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Las infecciones nosocomiales tienen una preva-
lencia en los hospitales españoles del 6,9%. 
Constituyen una gran preocupación en todos los 
países por ser causa de mortalidad, morbilidad, 
prolongación de las estancias y aumento de los 
costes sanitarios. Se estima que los casos de in-
fección nosocomial prolongan la estancia en 
7-10 días y aumentan los costes unos 2.000 
euros por paciente1-3.

En Estados Unidos, un informe de los Cen-
tros para el Control y la Prevención de Enfer-
medades (CDC) de 2007 estima que las infec-
ciones nosocomiales en aquel país provocan 
1,7 millones de infecciones, 99.000 muertes y 
un aumento de 4,5 billones de dólares en los 
costes sanitarios anuales4.

Estas cifras, que hablan por sí solas, han situa-
do el descenso de la prevalencia de la infección 
nosocomial como uno de los objetivos priorita-
rios de cualquier organización sanitaria y de los 
sistemas nacionales de salud. Estas infecciones se 
asocian a múltiples factores tales como una ma-
yor gravedad de los pacientes atendidos, un au-
mento en el uso de procedimientos invasivos, una 
mayor complejidad de las intervenciones, un ma-
yor número de pacientes inmunodeprimidos, un 
uso inadecuado de los antibióticos y una política 
deficiente de antisepsia y desinfección1.

Tanto la desinfección como la antisepsia inade-
cuadas pueden ser resultado de la falta de activi-
dad antimicrobiana intrínseca del preparado, de 
una mala selección del biocida, de la resistencia 
del microorganismo patógeno, del uso de con-
centraciones no recomendadas, de la aplicación 
de soluciones contaminadas o del hecho de no 
respetar las normas para su correcta utilización4.

Por consiguiente, la selección de los bioci-
das y su posicionamiento en los protocolos de 
antisepsia y desinfección tienen una importan-

cia capital en los hospitales. En ellos, las comi-
siones de infecciones o las subcomisiones de-
pendientes de estas últimas son las encargadas 
de poner en marcha las políticas adecuadas; y 
en ellas el farmacéutico de hospital participa 
muy activamente.

Finalmente, considerar que, junto a la far-
macovigilancia y la prevención de los errores de 
medicación, la prevención de las infecciones 
evitables forma parte de los programas de se-
guridad del paciente promovidos por los hos-
pitales y por los sistemas nacionales de salud5.

Esta monografía contiene tres excelentes 
trabajos que pueden servir de referencia para 
la selección de los productos disponibles en el 
mercado y la elaboración de protocolos de an-
tisepsia y desinfección.

Xavier Bonafont i Pujol
Coordinador del Área del Medicamento.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona 
(Barcelona)
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Resumen
En este capítulo se revisan las principales carac-
terísticas de los antisépticos y desinfectantes 
más usados en el ámbito hospitalario. La infec-
ción hospitalaria constituye una de las princi-
pales preocupaciones del ámbito de la salud, 
debido a su frecuencia, gravedad y repercusión 
económica. La elección correcta y el buen uso 
de los antisépticos y desinfectantes son de vi-
tal importancia para reducir estas infecciones. 
A fin de conocer cuáles son sus principales ven-
tajas y desventajas, se ha realizado una exhaus-
tiva revisión de los productos disponibles en la 
que se analizan sus propiedades químicas, su 
potencia, su espectro de actividad, los posibles 
efectos adversos derivados de su utilización y 
los procedimientos para su correcta eliminación 
después de su uso.

Introducción
La posibilidad de adquirir una infección en el 
medio hospitalario depende de la interacción 
de tres elementos: el huésped, el patógeno y 
el ambiente. La limpieza y la desinfección, jun-
to con la esterilización, son las medidas más 
eficaces para impedir la propagación de cual-
quier infección. 

La limpieza es la separación, por medios me-
cánicos y/o físicos, de la suciedad que se depo-
sita en las superficies inertes y los objetos, que 
son el soporte y sustrato nutritivo de los micro-
organismos. Se utiliza un detergente y agua. 

El orden de realización de estos procesos es 
el siguiente: primero la limpieza, que constitu-
ye un factor de gran importancia, ya que su 
ejecución incorrecta o defectuosa planteará 
muchos problemas para la realización de pro-
cesos posteriores como la desinfección o la es-
terilización. 

Definiciones 
Las siguientes definiciones se han basado en 
las descritas en la bibliografía que se incluye al 
final del capítulo.

Asepsia, antisepsia y desinfección2,5,11 
Se define asepsia como la ausencia de micro-
organismos patógenos. Incluye el conjunto de 
procedimientos y actuaciones dirigidas a impe-
dir la llegada de microorganismos patógenos a 
un medio; es decir, se trata de prevenir la con-
taminación. 

La antisepsia es el proceso que destruye 
los microorganismos de la piel o de las mem-
branas mucosas mediante el uso de sustancias 
químicas, sin afectar sensiblemente a los teji-
dos sobre los que se aplican. 

La desinfección es el proceso que destru-
ye los microorganismos –excepto las esporas 
bacterianas– de los objetos inanimados. Se 
puede llevar a cabo por métodos químicos o fí-
sicos (empleando sustancias químicas, pasteu-
rización, luz ultravioleta, etc.).

Existen tres niveles de desinfección2,5: 
De bajo nivel: procedimiento químico me-

diante el cual es posible destruir la mayoría de 
formas vegetativas bacterianas, así como algu-
nos virus y hongos, pero no Mycobacterium tu-
berculosis ni las esporas bacterianas. 

De nivel intermedio: procedimiento quími-
co mediante el cual se inactivan todas las for-
mas bacterianas vegetativas, incluido M. tuber-
culosis, así como la mayoría de virus y hongos, 
pero no se asegura la destrucción de las espo-
ras bacterianas. 

De alto nivel: procedimiento químico me-
diante el cual se consigue destruir todos los mi-
croorganismos excepto algunas esporas bacte-
rianas. 

Antisépticos y desinfectantes2,3,5

Antiséptico: sustancia química de aplicación 
tópica sobre tejidos vivos (piel intacta, muco-
sas, heridas, etc.), que destruye o inhibe los mi-
croorganismos sin afectar sensiblemente a los 
tejidos donde se aplica. 

Desinfectante: sustancia química que des-
truye los microorganismos y que se aplica sobre 
material inerte sin alterarlo de forma sensible. 

Antisépticos y desinfectantes

M. Espona Quer, E. Salas Sánchez
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Las propiedades o cualidades que debe reunir 
un buen antiséptico son: 
•  Amplio espectro (que actúe sobre bacterias, 

virus, hongos, etc., y también sobre las espo-
ras).

•  Rapidez de acción (que impida que los orga-
nismos desarrollen mecanismos de resisten-
cia o latencia).

•  Baja toxicidad para los tejidos vivos.
•  Alta actividad residual.
•  Actividad en presencia de materia orgánica.
•  Solubilidad, estabilidad.
•  Aceptación por parte del personal que lo ma-

neja.

Debido a que en numerosas ocasiones una 
misma sustancia puede emplearse como des-
infectante o como antiséptico, es necesario es-
tablecer una clasificación conjunta de todos los 
productos químicos empleados. 

Los desinfectantes y los antisépticos pueden 
clasificarse de diferentes formas, según su es-
tructura química, su espectro de acción o su 
potencia. 

En función de su estructura química, pue-
den clasificarse en dos grandes grupos: com-
puestos químicos orgánicos y compuestos quí-
micos inorgánicos (tabla 1). 

Los principales mecanismos de acción de los 
antisépticos y los desinfectantes son la desna-
turalización de proteínas, la alteración de la 
membrana celular (permeabilidad, alteraciones 
enzimáticas, etc.) y la oxidación celular. 

Los antisépticos y los desinfectantes, en 
función de las concentraciones, pueden ser:
•  Bactericidas, (sustancias, capaces de matar 

a las bacterias).
•  Bacteriostáticos (sustancias capaces, de in-

hibir la reproducción de las bacterias).

Características de los antisépticos 
y desinfectantes 
A continuación, describiremos las característi-
cas de los principales antisépticos y desinfec-
tantes según lo recogido en la tabla 1.

Ácidos
Ácido acético
Propiedades químicas. Su fórmula química 
es CH3COOH. Se trata de un líquido incoloro 

Tabla 1. Clasificación química de los 
principales antisépticos y 

desinfectantes

Compuestos orgánicos

1. Ácidos 1.1. Ácido acético

1.2. Ácido bórico

2. Alcoholes 2.1. Alcohol etílico o etanol

2.2. Alcohol isopropílico

3. Aldehídos 3.1. Formaldehído

3.2. Glutaraldehído

3.3. Ortoftalaldehído (OPA)

4. Aminas 4.1. Aminas terciarias

4.2. N-duopropenida

5. Biguanidas 5.1. Clorhexidina

5.2. Octenidina

6. Colorantes 6.1. Metilrosanilina

7. Detergentes 
catiónicos

7.1. Cloruro de benzalconio

7.2. Cloruro de bencetonio

7.3.   Cloruro de cetilpiridinio

7.4. Cetrimida

8. Fenoles 8.1. Fenol

8.2. Cresol

8.3. Hexaclorofeno

8.4. Triclosán

Compuestos inorgánicos

9. Halógenos 9.1. Compuestos yodados 

9.2. Compuestos clorados

10. Iones 
metálicos

10.1. Compuestos de 
mercurio

10.2. Nitrato de plata

11. Oxidantes 11.1. Agua oxigenada o 
peróxido de hidrógeno

11.2. Permanganato 
potásico

11.3. Ácido peracético
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transparente soluble en agua, alcohol y glice-
rina. 

Mecanismo de acción. Su característica 
como antiséptico se basa en causar una acidi-
ficación del medio donde se aplica, obtenien-
do de esta manera propiedades antibacteria-
nas y antifúngicas. Su actividad depende de la 
concentración a la que se utilice.

Espectro de actividad. Es un antiséptico 
de nivel intermedio. Presenta características 
bactericidas y fungicidas a la concentración del 
5%, y bacteriostáticas a concentraciones infe-
riores. Es activo frente a Pseudomonas aerugi-
nosa y algunos hongos. No es activo frente a 
virus ni micobacterias. Según las concentracio-
nes se utiliza para distintas indicaciones: 2-5%, 
en otitis por Pseudomonas sp., Candida sp. y 
Aspergillus sp.; al 1% para infecciones por 
Candida sp. y Trichomonas sp. Tiene baja efec-
tividad frente a estafilococos.

Toxicidad. Las soluciones pueden ser irri-
tantes al contacto. Su ingestión accidental pue-
de provocar vómitos y ulceraciones, y la inha-
lación de los vapores, neumonía.

Ácido bórico
Propiedades químicas. Su fórmula química es 
H3BO3. Se trata de un compuesto sólido cristali-
no, de color blanco, soluble en agua (1 g/18 mL). 

Mecanismo de acción. Sus propiedades 
ácidas hacen que se desnaturalicen las proteí-
nas plasmáticas, lo que produce su precipita-
ción e inactivación. 

Espectro de actividad. Es un antiséptico 
de bajo nivel. Es bactericida a concentraciones 
del 5% y bacteriostático a concentraciones in-
feriores. En la Unión Europea el máximo legal 
permitido en los compuestos es del 5% en tal-
cos (se prohíbe su utilización en niños) y del 
3% en cosméticos. 

Toxicidad. Es muy poco eficaz y poco usa-
do debido a los problemas de toxicidad que 
puede ocasionar su absorción accidental a las 
concentraciones de uso.

Alcoholes
Alcohol etílico o etanol
Propiedades químicas. Su fórmula química 
es C2H5OH. Se trata de un líquido incoloro 
transparente, inflamable y volátil, con propie-

dades higroscópicas, y miscible en agua, diclo-
rometano y cloroformo. Las concentraciones 
de alcohol se expresan en porcentaje de volu-
men. La más habitual es la de 70º.

