una lesión con un objeto corto-

punzante. 

 

¿Cuáles son las probabilidades de infección después de una lesión con un objeto corto-

punzante contaminado? 

 Hepatitis B: 1 de cada 5 (20%). Si no estás vacunado 

 Hepatitis C: 2 de cada 100 (2%). 

 VIH: 1 de cada 300 (0,3%) 

 Después de recibir la primera asistencia, comunica la lesión con el objeto 

corto-punzante.  

 Informa de otros peligros que observas. 

 Puedes ayudar a evitar que otra persona se accidente. 

 

LAS LESIONES 

 

Las lesiones pueden ocurrir antes, durante o después de usar el objeto corto-punzante 

 

Durante la atención al paciente: 

 

 Inserción o extracción de una aguja 

 Inserción de agujas en líneas IV 

 Manipulación o transferencia de objetos corto-punzantes 
 

Inmediatamente después de su uso: 

 

 Reencapsular una aguja usada 

 Transferencia o procesamiento de muestras 
 

Durante y después de su eliminación: 

 

 Eliminación de los objetos punzantes en contenedores adecuados. 

 La limpieza después de un procedimiento 

 Objetos abandonados en suelos y mesas, o que se encuentra en la ropa, camas, 

o contenedores de basura o papeleras. 
 

En los hospitales el 80% (4 de 5) de las lesiones con objetos corto-punzantes se deben a la 

utilización de: 

 Agujas hipodérmicas / jeringas precargadas. 

 Agujas de sutura. 

 Agujas de acero tipo mariposa. 

 Agujas de extracción de sangre 

 Escalpelos 

 Catéteres IV 

 Muchos otros dispositivos, incluyendo vidrio, también causan lesiones corto-

punzantes. 
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LOS DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD 

 

Los dispositivos de seguridad pueden reducir los pinchazos. Utiliza: 

 Sistemas IV sin aguja. 

 Agujas con protectores, sin filo o retractiles. 

 Porta-tubos para la transferencia de Sangre 

 Tubos de vacío de plástico irrompible y tubos capilares. 

 Recipientes de eliminación de objetos corto punzantes. 
Participa en la evaluación y selección de los dispositivos que utilizas. 

Los empleadores están obligados a incluir a los trabajadores en la selección de las características de 

los dispositivos de seguridad. 

Seleccione los dispositivos que: 

 Dispongan de características de seguridad que no se puede quitar. 

 Sean fáciles de usar con instrucciones claras. 

 No interfieran en la atención al paciente. 

 Puedan ser activados con una mano. 

 Durante la activación las manos permanezcan detrás de la punta o el filo. 

 Sea visible la activación de la bioseguridad. 
Nota: Traducido y adaptado de CDC (7): http://www.cdc.gov/sharpssafety/pdf/brochure.pdf 

  

http://www.cdc.gov/sharpssafety/pdf/brochure.pdf
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8.10 ANEXO 10. Recomendaciones de la FDA para que los 

pacientes no compartan plumas de insulina 

 

 La FDA exige el uso de etiquetas de advertencia para prohibir que los pacientes 

compartan las plumas de insulina reutilizables. 

 Los pacientes no deben, bajo ninguna circunstancia, compartir las plumas de 

insulina ni las plumas para otros medicamentos inyectables, aunque hayan 

cambiado la aguja. Compartir las plumas puede ocasionar la transmisión de 

infecciones graves de un paciente a otro. 

 Bajo ninguna circunstancia se debe utilizar una pluma para más de un paciente, ya 

que pueden quedar residuos de sangre en ésta después de su uso. Compartir las 

plumas de insulina puede ocasionar la transmisión de infecciones como el virus de 

la inmunodeficiencia humana (VIH) y los virus de la hepatitis. 

 Recomendaciones e información para profesionales de la salud sobre las plumas y 

cartuchos de insulina y otros dispositivos inyectores reutilizables: 

 Las plumas de insulina que contienen múltiples dosis de insulina son para su uso 

por un solo paciente, y no deben ser compartidos entre los pacientes. 