A veces se asocia a otros componentes, co-
mo agentes tensoactivos, amonios cuaterna-
rios (etilsulfato de mecetronio), desnaturalizan-
tes para darle un sabor desagradable (p. ej.: 
benzoato de denatonium [también conocido 
como Bitrex®], octaacetato de sacarosa, metili-
sobutilcetona, cloruro de benzalconio, dietilf-
talato, metiletilcetona) –con el propósito de 
evitar su ingestión–, o emolientes para favore-
cer su aplicación, o a otros antisépticos para 
potenciar su acción, por ejemplo clorhexidina, 
yodóforos o N-duopropenida.

A las concentraciones recomendadas para 
desinfección es inflamable (deberán tomarse 
precauciones para evitar la ignición). Se inacti-
va con la materia orgánica, por lo que antes de 
su uso se realizará una limpieza. No tiene acti-
vidad residual debido a que se evapora a tem-
peratura ambiente. Su aplicación sobre los ma-
teriales de caucho, goma y plástico puede 
deteriorarlos. Altera el cemento de las lentes 
de los materiales ópticos, y su utilización sobre 
metacrilato produce la opacidad de éste. Des-
naturaliza las proteínas por deshidratación. Es 
incompatible con detergentes aniónicos. 

Mecanismo de acción. Actúa desnaturali-
zando las proteínas de los microorganismos. 

Espectro de actividad. Se trata de un an-
tiséptico de nivel intermedio con acción rápida 
y baja toxicidad. Es un buen bactericida y fun-
gicida, con potencia intermedia frente a virus. 
Presenta buena actividad frente a las bacterias 
grampositivas y gramnegativas, M. tuberculo-
sis y M. chelonae, y diferentes virus con cubier-
ta (virus del herpes simple, virus de la inmuno-
deficiencia humana [VIH], virus respiratorio 
sincitial, influenzavirus, virus de las hepatitis B 
y C); en los virus sin cubierta su actividad es va-
riable. Es inactivo frente a esporas.

Toxicidad. No debe usarse sobre mucosas 
y heridas, ya que es irritante. Produce seque-
dad en la piel.

Alcohol isopropílico
Propiedades químicas. Su fórmula química es 
(CH3)2CHOH. Se trata de un líquido incoloro, vo-
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látil e inflamable. Puede mezclarse con agua, 
etanol, éter y cloroformo. Al igual que el alco-
hol etílico, también se inactiva con la materia or-
gánica, por lo que deberá usarse con la zona 
limpia. Su aplicación sobre los materiales de cau-
cho, goma y plástico puede estropearlos. Altera 
el cemento de las lentes de los materiales ópti-
cos, y su utilización sobre metacrilato produce 
la opacidad de éste. 

Mecanismo de acción. Actúa desnaturali-
zando las proteínas de las bacterias por deshi-
dratación. 

Espectro de actividad. Es un bactericida 
de potencia intermedia. Presenta una buena 
actividad frente a bacterias grampositivas y 
gramnegativas, una moderada actividad fren-
te a micobacterias y virus con cubierta, y es in-
activo frente a virus sin cubierta y esporas. Se 
emplea a concentraciones del 60-70%. 

Toxicidad. No debe usarse sobre mucosas 
y heridas, ya que es irritante. Produce seque-
dad en la piel. La ingestión accidental por vía 
oral produce náuseas, vómitos y gastritis. 

Aldehídos
Formaldehído o formol 
Propiedades químicas. Su fórmula química 
es CH2(OH)2. Se presenta en soluciones acuo-
sas que contienen un 34-38% p/p de formal-
dehído con alcohol metílico para retrasar la po-
limerización. Normalmente se emplean 
diluciones entre el 4 y el 8%. A estas concen-
traciones se comporta como un desinfectante 
de nivel intermedio-alto.

Es incompatible con agentes oxidantes, 
amoniaco, fenol y álcalis. 

Mecanismo de acción. Actúan producien-
do la alquilación de grupos sulfhidrilo, hidroxi-
lo, carboxilo o amina, de los ácidos nucleicos 
(ADN y ARN) y de las proteínas inhibiendo su 
síntesis.

Espectro de actividad. Su actividad se in-
crementa al aumentar la temperatura y si se 
combina con alcohol. En las diluciones habitua-
les del 4% y 8% se comporta como un desin-
fectante de nivel intermedio-alto. Presenta ac-
tividad limitada frente a micobacterias y su 
acción frente a esporas es baja. Presenta ma-
yor acción frente a bacterias y hongos que con-
tra virus.

Toxicidad. Sus vapores son extremadamen-
te irritantes para los ojos y el tracto respirato-
rio. Actualmente su uso como desinfectante es 
muy limitado a causa de su toxicidad. Es irritan-
te a nivel de piel, ojos y tracto respiratorio.

Glutaraldehído
Propiedades químicas. Su fórmula química es 
C5H8(OH)2 (1,5-pentanodial). Se presenta en for-
ma de soluciones transparentes de característi-
cas ácidas que deben activarse mediante alcali-
nización hasta pH 7,5-8,5; una vez preparadas 
son estables unos 14 días.

Es compatible con diferentes materiales; no 
resulta corrosivo para los metales y no estropea 
las lentes, el caucho ni el plástico. Por tanto, 
será adecuado para la desinfección de endos-
copios, equipos de respiración, dializadores, 
etc. Los instrumentos desinfectados se han de 
aclarar abundantemente con agua.

No se inactiva por la presencia de materia 
orgánica. Puede fijar los tejidos y las proteínas 
y coagular la sangre, por lo que la instrumen-
tación deberá lavarse antes de la inmersión. Pa-
ra su utilización deberá manipularse con gafas 
protectoras y guantes, debido a su carácter irri-
tante en ojos, piel y tracto respiratorio. Puede 
emplearse bisulfito sódico como neutralizante 
para hacer más segura su eliminación.

Mecanismo de acción. Actúa como agen-
te alquilante de grupos sulfhidrilo, hidroxilo, 
carboxilo o amina de las proteínas alterando así 
su síntesis, lo mismo que formaldehído.

Espectro de actividad. A la concentración 
del 2% es un desinfectante de alto nivel que 
inactiva bacterias, hongos, virus y micobacte-
rias.

Toxicidad. La exposición a sus vapores pue-
de producir náuseas, dolor de cabeza, obstruc-
ción de las vías respiratorias, asma, rinitis, irri-
tación ocular y dermatitis.

Ortoftalaldehído (OPA) 
Propiedades químicas. Su fórmula química es 
C6H4(CHO)2 (1,2 bencenodicarboxialdehído). Se 
trata de un dialdehído aromático. Es una solu-
ción incolora que permanece estable en un am-
plio margen de pH (entre 3 y 9).

Es compatible con diferentes materiales: 
metales, gomas, plásticos y metacrilatos (al 
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igual que el glutaraldehído). No se inactiva por 
la presencia de materia orgánica. No requiere 
activación ni dilución. Puede inactivarse usan-
do glicina.

La solución se puede reutilizar hasta un 
máximo de 14 días si se monitoriza mediante 
tiras reactivas y su concentración se ha mante-
nido por encima del 0,3%, que es la concen-
tración mínima efectiva (CME) de este desin-
fectante.

Mecanismo de acción. Actúa como agen-
te alquilante de grupos sulfhidrilo, hidroxilo, 
carboxilo o amina de las proteínas alterando así 
su síntesis, lo mismo que formaldehído y glu-
taraldehído.

Espectro de actividad. Se trata de un des-
infectante de alto nivel si se utiliza a una con-
centración del 0,55%. Actúa como bacterici-
da, fungicida, virucida y micobactericida. No es 
un buen esporicida.

Toxicidad. Es poco tóxico debido a que no 
es volátil; sin embargo, produce manchas al en-
trar en contacto con la piel.

Aminas
Aminas terciarias
Propiedades químicas. Se trata de una nue-
va clase de desinfectantes. Son combinaciones 
sinérgicas de aminas terciarias como la dode-
cilbispropilentriamina (bis[3-aminopropil]dode-
cilamina) –u otras– con diferentes compuestos 
de amonio cuaternario.

Se presentan en diferentes combinaciones 
y diluciones con distintos grados de eficacia.

Son compatibles con muchos materiales. 
Los tiempos de contacto indicados por los fa-
bricantes son de 15-20 minutos. 

Mecanismo de acción. Desconocido.
Espectro de actividad. Para micobacterias 

será necesario un tiempo de contacto más pro-
longado, para ser eficaces. Tampoco son reco-
mendables frente a algunos enterovirus. Son 
desinfectantes de nivel intermedio.

Toxicidad. No presentan gran toxicidad.

N-duopropenida
Propiedades químicas. Estructuralmente es-
tá compuesta por dos yodos de amonio cua-
ternario que se asocian en proporción fija al 
yodo. Es soluble en agua y alcohol, y no reac-

ciona con ácidos y bases. No se degrada con la 
luz solar. Se presenta en forma líquida de color 
pardo. Es compatible con todo tipo de mate-
riales presentes en el instrumental médico (go-
mas y plásticos). Aumenta su eficacia si se aso-
cia a otros desinfectantes como el alcohol, con 
el que se produce sinergia. 

Mecanismo de acción. Presenta un meca-
nismo de acción doble, ya que actúa como ten-
soactivo (o detergente) y como oxidante.

Espectro de actividad. Es bactericida, vi-
rucida y fungicida. Poco eficaz frente a mico-
bacterias y esporas. 

Toxicidad. Se trata de un producto que no 
resulta tóxico, ni irritante, ni sensibilizante a las 
concentraciones de uso.

Biguanidas
Clorhexidina
Propiedades químicas. Su fórmula química 
es C22H30Cl2N10 (1,6-di[4-clorofenil-diguanido]-
hexano). Se trata de una clorofenilbiguanida. 
Es una molécula catiónica con un carácter bá-
sico fuerte. Es poco soluble en agua y alcohol, 
y por ello se utiliza en forma de sales (diaceta-
to, diclorhidrato, digluconato). El digluconato 
es la sal más soluble en agua (es la que está dis-
ponible en España). Las soluciones son incolo-
ras. 

Alcanza su máxima eficacia a un pH neutro 
o ligeramente ácido. Para aumentar su eficacia 
se emplean combinaciones de clorhexidina con 
cetrimida o soluciones alcohólicas.

Mecanismo de acción. Actúa por difusión 
pasiva, absorbiéndose rápidamente a través de 
las membranas tanto de las bacterias como de 
las levaduras. 

Al tratarse de una molécula catiónica, pue-
de unirse fácilmente a la pared celular de las 
bacterias, que están cargadas negativamente, 
provocando así el efecto bactericida. A concen-
traciones bajas, esa unión causa una alteración 
del equilibrio osmótico de la bacteria que pro-
voca un efecto bacteriostático. Sin embargo, a 
altas concentraciones su acción bactericida se 
debe a la precipitación de proteínas. 

Espectro de actividad. Como bactericida 
presenta una potencia intermedia, y es más ac-
tiva frente a bacterias grampositivas que gram-
negativas, ya que algunas especies de Pseudo-
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monas y Proteus son relativamente resistentes. 
También tiene actividad sobre los anaerobios 
facultativos y algunos hongos como Candida 
albicans.

No es esporicida, aunque inhibe su creci-
miento a altas temperaturas. Es activa frente a 
los virus que presentan cubierta lipídica, entre 
ellos el HIV, los herpesvirus y los influenzavirus. 
No actúa sobre los virus sin cubierta (como los 
rotavirus, los adenovirus y los poliovirus). Es 
bacteriostático sobre las micobacterias, pero se 
observan grandes resistencias. 

Se usa en soluciones acuosas y alcohólicas 
a concentraciones que van del 0,5 al 2%. Tam-
bién existe una solución jabonosa al 4%. Es 
uno de los mejores antisépticos disponibles, de 
acción rápida y amplio espectro. 

Toxicidad. Puede producir dermatitis de 
contacto y fotosensibilidad. Se han descrito al-
gunos casos de reacciones anafilácticas.

Octenidina
Propiedades químicas. Su fórmula química 
es C36H62N4·2HCl. Es un diclorhidrato que per-
tenece a la clase de los alcanos de bispiridinio 
catiónicos con acción sobre la membrana celu-
lar. 

Mecanismo de acción. Al igual que clor-
hexidina, desestabiliza y penetra a través de 
las membranas de las células bacterianas. 

Espectro de actividad. Presenta actividad 
frente a bacterias grampositivas y gramnegati-
vas, hongos y algunas especies de virus. Se uti-
liza a concentraciones del 0,1-2%, a veces en 
combinación con fenoxietanol en forma de di-
soluciones.

Toxicidad. Similar a clorhexidina.

Colorantes
Metilrosanilina
Propiedades químicas. Su fórmula química 
es C25H30ClN3 (4-[bis[p-(dimetilamino)fenil]
metileno]-2,5-ciclohexadien-I-ilideno]dimetila-
monio); su estructura química es un derivado 
del trifenilmetano. También se denomina vio-
leta de genciana. Se presenta en estado sólido, 
y es de color verde oscuro con brillo metálico. 
Es soluble en agua y cloroformo, parcialmente 
soluble en alcohol (1 g/10 mL) y glicerol (1 g/15 
mL), e insoluble en éter. Su actividad se incre-

menta al aumentar el pH y disminuye con la 
presencia de materia orgánica, preparados con 
metales como el zinc y detergentes aniónicos, 
y al disminuir el pH. Debe protegerse de la luz 
y la humedad para evitar su descomposición. 
Se presenta en soluciones acuosas con concen-
traciones del 0,25-2%. 

Mecanismo de acción. Desconocido.
Espectro de actividad. Se trata de un 

antiséptico de baja potencia. Es activo fren-
te a bacterias grampositivas (especialmente 
Staphylococcus sp.) y algunos hongos (Can-
dida sp.), menos activo frente a gramnegati-
vas, e inactivo frente a esporas y virus.

Toxicidad. Puede producir problemas de hi-
persensibilidad, como dermatitis de contacto e 
irritación. La ingestión accidental por vía oral 
puede causar náuseas, vómitos y diarrea. Tam-
bién puede producir exacerbación de la porfiria.

Detergentes catiónicos
Cloruro de benzalconio, cloruro de 
bencetonio, cloruro de cetilpiridinio, 
cetrimida
Propiedades químicas. Se trata de compues-
tos de amonio cuaternario, mezcla de cloruros 
o bromuros de alquilbencildimetilamonio, cu-
yos sustituyentes son cadenas carbonadas de 
8-18 átomos de longitud. Son compuestos só-
lidos solubles en agua y etanol. Poseen propie-
dades emulsionantes y detergentes. Son acti-
vos a cualquier pH, pero el óptimo de actuación 
es el alcalino.

En solución acuosa se disocian en un catión 
(responsable de la acción bactericida) y en un 
anión inactivo. 

Mecanismo de acción. Presentan acción 
bactericida a tres niveles: alterando la membra-
na celular, desnaturalizando las proteínas y pro-
duciendo inactivación enzimática. Esto puede 
ser debido a la presencia de las cadenas carbo-
nadas (hidrófobas), que penetran en las mem-
branas, mientras que a través del nitrógeno ca-
tiónico (hidrófilo) se produce la interacción con 
los fosfatos de los fosfolípidos. Con la altera-
ción de la estructura tiene lugar una salida de 
material citoplasmático hacia el exterior y la 
destrucción celular. 

Se presentan en forma de soluciones acuo-
sas y son incompatibles con detergentes anió-
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nicos, derivados del amoníaco e hipocloritos. 
La cetrimida lo es, además, con el yodo y los 
hidróxidos alcalinos. El cloruro de benzalconio 
presenta incompatibilidad con el aluminio, los 
citratos, el peróxido de hidrógeno, las sales de 
plata y el permanganato. Su actividad se ve re-
forzada por los alcoholes. Se inactivan por la 
presencia de materia orgánica, y pierden acti-
vidad con materiales como los plásticos, el al-
godón y las gomas.

Espectro de actividad. Son desinfectantes 
de bajo nivel. Su actividad bacteriostática o 
bactericida depende de su concentración y de 
las condiciones de la zona a desinfectar. 

Son muy activos frente a bacterias grampo-
sitivas y en menor grado frente a las gramne-
gativas (Pseudomonas sp. y algunas especies 
de enterobacterias se consideran resistentes). 
También son activos frente a virus con cubier-
ta, si bien presentan muy poca potencia frente 
a hongos. No son activos frente a micobacte-
rias y esporas.

Como antisépticos, las soluciones son alco-
hólicas y a concentraciones del 0,05-0,1%.

Como desinfectantes, las soluciones son 
acuosas y a concentraciones del 0,1-1%; tam-
bién se utilizan en combinación con clorhexidi-
na o alcohol para aumentar su eficacia.

Toxicidad. Pueden producir irritación en 
piel y mucosas. La ingestión accidental por vía 
oral puede causar náuseas y vómitos.

Fenoles
Fenol, cresol, hexaclorofeno, triclosán
Propiedades químicas. Compuestos aromá-
ticos derivados del benceno, de características 
ácidas. En función del pH varía su actividad 
bacteriana, así como la introducción de grupos 
alquílicos, halogenados, en el anillo del fenol. 
Algunos derivados son incompatibles con de-
tergentes y otros compuestos catiónicos (clo-
ruro de benzalconio). Han de protegerse de la 
luz. Los artículos de goma y el material poroso 
los absorben. Se inactivan con algunos mate-
riales plásticos. Son incompatibles con deter-
minados metales. Deben guardarse en reci-
pientes de materiales especiales como el vidrio 
topacio o el acero inoxidable.

Mecanismo de acción. En función de la 
concentración, los derivados fenólicos pueden 

actuar a través de diferentes mecanismos de 
acción frente a las bacterias. Así, a bajas con-
centraciones actúan inhibiendo enzimas esen-
ciales del metabolismo o uniéndose a metabo-
litos esenciales de la pared celular, provocando 
de este modo la muerte de las bacterias, y a 
concentraciones más elevadas provocan la lisis 
celular y la salida del material intracelular. 

Espectro de actividad. Son activos frente 
a bacterias grampositivas y la mayoría de bac-
terias gramnegativas, excepto las especies de 
Pseudomonas, que son resistentes. También 
presentan actividad frente a hongos y virus con 
y sin cubierta. Presentan actividad moderada 
frente a micobacterias.

Están disponibles en forma de soluciones, 
jabones y cremas a diferentes concentraciones: 
•  Fenol: 0,02-1,6%.
•  Cresol: 0,3-0,6%.
•  Hexaclorofeno: 0,25-3%.
•  Triclosán: ≤1%.

Toxicidad. Producen irritación de la piel y 
las mucosas respiratorias y oculares.

Halógenos
Compuestos yodados (povidona 
yodada, alcohol yodado, tintura 
de yodo, solución de lugol, yodo)
Povidona yodada
Propiedades químicas. También se denomi-
na polividona yodada y polivinilpirrolidona yo-
dada (PVP-I). Se trata de un complejo de yodo 
con polivinilpirrolidona (polímero), que permi-
te solubilizar el yodo y liberarlo lentamente a la 
solución. Se presenta en forma de soluciones 
de diferentes concentraciones con una colora-
ción pardo rojiza característica.

Una solución de povidona yodada al 10% 
tiene una concentración de yodo disponible del 
1%. Es compatible con el agua y el etanol, y 
prácticamente insoluble en acetona, metano, 
tetracloruro de carbono, cloroformo, éter, etc. 
Se inactiva en presencia de materia orgánica y 
también de álcalis. Es corrosiva de metales y 
puede ser absorbida por ciertos materiales plás-
ticos. Deberá conservarse en recipientes prote-
gidos de la luz. 

Mecanismo de acción. La solución en sí 
no es activa, pero libera el yodo lentamente, 
que es el que posee la actividad bactericida. Es-
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te yodo penetra a través de la pared celular y 
se combina con diferentes sustratos orgánicos; 
mediante reacciones de oxidorreducción se oxi-
dan carbohidratos, lípidos, aminoácidos y pro-
teínas, lo que causa la destrucción del microor-
ganismo. 

Espectro de actividad. Es un bactericida 
de potencia intermedia. La povidona presenta 
un amplio espectro de actividad, pues es acti-
va frente a bacterias grampositivas, bacterias 
gramnegativas, hongos, virus con y sin cubier-
ta lipídica y protozoos. Su actividad frente a mi-
cobacterias es variable, y resulta poco activa 
frente a las esporas (a las concentraciones ha-
bituales de uso no es esporicida). Es un anti-
séptico de acción rápida. 

Toxicidad. No utilizar en pacientes con in-
tolerancia al yodo. La solución alcohólica es 
más irritante que la acuosa.

Alcohol yodado, tintura de yodo, 
solución de lugol, yodo
Son antisépticos de potencia intermedia, con ac-
ción bactericida, virucida y fungicida. Presentan 
moderada actividad frente a micobacterias y es-
poras. Al igual que la povidona yodada, se inac-
tivan en presencia de materia orgánica y tam-
bién de álcalis. Deberán conservarse en 
recipientes protegidos de la luz. Algunos de es-
tos preparados contienen alcohol, que facilita la 
dispersión y la penetración del yodo en el mo-
mento de la aplicación.

Compuestos clorados (hipocloritos, 
cloramina T, dióxido de cloro)
Hipocloritos
Los hipocloritos son los derivados clorados más 
frecuentemente utilizados como desinfectan-
tes. Pueden ser líquidos, como el hipoclorito 
sódico (NaClO), o sólidos, como el hipoclorito 
cálcico (Ca[ClO]2).

Propiedades químicas. Las diluciones, 
una vez preparadas, deben utilizarse ense-
guida, ya que en poco tiempo pierden su ac-
tividad. Se inactivan por la presencia de ma-
teria orgánica. Hay que utilizarlos con agua 
fría. No se pueden mezclar con detergentes 
ácidos ni con amoniaco, ni tampoco deben 
mezclarse con otros desinfectantes. Su acti-
vidad depende del pH; el óptimo es de 6, ya 

que en este caso se mantiene la actividad. 
Las concentraciones de las soluciones comer-
cializadas varían entre el 1 y el 15%. Las con-
centraciones más habituales de uso se sitúan 
entre el 0,01 y el 1% (100 ppm y 10.000 
ppm de cloro disponible, respectivamente). 
Las soluciones deben guardarse en envases 
cerrados y protegidos de la luz.

Mecanismo de acción. Se produce una in-
hibición de reacciones enzimáticas que son 
muy importantes por la acción oxidativa del 
cloro sobre los grupos SH de las enzimas. Se 
produce una inactivación debida a la unión del 
cloro con algunos componentes de la pared 
bacteriana. 

Espectro de actividad. El hipoclorito sódi-
co (o lejía) posee un amplio espectro de activi-
dad. Es bactericida, fungicida, virucida, micobac-
tericida y esporicida, y es un desinfectante de 
acción rápida, poco tóxico. Su acción oxidante 
provoca corrosión en las superficies de los ins-
trumentos metálicos, lo cual limita su uso.

Toxicidad. Puede causar irritación de la 
conjuntiva o el tracto respiratorio por inhala-
ción del gas cloro. El contacto con la piel po-
dría causar irritación.