 La identificación de la pluma de insulina con el nombre del paciente y otros 

identificadores de pacientes proporciona un mecanismo para verificar que la 

pluma correcta se utiliza en el paciente correcto, y puede ayudar a minimizar los 

errores de medicación.  

 Asegúrese de que la información sobre la identificación del paciente no impida 

ver la ventana de dosificación o la otra información de productos, tales como el 

nombre y la concentración del mismo. 

 Tenga en cuenta que la probabilidad de intercambio de plumas y cartuchos de 

insulina se incrementa cuando las plumas no están marcadas con el nombre del 

paciente u otros identificadores de pacientes. 

 La aguja desechable debe ser retirada de la pluma de insulina y debidamente 

desechada después de cada inyección. Debe usarse una nueva aguja estéril antes 

de cada nueva inyección. 

 Aunque el incidente que llevó a esta alerta de la FDA se produjo con plumas de 

insulina, el mismo riesgo puede existir con el uso compartido de cualquier 

dispositivo de inyección reutilizable. 

 Los hospitales y otros centros sanitarios deben revisar sus políticas y educar a su 

personal sobre el uso seguro de las plumas de insulina. 

Nota: FDA Information for Healthcare Professionals: Risk of Transmission of Blood-borne 

Pathogens from Shared Use of Insulin Pens. Marzo 2009. Recuperado de: 

http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/PostmarketDrugSafetyInformationforPatientsandProviders/

DrugSafetyInformationforHeathcareProfessionals/ucm133352.htm 

 

 

  

http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/PostmarketDrugSafetyInformationforPatientsandProviders/DrugSafetyInformationforHeathcareProfessionals/ucm133352.htm
http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/PostmarketDrugSafetyInformationforPatientsandProviders/DrugSafetyInformationforHeathcareProfessionals/ucm133352.htm
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8.11 ANEXO 11. Pervivencia de los distintos gérmenes en las 

manos y en las superficies 

 

Patógeno 

Tasa de 

contaminación de 

las manos 

trabajadores (en 

porcentaje) 

Persistencia del 

germen en las 

manos 

Persistencia del 

germen en las 

superficies. 

Acinetobacter spp. 3-15 ≥150 minutos 3 días-5 meses 
B. cereus 37 Desconocido Desconocido 
C. difficile 14-59 Desconocido ≥24 horas (celulas 

vegetativas), hasta 5 

meses (esporas) 
E. coli Desconocido 6–90 m 2 horas-16 meses 
“Bacterias 

gramnegativas” 
21-86,1 Desconocido Desconocido 

Influenzavirus, 

parainfluenzavirus 
Desconocido 10–15 minutos 12-48 horas 

HAV Desconocido Varias horas 2 horas-60 días 
HCV 8-23,8 Desconocido Desconocido 
Klebsiella spp 17 Hasta 2 horas 2 horas-30 meses 
MRSA Hasta 16,9 Desconocido 4 semanas-7 meses 
P. vulgaris Desconocido ≥30 minutos 1-2 días 
Pseudomonas spp 1,3–25 30-180 minutos 6 horas-16 meses 
Rhinovirus Hasta 65 Desconocido 2 horas-7 días 
Rotavirus 19,5–78,6 Hasta 260 minutos 6-60 días 
Salmonella spp Desconocido ≤3 horas 6 horas-4.2 años 
S. marcescens 15,4-24 ≥30 minutos 3 días 2 meses 
S. aureus 10,5-78,3 ≥150 minutos 4 semanas-7 meses 
VRE Hasta 41 Hasta 60 minutos 5 días-4 meses 
Levaduras 

(incluidas Candida 

spp. y Torulopsis 

glabrat). 

23-81 1 h 1-150 días 

Nota: Traducido y adaptado de Kampf & Kramer (2004), que toman como fuente a Bhalla, et al. 

(2004). 

Bhalla, A., Pultz N., Gries D., Ray A., Eckstein E., Aron D., & Donskey C. (2004). Acquisition of 

nosocomial pathogens on hands after contact with environmental surfaces near hospitalized 

patients. Infection Control and Hospital Epidemioly, 25, pp.164-167. 
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8.12 ANEXO 12 Coeficiente de validez de contenido (Hernández-Nieto, 2002) 
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