Cloramina T o tosilcloramida sódica
Propiedades químicas. Su fórmula química 
es C7H7ClNNaO2S·3H2O. También se denomina 
trihidrato de N-clorotolueno-p-sulfonimidato. 
Es un derivado sódico de la N-cloro-p-toluen-
sulfonamida. 

Se trata de un sólido cristalino de color 
blanquecino que es soluble en agua y alcohol 
e insoluble en éter. Contiene un 25% p/p de 
cloro libre. Debe conservarse a una temperatu-
ra entre 8 y 15 °C. La solución al 5% tiene un 
pH entre 8 y 10. 

Mecanismo de acción. La acción de este 
desinfectante en la destrucción de los microor-
ganismos se debe al cloro, que desnaturaliza 
las proteínas e inactiva los ácidos nucleicos. La 
cloramina actúa más lentamente que las solu-
ciones de hipoclorito.

Espectro de actividad. Presenta un espec-
tro similar al de los hipocloritos. Su inicio de ac-
ción es rápido. Tiene acción bactericida y tam-
bién algo de fungicida y virucida. Es activa 
frente a levaduras pero poco contra las esporas. 
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Toxicidad. Puede producir los mismos efec-
tos adversos que el hipoclorito.

Dióxido de cloro
Propiedades químicas. Su fórmula química es 
ClO2. También se denomina peróxido de cloro u 
óxido de cloro (IV). Se trata de un compuesto 
inestable que debe prepararse justo antes de su 
uso. Reacciona con el agua produciendo cloruro 
de hidrógeno y ácido clórico.

Existen varias presentaciones comercializa-
das, con concentraciones de 125-200 ppm de 
cloro disponible. A las concentraciones de 700-
1.000 ppm de cloro disponible actúa como 
desinfectante de alto nivel.

Mecanismo de acción. La acción de este 
desinfectante se cree que es por destrucción de 
la pared y la membrana celular de los microor-
ganismos.

Espectro de actividad. Presenta un espec-
tro similar al de los hipocloritos, y además es 
un potente agente oxidante.

Toxicidad. Puede producir irritación por vía 
inhalada. 

Iones metálicos
Compuestos de mercurio
Merbromina
Propiedades químicas. Su fórmula química 
es C20H8Br2HgNa2O6. También se la denomina 
mercuresceína sódica, mercurodibromofluores-
ceína, sal disódica de 2,7-dibromo-4-hidroxi-
mercurifluoresceína, y mercurocromo. 

La merbromina es una mezcla de derivados 
mercuriales y bromados de la fluoresceína. Es 
un compuesto higroscópico, fácilmente solu-
ble en agua y prácticamente insoluble en alco-
hol, acetona y éter. 

Mecanismo de acción. Actúa sobre dife-
rentes enzimas de los microorganismos, inac-
tivándolos, al unirse a los grupos –SH de los 
aminoácidos y formar sulfuros, deteniéndose 
de esta forma el metabolismo celular. 

Espectro de actividad. Posee una baja ac-
tividad bacteriostática frente a bacterias gram-
positivas y algunas gramnegativas, y poca acti-
vidad fungostática. Es inactiva frente a virus, 
micobacterias y esporas.

Toxicidad. Puede producir sensibilización 
de la piel (eccema de contacto). Cuando se ad-

ministra durante un periodo de tiempo prolon-
gado o en grandes superficies de piel puede 
producir toxicidad en el riñón o acrodinia (sen-
sación de hormigueo en pies y manos). En ca-
so de ingestión oral puede producir irritación 
de la mucosa gastrointestinal.

Nitrato de plata
Propiedades químicas. Su fórmula química 
es AgNO3. Se trata de un sólido blanco o trans-
parente que se torna gris en contacto con la 
luz y la materia orgánica. 

Es soluble en agua (1 g en 0,4 mL de agua 
y en 0,1 mL de agua hirviendo) y alcohol (1 g 
en 30 mL de alcohol y en 6,5 mL de alcohol hir-
viendo) y ligeramente soluble en éter. 

Mecanismo de acción. Su principal meca-
nismo de acción es la inactivación enzimática y 
la desnaturalización proteica por unión a los 
grupos –SH de las proteínas. 

Espectro de acción. Es muy efectivo fren-
te a bacterias gramnegativas, principalmente 
Proteus sp., Pseudomonas sp. y Neisseria go-
norrhoeae). Presenta menor actividad frente a 
grampositivos, una buena actividad frente a 
hongos y moderada frente a virus. No posee 
actividad frente a micobacterias ni endosporas 
bacterianas. Según las concentraciones utiliza-
das actúa como bacteriostático o bactericida.

Toxicidad. La interacción con algunos mi-
croorganismos grampositivos puede provocar 
la reducción del nitrato a nitrito, que se puede 
absorber y producir metahemoglobinemia.

Oxidantes
Agua oxigenada o peróxido 
de hidrógeno
Propiedades químicas. Su fórmula química 
es H2O2. Se trata de un líquido incoloro soluble 
en agua. Se comercializa en soluciones acuo-
sas a concentraciones entre el 3 y el 90%. El 
contenido de estas soluciones se expresa en 
porcentaje o en volúmenes.

Debe conservarse en envases protegidos de 
la luz y el aire y a una temperatura entre 15 y 
30 ºC. Si no contiene agentes estabilizantes de-
be guardarse a temperaturas inferiores a los 15 
ºC. Las soluciones más concentradas son más 
estables que las diluidas. Las incompatibilida-
des también pueden provocar su descomposi-
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ción. Se degrada rápidamente por la acción de 
álcalis y metales finamente divididos.

Mecanismo de acción. Presenta acción 
bactericida que se debe a la producción de io-
nes hidroxilo y radicales libres que actúan oxi-
dando componentes esenciales de los microor-
ganismos, como son las proteínas, los lípidos, 
etc. También libera O2 por acción de las catala-
sas tisulares, que actúa impidiendo la germina-
ción de esporas de anaerobios como Clostri-
dium tetani. Asimismo, cuando se descompone 
libera O2, que favorece la eliminación de restos 
celulares y bacterias.

Espectro de actividad. Sus características 
como bactericida, bacteriostático o esporicida 
dependen de la concentración y las condicio-
nes de utilización (al 3% es bacteriostático y al 
6% bactericida a temperatura ambiente).

Como antiséptico es poco potente, ya que 
es descompuesto por las catalasas tisulares, he-
cho que hace aconsejable su uso conjuntamen-
te con otros antisépticos. 

Es efectivo frente a bacterias, hongos, algu-
nos virus (entre ellos el VIH) y esporas. Los mi-
croorganismos anaerobios son incluso más sen-
sibles por no disponer de actividad peroxidasa. 
Es mejor bactericida frente a gramnegativos 
que frente a grampositivos. Frente a hongos, 
esporas y algunos virus su acción es un poco 
más lenta.

Se trata de un desinfectante de alto nivel 
(suele usarse a concentraciones del 6-7,5%). 

Toxicidad. Muy poco tóxico.

Permanganato potásico
Propiedades químicas. Su fórmula química 
es KMnO4. Se presenta en forma de cristales de 
color púrpura. Es soluble en agua (1 g/15 mL) 
y fácilmente soluble en agua hirviendo (1 g/3,5 
mL). Las soluciones acuosas son de color viole-
ta; pueden perder su actividad al entrar en con-
tacto con sustancias orgánicas, cambiando su 
coloración a terroso-verdoso, y entonces deben 
desecharse. Su carácter oxidante le confiere 
propiedades astringentes. 

Espectro de actividad. Es un bacteriostá-
tico de baja potencia. También presenta acti-
vidad fungicida pero es inactivo frente a mi-
cobacterias, virus y esporas. Las concentraciones 
habituales de uso van de 1/10.000 a 1/5.000.

Toxicidad. En contacto con ojos y piel pue-
de causar irritación, al igual que por vía respi-
ratoria.

Ácido peracético
Propiedades químicas. Su fórmula química 
es CH3CO3H. También se denomina ácido pe-
roxiacético o PAA.

Se trata de una solución acuosa transparen-
te en equilibrio que contiene: ácido acético, pe-
róxido de hidrógeno y agua. Es un agente oxi-
dante fuerte, soluble en agua, éter y ácido 
sulfúrico. Las concentraciones más utilizadas 
son 5, 12 y 15%. 

No se inactiva por la presencia de materia or-
gánica. Es corrosivo para algunos metales; por 
ello a las soluciones se añaden a veces agentes 
anticorrosivos y tampones. Esta acción corrosi-
va puede aumentar si se asocia con el peróxido 
de hidrógeno. No fija las proteínas, con lo que 
no se favorece la formación de biofilms (que ac-
tuarían como reservorio). A veces se usa con de-
tergentes enzimáticos para la limpieza, pero de-
berá aclararse muy bien, ya que, en caso 
contrario, el pH de estos detergentes puede 
afectar a la operación posterior, que es la desin-
fección.

Mecanismo de acción. Su actividad desin-
fectante es debida a su capacidad oxidante so-
bre la membrana externa de las bacterias, las 
endosporas y las levaduras. El mecanismo de 
oxidación consiste en la transferencia de elec-
trones de la forma oxidada del ácido a los mi-
croorganismos, lo que provoca su inactivación 
o incluso su muerte. Ejerce su actividad al des-
componerse en ácido acético, peróxido de hi-
drógeno y oxígeno. Se suele utilizar en siste-
mas automatizados de desinfección, aunque 
algunas de las soluciones también permiten la 
desinfección manual por inmersión en frío del 
material quirúrgico.

Espectro de actividad. Es un desinfectan-
te de alto nivel. 

Toxicidad. Las soluciones concentradas son 
irritantes por inhalación y en los ojos. Sobre la 
piel pueden producir quemaduras.

En la tabla 2, a modo de resumen, se mues-
tran las principales características en cuanto a 
la actividad microbiológica de cada uno de los 
agentes descritos.
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Recomendaciones generales 
de utilización, conservación y 
eliminación de los antisépticos 
y desinfectantes
Para una buena utilización y conservación de 
los antisépticos y desinfectantes tendremos en 
cuenta siempre los siguientes puntos:
•  Conocer las recomendaciones específicas 

para cada uno de los antisépticos y desin-
fectantes.

•  En ningún caso deben mezclarse en un mis-
mo recipiente productos antisépticos o des-
infectantes de distinta naturaleza, a excep-
ción de que se potencie su actividad (y esté 
recomendado por los fabricantes).

•  Es importante respetar el tiempo de actua-
ción óptimo de cada antiséptico, así como la 
temperatura, la concentración y el pH ade-
cuados de utilización.

•  Los envases deben taparse después de ca-
da uso para evitar la posible evaporación 
del antiséptico y la contaminación del 
medio ambiente. Deben mantenerse en 

un lugar fresco, protegidos de la luz di-
recta. Los preparados nunca deben retor-
narse al envase original una vez fuera de 
éste.

•  Se ha de tener en cuenta siempre la compa-
tibilidad del desinfectante con el objeto a 
desinfectar (p. ej.: corrosión de metales por 
parte de algunos productos). Es importante 
inspeccionar que el material está en buenas 
condiciones.

•  La mayoría de antisépticos son inactivados 
por la materia orgánica. Antes de aplicarlos 
es importante lavar la zona con agua y jabón. 
Después del lavado se debe aclarar dicha zo-
na con agua. 

•  Si es preciso realizar diluciones, seguir siem-
pre las indicaciones del fabricante; conocer la 
estabilidad e indicar las fechas de preparación 
y caducidad.

•  Antes de utilizar un antiséptico sobre un de-
terminado paciente es importante asegurarse 
de que éste no sea alérgico. Si lo fuera, debe-
rá utilizarse un antiséptico alternativo. 

Tabla 2. Espectro de actividad de los antisépticos y desinfectantes

Bacterias 
grampositivas

Bacterias 
gramnegativas Micobacterias  Hongos

Virus con
envuelta

Virus sin 
envuelta Esporas

Ácidos ++ +++ – +/- – – 0

Alcoholes +++ +++ ++ ++ ++ ++ –

Aldehídos +++ +++ ++ ++ ++ ++ ++

Aminas

Biguadinas +++ ++ ++ ++ +/– – –

Colorantes ++ 0 0 ++ – – –

Detergentes 
catiónicos

+++ ++ – +/– +++ +/– –

Fenoles +++ ++ ++ +++ +++ +++ +/–

Halógenos +++ +++ ++ +++ ++ ++ ++

Iones 
metálicos

++ +/– – ++ – – –

Oxidantes +++ +++ +++ +++ ++ ++ ++

Actividad buena: +++; Actividad moderada: ++; Actividad variable (algunas especies): +/–; No activo: –; 
Sin información: 0.
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Para la eliminación: Los antisépticos y desin-
fectantes que hemos comentado son residuos 
químicos considerados no peligrosos ni bio-
acumulables, por lo que se pueden verter por 
el desagüe de forma controlada, en pequeñas 
cantidades sin superar los límites establecidos, 
para el vertido en el sistema de saneamiento, 
al cual se esté conectado.

Normalmente se verterán al desagüe las so-
luciones de etanol, hipoclorito sódico y cloru-
ros a las concentraciones de uso y se deberán 
diluir las soluciones de los compuestos siguien-
tes: ácido acético y peracético, glutaraldehído, 
formaldehído y yoduros.

En general, serán  eliminados con agua 
abundante, evitando que se absorban en serrín 

u otros absorbentes combustibles. No permitir 
que se incorporen al ambiente sin tener en 
cuenta sus características individuales. 

Además, se tendrá en cuenta que algunos 
de estos compuestos son residuos incompati-
bles, es decir, que pueden reaccionar entre ellos 
y generar subproductos inflamables o tóxicos.
En la tabla 3 se muestra un listado de los agen-
tes que nunca han de mezclarse entre ellos. 
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Introducción
El objetivo de los procedimientos asépticos en 
los centros sanitarios es evitar la transmisión de 
microorganismos potencialmente patógenos 
en un mismo paciente, de un paciente a otro, 
del personal sanitario al paciente o del pacien-
te al profesional sanitario. Los antisépticos se 
utilizan sobre las superficies corporales, como 
la piel o las mucosas, con la finalidad de redu-
cir la flora normal o los microorganismos pató-
genos sin afectar sensiblemente a los tejidos en 
los que se aplican1. A continuación se descri-
ben los procedimientos de antisepsia más co-
munes de los hospitales (tabla 1).

Higiene de manos
La higiene de manos está considerada como la 
medida más importante para evitar las infec-
ciones nosocomiales, ya que está demostrado 
que las manos del personal sanitario son la 
principal causa de transmisión de microorga-
nismos y el origen de brotes o epidemias. Los 
objetivos de la higiene de manos son reducir o 
minimizar las infecciones relacionadas con la 
asistencia sanitaria, disminuir la transmisión 
cruzada de microorganismos patógenos, elimi-
nar la flora transitoria y reducir la flora residen-
te mediante la aplicación de un producto anti-
séptico.

El término «higiene de manos» se utiliza 
para expresar, de forma general, cualquier pro-
cedimiento que tenga como propósito eliminar 
la suciedad, la materia orgánica o los microor-
ganismos de las manos. Engloba el lavado de 
manos, la antisepsia de las manos y la antisep-
sia quirúrgica de las manos2-4.

Lavado de manos. Se refiere al lavado de 
las manos con agua y jabón. La actividad anti-
microbiana es mínima, aunque puede eliminar 
la flora transitoria por arrastre.

Antisepsia de las manos. Es el proceso 
que destruye los microorganismos de la piel o 
de las membranas mucosas mediante sustan-

cias químicas, sin afectar sensiblemente a los 
tejidos sobre los que se aplica. En el caso de las 
manos, engloba el lavado de manos antisépti-
co y la fricción de manos con solución alcohó-
lica.
•  Lavado de manos antiséptico. Se refiere al la-

vado de las manos con agua y un jabón que 
tiene incorporado un producto antiséptico 
(clorhexidina al 4% en solución detergente o 
povidona yodada al 7,5% en solución jabo-
nosa). Se recomienda un tiempo de lavado 
de 30-60 segundos.

•  Fricción de manos. Se refiere a la aplicación 
de un preparado de alcohol y emolientes di-
señado para utilizar sobre las manos (solución 
en base alcohólica al 60-70%). La solución 
alcohólica puede presentarse en combinación 
con clorhexidina, amonios cuaternarios o tri-
closán. Se recomienda un tiempo de lavado 
de 15-30 segundos.

Antisepsia quirúrgica de las manos. Es 
el procedimiento que elimina la flora transito-
ria, reduce la flora residente e inhibe el rápido 
rebrote del crecimiento microbiano mediante 
un producto antiséptico o una solución alcohó-
lica. Permite minimizar el riesgo de transmisión 
de microorganismos en caso de microperfora-
ción o rotura de los guantes. Se ha demostra-
do, que al final del procedimiento quirúrgico, 
hasta un 18% de los guantes presentan peque-
ños pinchazos después de la cirugía, y que un 
80% de éstos pasan inadvertidos para el pro-
fesional. La antisepsia quirúrgica de las manos, 
además de proporcionar un efecto bactericida 
inmediato, busca conseguir un efecto prolon-
gado de 2 a 4 horas y disminuir el riesgo de 
contaminación del campo operatorio a través 
de las manos de los cirujanos.

El espectro antimicrobiano del producto uti-
lizado debe ser lo más amplio posible, especial-
mente frente a bacterias y hongos. Los virus ra-
ramente son los causantes de la infección 

Antisepsia en los procedimientos 
más comunes realizados en los hospitales
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Tabla 1. Procedimientos de antisepsia más comunes en los hospitales

Procedimiento Producto Tiempo Observaciones

Higiene 
de 
manos

Lavado de 
manos

Jabón sin antiséptico 15-30 
segundos

Antisepsia 
de las 
manos

Lavado de manos: 
clorhexidina al 4% 
solución detergente, o 
povidona yodada al 
5-10% solución jabonosa

30-60 
segundos

Fricción de manos: 
solución alcohólica al 60-
70% (alcoholes solos o en 
combinación con 
clorhexidina, amonios
cuaternarios o triclosán)

15-30 
segundos

Antisepsia 
quirúrgica 
de las 
manos

Lavado de manos: 
clorhexidina al 4% 
solución detergente o 
povidona yodada al 
5-10% solución jabonosa

3-5 minutos

Fricción de manos: 
solución alcohólica al 60-
70% en combinación con 
clorhexidina, amonios 
cuaternarios o triclosán

3 minutos

Higiene de pacientes 
en el preoperatorio

Clorhexidina al 4% 
solución jabonosa

Povidona yodada al 7,5% 
solución jabonosa

La mañana del día de la 
intervención y la noche 
anterior

Campo quirúrgico Clorhexidina al 2% 
solución alcohólica
Povidona yodada al 10%

Esperar al 
secado de la 
zona

Clorhexidina puede producir 
toxicidad y daño corneal. No 
debe aplicarse sobre cerebro, 
meninges y oído medio.
Povidona yodada se absorbe a 
través de la piel. No está 
indicada en neonatos por la 
posible inducción de 
hipotiroidismo
Si se usa bisturí eléctrico hay 
que asegurarse de que las 
preparaciones antisépticas 
utilizadas en la piel se han 
secado, evitando las 
preparaciones a base de 
alcohol

Inserción de catéteres 
intravasculares

Clorhexidina al 2% 
solución alcohólica
Povidona yodada al 10%
Alcohol al 70%

Esperar al 
secado de la 
zona

continua
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adquirida durante el procedimiento. En la ac-
tualidad se prefiere la desinfección por fricción 
con solución alcohólica combinada con clor-
hexidina, amonios cuaternarios o triclosán, an-
tes que el lavado quirúrgico de las manos con 
jabón antiséptico, debido a la menor eficacia 
de este último procedimiento. Las ventajas de 

la técnica de antisepsia quirúrgica por fricción 
con solución alcohólica son: procedimiento 
simple, rapidez de la técnica, mejor eficacia mi-
crobiológica en comparación con el lavado con 
jabón antiséptico, menor coste, mejor cumpli-
miento del protocolo, mejor tolerancia de la 
piel y menor impacto ecológico2.

Tabla 1. Procedimientos de antisepsia más comunes en los hospitales (continuación)

Procedimiento Producto Tiempo Observaciones

Inserción de catéteres 
para hemodiálisis y 
diálisis peritoneal

Clorhexidina al 2% 
solución alcohólica
Povidona yodada al 10%

Cateterización urinaria Higiene de rutina Uso de lubricante estéril

Colocación de 
gastrostomía 
endoscópica 
percutánea

Clorhexidina al 2% 
solución alcohólica

Extracción de sangre Clorhexidina al 2% 
solución alcohólica
Povidona yodada al 10% 
en solución acuosa

Esperar al 
secado de la 
zona

Heridas Heridas sucias: povidona 
yodada al 10% en 
solución acuosa o 
clorhexidina al 0,2-0,5% 
en solución acuosa 
Heridas limpias: solución 
salina o agua potable

El uso de antisépticos debe 
limitarse a un periodo corto de 
tiempo; después se 
recomienda el lavado con 
solución salina o agua potable

Quemaduras Sulfadiazina argéntica Aplicar durante las primeras 72 
horas

Cordón umbilical Lavar con agua y jabón y 
secar posteriormente el 
cordón umbilical

Esperar al 
secado de la 
zona

En caso de aplicar una solución 
antiséptica es recomendable el 
uso de clorhexidina al 4%

Lavados vaginales Clorhexidina al 0,05-0,4% 
en solución acuosa

Antisepsia bucal Clorhexidina 10 mL al 
0,2% o 15 mL al 0,12%, 
en solución acuosa o 
alcohólica

Aparición de manchas con los 
periodos largos de utilización

Lavados perineales Clorhexidina al 0,2% en 
solución acuosa

Inyecciones 
intramusculares

Alcohol etílico al 70% Esperar al 
secado de la 
zona

Irrigaciones oculares Solución salina o povidona 
yodada al 1-10%
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A continuación se indican las recomenda-
ciones de consenso de higiene y preparación 
quirúrgica de manos según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS); éstas se clasifican 
de acuerdo con el grado de evidencia del siste-
ma Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) / Healthcare Infection Control Practices 
Advisory Committee (HICPAC)2.

Categoría IA. Muy recomendable para la 
implementación y fuertemente apoyado por 
estudios experimentales, clínicos o epidemioló-
gicos bien diseñados.

Categoría IB. Muy recomendable para la 
implementación, y apoyado por algunos estu-
dios clínicos experimentales o epidemiológicos, 
y de una justificación teórica sólida.

Categoría IC. Necesario para la ejecución, 
conforme a lo dispuesto por las leyes federales 
y/o las regulaciones estatales o estándar.

Categoría II. Se sugiere llevarlo a cabo 
con el apoyo de clínicos o estudios epidemio-
lógicos sugestivos, o una justificación teórica 
o un consenso de un panel de expertos.

Indicaciones para la higiene 
de las manos en el personal sanitario
Lavarse las manos con agua y jabón cuando es-
tén visiblemente sucias o con sangre u otros 
fluidos corporales (IB) o después de usar el ba-
ño (II). Si la exposición a los posibles agentes 
patógenos que forman esporas es muy posible 
o real, incluyendo brotes de Clostridium diffici-
le, el método preferido será lavarse las manos 
con agua y jabón (IB).

Si las manos no están visiblemente sucias, se 
recomienda una solución alcohólica para la an-
tisepsia de rutina de las manos en las situacio-
nes clínicas que se enumeran a continuación 
(IA). Si no se puede obtener esta solución, lavar-
se las manos con agua y jabón (IB). 
•  Antes y después de tocar al paciente (IB).
•  Antes de manipular un dispositivo invasivo 

para la atención al paciente, independiente-
mente de si se utilizan guantes (IB).

•  Después del contacto con fluidos corporales 
o excreciones, membranas mucosas, piel no 
intacta o vendajes de heridas (IA).

•  Si se mueve de una zona del cuerpo conta-
minada a otra zona del cuerpo, durante la 
atención del mismo paciente (IB).

•  Después del contacto con superficies inani-
madas y objetos (incluido el equipo médico) 
en las inmediaciones del paciente (IB). 

•  Después de la eliminación de guantes estéri-
les (II) o guantes no estériles (IB).

Antes de manipular medicamentos o pre-
parar comida, realizar la higiene de manos uti-
lizando una solución alcohólica, o lavarse las 
manos con jabón –ya sea común o antimicro-
biano– y agua (IB). El jabón y la solución alco-
hólica no deben utilizarse concomitantemen-
te (II).

Recomendaciones para la preparación 
quirúrgica de las manos
Antes de empezar la preparación quirúrgica de 
las manos deben retirarse anillos, relojes de 
pulsera y pulseras (II). Las uñas artificiales están 
prohibidas (IB). Si las manos están visiblemen-
te sucias, lavárselas con jabón antes de la pre-
paración quirúrgica (II). Es necesario eliminar 
los restos de debajo de las uñas usando un lim-
piador de uñas y agua (II). No se recomiendan 
cepillos en el lavado quirúrgico de las manos 
(IB). La antisepsia quirúrgica de las manos de-
be realizarse utilizando un jabón antimicrobia-
no adecuado o una solución alcohólica que 
asegure una actividad sostenida, antes de po-
nerse los guantes estériles (IB). Si la calidad del 
agua no está asegurada en el quirófano, se re-
comienda realizar una antisepsia quirúrgica de 
las manos utilizando una solución alcohólica 
antes de ponerse los guantes estériles (II). 
Cuando se realiza la antisepsia quirúrgica de 
las manos con un jabón antimicrobiano, el pe-
riodo de tiempo de aplicación recomendado 
viene descrito por el fabricante, por lo general 
2-5 minutos (IB). Cuando se utilice un produc-
to por fricción con un preparado de alcohol y 
una actividad sostenida, será necesario seguir 
las instrucciones del fabricante para los tiem-
pos de aplicación. Se debe aplicar el producto 
con las manos secas (IB). No debe combinarse 
el lavado quirúrgico de las manos con jabón 
antiséptico con el método de fricción con solu-
ción alcohólica secuencial (II). Cuando se utili-
ce una solución alcohólica, se usará la cantidad 
suficiente de producto para mantener las ma-
nos y los antebrazos mojados con la fricción 
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durante todo el procedimiento de la prepara-
ción quirúrgica (IB). Después de la aplicación 
de la solución alcohólica se dejará que las ma-
nos y los antebrazos se sequen completamen-
te antes de ponerse los guantes estériles (IB).

Higiene de los pacientes 
en el preoperatorio. Higiene 
del campo quirúrgico
El Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosoco-
miales de los CDC (NNIS) monitoriza la tenden-
cia de las infecciones nosocomiales en hospita-
les de Estados Unidos. Según sus estudios, las 
infecciones originadas en el lugar de incisión 
quirúrgica son la tercera causa más frecuente de 
infección nosocomial en pacientes hospitaliza-
dos (representan el 14-16% de todas la infec-
ciones nosocomiales) y la causa más frecuente 
de infección nosocomial en pacientes quirúrgi-
cos5. El mayor número de pacientes inmunode-
primidos y el aumento de patógenos resistentes 
a antibióticos explican que las infecciones en el 
lugar de incisión sigan siendo una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad entre los pa-
cientes hospitalizados, a pesar de la mejora en 
las técnicas quirúrgicas, los métodos de antisep-
sia del paciente y la desinfección y esterilización 
del material. En muchas infecciones que se pro-
ducen en el lugar de incisión, el origen de los 
patógenos es la flora endógena de la piel o de 
las membranas mucosas del paciente. No obs-
tante, los microorganismos exógenos que con-
tactan con el campo estéril durante la operación 
pueden asimismo causar la infección6-8. 

Recomendaciones de las guías CDC (Guide-
lines for Prevention of Surgical Site Infection)5 
sobre la preparación del paciente sometido a 
cirugía:
•  Se recomiendan las duchas o baños con ja-

bón antiséptico, como mínimo la noche an-
terior a la operación (IB). Se utilizan solucio-
nes jabonosas de clorhexidina al 4% o 
soluciones jabonosas de povidona yodada al 
7,5%. Un estudio9 llevado a cabo con más 
de 700 pacientes comparó la disminución de 
la flora bacteriana de la piel con los dos anti-
sépticos. Con clorhexidina el número de co-
lonias bacterianas disminuyó 9 veces, mien-
tras que con povidona yodada dicho número 
disminuyó 1,3-1,9 veces. A pesar de la reduc-

ción de la flora bacteriana de la piel, las du-
chas preoperatorias con antisépticos no han 
demostrado una disminución de la infección 
en el lugar de incisión quirúrgica. El National 
Institute for Health and Clinical Excellence del 
Reino Unido (NICE) recomienda usar sola-
mente jabón10. En una revisión Cochrane no 
se encontró evidencia de la superioridad del 
baño y la ducha preoperatorios con clorhexi-
dina en comparación con placebo6.

•  Inmediatamente antes de la intervención es 
importante lavar y limpiar la piel alrededor de 
la zona de incisión (antes de aplicar el anti-
séptico) (IB)10. 

•  Después de lavar la piel, debe aplicarse el an-
tiséptico en círculos concéntricos, desde el 
centro (zona de incisión) hacia la periferia (II). 

•  En referencia al antiséptico que se recomien-
da aplicar en el preoperatorio, inmediatamen-
te antes de la incisión, en 2010 se publicó un 
estudio11 aleatorizado y multicéntrico, que in-
cluyó a 849 pacientes, en el que se demostró 
la superioridad de clorhexidina alcohólica 2% 
frente a la povidona yodada 10% en la anti-
sepsia cutánea en el preoperatorio (riesgo re-
lativo: 0,59; intervalo de confianza del 95%: 
0,41-0,85). Esta superioridad probablemente 
está relacionada con una rápida acción, una 
actividad persistente y un efecto residual. Un 
metaanálisis también establece la superioridad 
de clorhexidina alcohólica 2%12.

•  Recientemente se está estudiando el desarrollo 
de resistencias a clorhexidina, principalmente 
por parte de Pseudomonas aeruginosa. Es im-
portante no utilizar clorhexidina en la antisep-
sia de la cabeza, ya que este compuesto resul-
ta tóxico para las meninges, el oído medio y la 
conjuntiva.

Inserción de catéteres intravasculares 
Los microorganismos causantes de infección 
relacionada con catéter suelen ser estafiloco-
cos coagulasanegativos, particularmente Sta-
phylococcus epidermidis. Otros microorganis-
mos involucrados son S. aureus, Candida sp. 
y Enterococcus sp.4,13. Para reducir el riesgo de 
infección relacionada con catéter es importan-
te una correcta higiene de manos y utilizar 
una técnica aséptica antes de la palpación del 
sitio de inyección, antes y después de la inser-
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ción del catéter, y durante el recambio o las 
curas13. Otro aspecto importante es utilizar 
una barrera estéril. Según las guías de la Tha-
mes Valley University (TVU) para la prevención 
de las infecciones hospitalarias, la citada ba-
rrera incluye bata, guantes y talla estéril4. Si 
no se puede asegurar el uso de una técnica 
aséptica, por ejemplo en el caso de un caté-
ter instaurado durante una emergencia, éste 
debe cambiarse cuando sea posible y antes de 
transcurrir 48 horas13. 

Inserción del catéter. El riesgo de infec-
ción aumenta con la densidad de microorga-
nismos alrededor del lugar de inserción. Por es-
te motivo, la limpieza de la piel y la antisepsia 
del lugar de inserción son las medidas más im-
portantes para prevenir las infecciones relacio-
nadas con catéteres. Un ensayo prospectivo y 
aleatorizado ha demostrado que clorhexidina 
acuosa al 2% es superior a povidona yodada 
al 10% o el alcohol al 70% en la prevención 
de la infección relacionada con catéter14. No se 
ha comparado directamente clorhexidina alco-
hólica con clorhexidina acuosa, aunque la so-
lución alcohólica combina los beneficios de la 
rápida acción y la actividad residual4.

Se recomienda la descontaminación de la 
piel con un antiséptico (alcohol al 70%, tintu-
ra de yodo o gluconato de clorhexidina alco-
hólica) antes de la inserción de un catéter ve-
noso periférico (IB). Si se trata de un catéter 
venoso central o de un catéter arterial periféri-
co se recomienda usar una solución alcohólica 
de clorhexidina >0,5% antes de la inserción del 
catéter y en las curas13 (IA); las guías de la TVU 
recomiendan preferiblemente clorhexidina al 
2% alcohólica para la antisepsia cutánea antes 
de la inserción de un catéter venoso central 
(IB)4. En caso de contraindicación para clorhexi-
dina se puede utilizar solución de povidona yo-
dada, yodóforo o alcohol al 70% (IA). El anti-
séptico debe secarse antes de la inserción (A) 
del catéter4,13. No se ha estudiado la eficacia y 
seguridad de clorhexidina en niños menores de 
dos meses; en este grupo de pacientes se pue-
de usar povidona yodada15.

No hay evidencia para recomendar el uso 
de disolventes orgánicos en la prevención de la 
infección; sin embargo, podrían incrementar la 
inflamación local4. 

El uso de antibióticos tópicos es controver-
tido, ya que las cremas poliantibióticas sin an-
tifúngicos pueden incrementar la colonización 
del catéter por levaduras4; por lo tanto, no se 
recomienda su uso excepto en catéteres de diá-
lisis13.

Un estudio prospectivo aleatorizado conclu-
ye que la desinfección secuencial con clorhexi-
dina al 0,5%/propanol al 70% seguido de po-
vidona yodada al 10% es superior en la 
prevención de la colonización de catéter, com-
parado con cualquiera de los regímenes por se-
parado16.

Curas de la zona del catéter. Después de 
la inserción del catéter es necesario desinfectar 
las conexiones con un antiséptico apropiado 
(clorhexidina, solución de povidona yodada, 
yodóforo o alcohol al 70%) (IA)13. 

Durante las curas del catéter se puede usar 
solución de clorhexidina alcohólica >0,5% (IA) 
y dejarlo secar al aire13 (IB). En caso de que las 
recomendaciones del fabricante del catéter 
aconsejen no usar alcohol, se puede emplear 
solución acuosa de clorhexidina. No aplicar de 
forma rutinaria cremas antibióticas en el lugar 
de inserción del catéter4.

No se recomienda sumergir el catéter en 
agua, por lo que durante la ducha deberá  cu-
brirse con material impermeable13 (IB). Se reco-
mienda la limpieza diaria de la piel con clor-
hexidina al 2% para reducir el riesgo de 
infección relacionada con catéter13. Clorhexidi-
na no está aprobada para niños menores de 
dos meses, aunque en algunos centros se ha 
usado para el lavado de la zona de inserción 
del catéter. En este grupo de edad es mejor 
usar povidona yodada, sobre todo en neona-
tos de bajo peso15.

A nivel europeo está en marcha el proyec-
to «Bacteriemia ZERO» de reducción de bacte-
riemias relacionadas con catéteres en los servi-
cios de medicina intensiva mediante una 
intervención multifactorial. Esta intervención 
incluyó dos actividades: 1. Medidas específicas 
y estandarizadas relacionadas con la inserción 
y manejo de los catéteres venosos centrales, y 
2. Medidas dirigidas a promover la cultura de 
seguridad en el trabajo diario. Los cinco proce-
dimientos que han demostrado tener un ma-
yor impacto en la reducción de las infecciones 
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relacionadas con catéteres son: higiene de ma-
nos, uso de barreras asépticas máximas duran-
te la inserción, asepsia de la piel en el punto de 
inserción con clorhexidina al 2%, evitar la vía 
de acceso femoral y retirar todos los catéteres 
venosos centrales innecesarios17.

Catéteres para hemodiálisis y 
diálisis peritoneal
Las infecciones asociadas a los catéteres utili-
zados tanto para hemodiálisis como para diáli-
sis peritoneal (DP) constituyen una de las cau-
sas de morbimortalidad más importante en 
pacientes sometidos a estas técnicas. Las estra-
tegias de prevención se basan de forma gene-
ral en el correcto cumplimiento de las medidas 
de asepsia durante la inserción y el manteni-
miento de las vías vasculares para el tratamien-
to sustitutivo renal permanente.

Según los CDC y la Kidney Disease Outco-
mes Quality Initiative de la National Kidney 
Foundation de Estados Unidos, para la antisep-
sia del sitio de inserción de los catéteres de he-
modiálisis se debe aplicar clorhexidina al 2% 
con alcohol del 70% o solución de povidona 
yodada al 10%18-20. Los estudios comparativos 
de estos dos antisépticos se han realizado en 
diversas poblaciones que requieren el uso de 
catéteres venosos centrales. Ciertos estudios 
aleatorizados y metaanálisis demuestran una 
antisepsia superior con clorhexidina alcohólica 
(siempre que sea compatible con el catéter uti-
lizado y teniendo en cuenta que la exposición 
prolongada al alcohol está contraindicada con 
los catéteres de poliuretano), mientras que po-
vidona yodada sigue siendo una alternativa efi-
caz si no puede utilizarse clorhexidina. La apli-
cación rutinaria de antibióticos tópicos en el 
sitio de salida del catéter se asocia con un 75-
93% de reducción en el riesgo de bacteriemia 
por catéter. Se han estudiado mupirocina tópi-
ca al 2%, povidona yodada y polisporina. Los 
CDC recomiendan povidona yodada y no mu-
pirocina debido al potencial de selección de re-
sistencias19.

En la DP puede aparecer infección tanto en 
el orificio de salida como en el trayecto tuneli-
zado del catéter o en el peritoneo. La peritoni-
tis sigue siendo una complicación importante 
de la DP, pues contribuye al fracaso de la téc-

nica, a la hospitalización e incluso a la muerte. 
La prevención de la infección del catéter co-
mienza ya en la técnica de inserción y coloca-
ción del catéter con la debida asepsia, y conti-
núa con los procedimientos tras la colocación 
del catéter, hasta que el orificio de salida está 
bien curado, con la aplicación tópica de mupi-
rocina, gentamicina o ciprofloxacino en dicho 
orificio, e incluso con pautas de rifampicina 
oral18.

Cateterización urinaria
Las infecciones del tracto urinario son los efec-
tos adversos más importantes de la cateteriza-
ción urinaria, aunque la bacteriemia y la sepsis 
ocurren sólo en una pequeña proporción de 
pacientes infectados. La morbilidad atribuible 
a un único episodio de cateterización es limita-
da, pero la elevada frecuencia de uso de caté-
teres en el ámbito hospitalario implica una in-
cidencia acumulada sustancial. Limitar el uso 
de catéteres y su duración son las principales 
estrategias para la prevención de infecciones 
del tracto urinario asociadas a catéter21.

Inserción del catéter. Diferentes guías de 
práctica clínica coinciden en que los catéteres 
urinarios deben ser inseridos usando material 
y técnica estéril (AIII) (IB)4,21,22. Se recomienda 
limpiar el meato urinario (D)4, aunque el uso de 
preparaciones antisépticas es controvertido. Las 
guías de la TVU indican que utilizar preparacio-
nes antisépticas no ofrece ninguna ventaja, 
mientras que el hecho de que el personal que 
inserta el catéter sea experimentado puede mi-
nimizar el traumatismo, el malestar y la poten-
cial infección (D)4. La Society for Healthcare Epi-
demiology of America (SHEA), de acuerdo con 
las recomendaciones de los CDC, recomienda 
la higiene del meato urinario, pero establece 
que sería necesaria más información sobre el 
uso de antisépticos comparado con la solución 
salina21,22 (AI). No es necesario el uso de lubri-
cantes antisépticos (II), pero las guías de la 
SHEA indican el uso de lubricante estéril (AIII)4.

Mantenimiento del catéter. Se recomien-
da limpiar y desinfectar las manos antes y des-
pués de la manipulación del catéter (AIII)21 y 
utilizar guantes limpios no estériles (D)4.

Algunos estudios han investigado la adición 
de desinfectantes y antimicrobianos a las bol-
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sas de drenaje, pero no han demostrado una 
reducción de la incidencia de bacteriuria des-
pués de la adición de peróxido de hidrógeno o 
clorhexidina (A)4.

Las guías de la TVU, de la SHEA y de los 
CDC coinciden en que la higiene personal con-
vencional es el único requisito para la limpieza 
del meato urinario (A). La limpieza de éste con 
diversos agentes antisépticos y/o antimicrobia-
nos no ha demostrado beneficio respecto al la-
vado convencional con agua y jabón (AI)4,21,22.

No se recomienda el uso de antibióticos sis-
témicos para prevenir infecciones del tracto uri-
nario asociadas a catéter (IB)22.

Colocación de gastrostomía 
endoscópica percutánea
La colocación de la gastrostomía endoscópica 
percutánea (PEG, por sus siglas en inglés) de-
be llevarse a cabo bajo condiciones asépticas. 
Para la descontaminación de la piel se reco-
mienda utilizar solución de clorhexidina alco-
hólica al 2%. Muchas de las infecciones peris-
tomales son causadas por Staphylococcus 
aureus resistente a meticilina (SARM), y la ma-
yoría son consecuencia de una colonización 
orofaríngea. Estas infecciones se podrían redu-
cir mediante descontaminación oral o bien con 
el uso de una sonda que recubra la PEG y evi-
te el contacto con la orofaringe durante la co-
locación. En áreas de alta prevalencia de colo-
nización por SARM, ésta debe diagnosticarse y 
tratarse antes de la inserción de la PEG (A)23.

Extracción de sangre
Extracción de sangre para transfusión. La 
contaminación de la sangre puede provocar 
bacteriemia en el receptor. La piel del brazo del 
donante es una posible fuente de contamina-
ción, por lo que es importante su limpieza. Nor-
malmente se utilizan antisépticos con alcohol 
en uno y dos pasos. En la actualidad no existe 
evidencia sobre la efectividad del alcohol solo 
en comparación con el alcohol seguido de otro 
antiséptico24.

Extracción de muestras para hemocul-
tivos. La contaminación de cultivos sanguíneos 
causa gastos innecesarios y promueve el uso 
injustificado de antibióticos. Clorhexidina en 
solución alcohólica al 2% posee una efectivi-

dad comparable a povidona yodada, pero es 
más segura y más económica25. 

Heridas
Existen diversas soluciones para la limpieza de 
heridas. Sin embargo, se prefiere el uso de so-
lución fisiológica ya que es una solución isotó-
nica y no interfiere con el proceso curativo nor-
mal. En general se utiliza el agua corriente 
para limpiar las heridas porque es de fácil ac-
ceso, eficiente y coste-efectiva; sin embargo, 
su uso es cuestionado. A falta de agua pota-
ble, el agua hervida y fría, así como también el 
agua destilada, pueden emplearse como agen-
tes de limpieza26.

La guía de la Wound Healing Society reco-
mienda limpiar la herida inicialmente y a cada 
cambio de apósito con una solución neutra, no 
irritante y no tóxica. Normalmente se reco-
mienda solución salina o agua. Sólo debería 
usarse agua del grifo si la fuente es realmente 
fiable. La limpieza con jabón suave (no perfu-
mado, sin antibacterianos y de pH entre 4,5 y 
5,7) y agua resulta eficaz y segura. Los agentes 
antisépticos como el agua oxigenada, los hipo-
cloritos, el ácido acético, clorhexamida, povi-
dona yodada o cetrimida, entre otros, tienen 
propiedades antibacterianas pero son tóxicos 
para el tejido de granulación27. Según las guías 
de la Australian Wound Management Associa-
tion las soluciones antisépticas pueden ser be-
neficiosas si se usan para las indicaciones ade-
cuadas. La ventaja de los antisépticos respecto 
a los antibióticos es que no causan resistencias 
y actúan contra los microorganismos por diver-
sos mecanismos de acción. Las soluciones tó-
picas antisépticas pueden ser muy útiles en he-
ridas sucias pero no están indicadas para 
heridas limpias, ya que pueden alterar la cica-
trización. Las más eficaces son povidona yoda-
da y clorhexidina (solución acuosa al 0,2-
0,5%)28,29, aunque ocasionalmente pueden 
usarse otras soluciones (ácido acético o per-
manganato potásico). Se recomienda dejar ac-
tuar el antiséptico durante 3-5 minutos y des-
pués retirarlo con solución salina o agua 
potable. Los antisépticos sólo deben utilizarse 
durante un periodo limitado de tiempo; cuan-
do el problema se haya resuelto se recomien-
da el lavado de la herida con solución salina o 
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agua potable. Los antisépticos tópicos pueden 
causar sensibilidad e irritación en algunos pa-
cientes; en caso de que ello ocurra, hay que in-
terrumpir la aplicación del antiséptico. Los an-
tibióticos tópicos no se recomiendan debido al 
riesgo de resistencias y sensibilización30.

La guía del Royal College of Nursing para el 
manejo de pacientes con úlceras venosas en 
las piernas recomienda la aplicación de ven-
daje de alta compresión. Debido a la falta de 
evidencia para promover ningún apósito en 
particular, recomienda que los apósitos sean 
simples, que no se adhieran y que sean de ba-
jo coste. La guía del NICE para el manejo de las 
úlceras por presión recomienda el uso de apó-
sitos modernos (hidrocoloides, hidrogeles, hi-
drofibras, foams, films, alginatos, siliconas 
blandas).

Respecto a los apósitos con antimicrobia-
nos, los que contienen sulfadiazina argéntica 
son ampliamente prescritos; sin embargo, su 
uso rutinario no está justificado en las úlceras 
no complicadas de las piernas, donde resultan 
más apropiados los apósitos simples o los ven-
dajes compresivos. Las heridas no infectadas 
no requieren antibióticos tópicos ni sistémicos. 
Existe alguna evidencia de que cadexómero yo-
dado utilizado con compresión puede ser efec-
tivo en las úlceras venosas de las piernas. Pese 
a ello, no se dispone de evidencia robusta acer-
ca de que los apósitos antimicrobianos que 
contienen plata, yodo o miel sean efectivos en 
la prevención o tratamiento de la infección en 
úlceras crónicas. Los antibióticos tópicos nor-
malmente deben evitarse para minimizar el 
riesgo de alergias y la aparición de resisten-
cias31.

Quemaduras
Las guías de práctica clínica del New Zealand 
Guidelines Group32 establecen diferentes reco-
mendaciones en función de la quemadura. Pa-
ra quemaduras epidérmicas no existe eviden-
cia de que un producto sea mejor que otro. Las 
quemaduras dérmicas superficiales o medias 
deberían tratarse con medidas asépticas y, aun-
que la evidencia que respalda el uso de sulfa-
diazina argéntica es escasa, se recomienda usar 
cremas con acción antibacteriana (como la ci-
tada sulfadiazina argéntica) durante las prime-

ras 72 horas para evitar sepsis por S. aureus; si 
se sospecha de infección puede prolongarse su 
uso y añadir antibióticos orales. Las quemadu-
ras con signos de celulitis leve pueden tratarse 
con sulfadiazina argéntica tópico y/o antibióti-
cos orales. El uso de sulfadiazina argéntica du-
rante más de 7 días en quemaduras no infec-
tadas debería evitarse, ya que puede retrasar la 
curación (B)32.

La guías de la Universidad de Texas para 
quemaduras solares33 recomiendan el cuidado 
de las heridas con agua y jabón suave para evi-
tar infecciones y la aplicación de cremas anti-
bióticas (no se recomienda la aplicación de po-
vidona yodada o clorhexidina) (B)33.

Cordón umbilical
Antes que el cordón umbilical se desprenda, 
puede considerarse el muñón como una heri-
da que está cicatrizando y, por tanto, como una 
posible ruta para una infección en el recién na-
cido. Después del parto, la piel del neonato –
incluido el muñón del cordón umbilical– es co-
lonizada principalmente por bacterias no 
patógenas como estafilococos coagulasanega-
tivos y Difteroides sp., aunque también puede 
haber patógenos como coliformes y estrepto-
cocos. Por consiguiente, es esencial la limpieza 
del cordón umbilical34.

Cuidado tópico del cordón umbilical. Las 
diferentes recomendaciones concuerdan en 
que se debe cortar el cordón umbilical median-
te una técnica aséptica, con una hoja o tijera 
esterilizada y con las manos limpias; sin embar-
go, no hay acuerdo generalizado en cuanto al 
mejor cuidado del muñón del cordón umbili-
cal34. 

En una revisión Cochrane se incluyeron 21 
estudios en los que se analizaban diferentes 
técnicas de cura del cordón umbilical. Los au-
tores de esta revisión concluyen que los estu-
dios realizados no proveen evidencia suficien-
te sobre si los antisépticos o los antibióticos 
ofrecen alguna ventaja adicional, comparado 
con la práctica de mantener el cordón limpio y 
seco. Sin cuidado tópico el tiempo de separa-
ción del cordón umbilical fue más corto. Los 
neonatos prematuros y los ingresados en uni-
dades de cuidados intensivos presentan mayor 
riesgo de sepsis; en estos casos el uso de anti-
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sépticos puede reducir la colonización del cor-
dón umbilical y la piel34.

La guía de práctica clínica de la Association 
of Women’s Health, Obstetric and Neonatal Nur-
ses (AWHONN) recomienda limpiar el área um-
bilical en el baño inicial, secarla con una gasa y 
luego mantenerla seca y sin cubrir35. En el man-
tenimiento se recomienda que el área permanez-
ca limpia y seca sin aplicación rutinaria de agen-
tes tópicos, utilizar una técnica aséptica, limpieza 
de manos antes de manipular la zona, mantener 
el cordón al aire o cubierto por ropa limpia, y 
mantener el pañal doblado hacia abajo y lejos 
del cordón para evitar la contaminación; en ca-
so de ensuciarse hay que limpiarlo con agua, y 
después de la limpieza secarlo bien con una ga-
sa y desecharla. En esta guía se desaconseja el 
uso rutinario de alcohol isopropílico, povidona 
yodada, antibióticos tópicos o triple tinción (vio-
leta de genciana, acriflavina y eosina). En países 
en vías de desarrollo puede considerarse el uso 
de clorhexidina tópica para el cuidado del cor-
dón umbilical; como sustituto de los antisépticos 
tópicos puede aplicarse leche materna35.

En cuanto a los cuidados inmediatamente 
después del parto, la Asociación Española de 
Pediatría36 afirma que en condiciones norma-
les puede ser suficiente lavar el cordón umbili-
cal con agua y jabón y secar, la aplicación de 
soluciones antisépticas puede retrasar su caída 
y no aporta ningún beneficio (A). No se acon-
seja el empleo habitual de soluciones antisép-
ticas en el cuidado del cordón, salvo que las 
condiciones de baja higiene en el ambiente en 
el que se encuentre el recién nacido así lo indi-
quen (B). En caso de aplicar una solución anti-
séptica, es recomendable el uso de clorhexidi-
na al 4% (B).

Se desaconsejan los antisépticos yodados co-
mo povidona yodada, por la probabilidad de pro-
ducir elevación transitoria de la TSH, con la con-
siguiente alteración del cribado del hipotiroidismo 
congénito. En el cuidado posterior, la limpieza 
del cordón umbilical forma parte del baño dia-
rio, secándolo bien una vez finalizado éste.

Lavados vaginales 
La contaminación bacteriana vaginal es una de 
las causas de morbilidad febril y de complica-
ciones infecciosas después de la histerectomía 

abdominal. Esto conduce a un aumento del 
tratamiento con antibióticos y de la estancia 
hospitalaria. Para reducir las bacterias vagina-
les en el lugar de la operación, en «The Linde’s 
Operative Gynaecology» se recomienda una 
ducha vaginal y un baño completo con povido-
na yodada la noche antes de la cirugía, y una 
limpieza vaginal el día de la operación. No obs-
tante, destaca la escasez y debilidad metodo-
lógica de la investigación en esta área37.

Una revisión Cochrane analizó la efectividad 
de la desinfección vaginal con clorhexidina al 
0,05-0,4% en solución acuosa para la preven-
ción de la infección por estreptococo betahemo-
lítico del grupo B en recién nacidos a término y 
prematuros. La revisión indicó las limitaciones de 
una revisión sistemática anterior (Clavisi, 
200038). Específicamente, la revisión actual se 
centró en la eficacia de la intervención para re-
ducir la infección de comienzo temprano causa-
da por este microorganismo en recién nacidos, 
y no incluyó otros tipos de infecciones en neo-
natos. La desinfección vaginal con clorhexidina 
al 0,2% acuosa no provocó una reducción de la 
morbilidad por estreptococo betahemolítico del 
grupo B de comienzo temprano39. 

En otra revisión Cochrane no se hallaron 
pruebas de un efecto de la desinfección vagi-
nal con clorhexidina al 0,05-0,4% en solución 
acuosa sobre el riesgo de transmisión vertical 
de la infección por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) y sobre la mortalidad in-
fantil. Sin embargo, hay que destacar la esca-
sez de ensayos controlados aleatorizados y las 
limitaciones del diseño de los estudios que eva-
lúan el efecto de la desinfección vaginal duran-
te el parto sobre el riesgo de transmisión verti-
cal del VIH; en la actualidad no existen pruebas 
de alta calidad que justifiquen el uso de la des-
infección vaginal con clorhexidina al 0,2% 
acuosa para reducir dicho riesgo. Dada la sim-
plicidad y el bajo coste de la desinfección vagi-
nal, es necesaria más evidencia para evaluar el 
efecto acumulativo de esta intervención sobre 
el riesgo de transmisión vertical del VIH en mu-
jeres tratadas con antirretrovirales40.

Antisepsia bucal
Clorhexidina es el antiséptico más eficaz, pues 
reduce un 60% la formación de placa y la gin-
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givitis. Sin embargo, no es un sustituto del ce-
pillado con pasta de dientes fluorada. Clorhexi-
dina puede ser utilizada como enjuague bucal, 
spray o gel para la infección secundaria en la 
ulceración de la mucosa y para el control de la 
gingivitis, y como complemento a otras medi-
das de higiene oral. Estas soluciones se pueden 
utilizar en lugar del cepillado en enfermedades 
dolorosas periodontales, como en la estomati-
tis herpética primaria, o si existe un trastorno 
hemorrágico. Deben utilizarse en periodos cor-
tos de dos semanas, en situaciones en las que 
la higiene se vea disminuida. Los estudios de-
muestran que su utilización a largo plazo no 
produce resistencias bacterianas, aunque de-
bería controlarse la aparición de tinciones o 
manchas en las profilaxis periódicas. La com-
posición de la solución de clorhexidina influye 
en su eficacia, de modo que el resto de com-
ponentes que se añaden son importantes; así, 
por ejemplo, el fluoruro sódico disminuye la efi-
cacia de clorhexidina. La formulación no alco-
hólica de clorhexidina es igual de eficaz que la 
solución alcohólica (se recomienda 10 mL a una 
concentración del 0,2%, o 15 mL al 0,12%)41.

Otros 
Otros procedimientos en los que se utilizan an-
tisépticos son los lavados perineales, en los que 
puede utilizarse clorhexidina al 0,2% en solu-
ción acuosa; las inyecciones intramusculares, 
con alcohol etílico de 70º, y las irrigaciones 
oculares, que pueden realizarse con solución 
acuosa de povidona yodada al 1-10%42.
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Resumen
La limpieza y desinfección de las diferentes 
áreas de un centro sanitario se debe realizar 
en función de las actividades que se llevan a 
cabo y del riesgo potencial de infección para 
los pacientes1,2. La limpieza y desinfección 
también está condicionada por la contamina-
ción potencial de las superficies con sangre y 
fluidos biológicos o por la existencia de bro-
tes epidémicos causados por microorganismos 
patógenos y/o multirresistentes. En cualquier 
caso, la política de desinfección de los hospi-
tales debe establecer los protocolos a aplicar 
en cada centro, de acuerdo con sus caracte-
rísticas propias, en relación con las infecciones 
nosocomiales y las resistencias a los antibióti-
cos. 

El objetivo de esta revisión se centra en las 
recomendaciones de limpieza y desinfección de 
las superficies de las áreas críticas en los cen-
tros hospitalarios, y describe el tipo de desin-
fección que es preciso realizar en ciertas situa-
ciones especiales como la contaminación con 
patógenos emergentes o microorganismos 
multirresistentes. También se revisan los distin-
tos tipos de materiales que se utilizan en las 
áreas críticas, así como las recomendaciones 
que es necesario aplicar en cuanto a limpieza 
y desinfección, incluyendo la desinfección de 
alto nivel.

Introducción
La contaminación de las superficies medioam-
bientales y de los instrumentos y equipos mé-
dicos es un factor que contribuye a la poten-
cial transmisión de los microorganismos, por lo 
que su descontaminación tiene un papel im-
portante en el control de la infección1,2. La lim-
pieza y desinfección de los elementos presen-
tes en las diferentes áreas de un centro 
sanitario se debe realizar en función de las ac-
tividades que se llevan a cabo y del riesgo po-
tencial de infección para los pacientes.

Este riesgo se puede clasificar en función 
del paciente, el tipo de procedimiento médico 
utilizado y el material empleado.

Se consideran pacientes de riesgo bajo de in-
fección aquellos que no presentan inmunodefi-
ciencias ni comorbilidades graves; los pacientes 
de riesgo intermedio son aquellos infectados o 
con algún factor de riesgo (edad, virus de la in-
munodeficiencia humana [VIH], etc.), y los pa-
cientes de alto riesgo aquellos que presentan 
quemaduras graves, traumatismos múltiples, 
trasplantados o con alguna inmunodeficiencia o 
comorbilidad grave, y también aquellos someti-
dos a procedimientos invasivos como la coloca-
ción de catéteres en venas centrales o la intuba-
ción endotraqueal, además de las intervenciones 
quirúrgicas. 

Según el procedimiento clínico que se vaya a 
realizar, éste será de bajo riesgo de infección 
cuando no sea invasivo ni haya exposición a lí-
quidos corporales; en los procedimientos invasi-
vos de riesgo intermedio hay exposición a líqui-
dos corporales (como en la colocación de 
catéteres en venas periféricas, o de sondas uri-
narias), y también en los de alto riesgo (por ejem-
plo, colocación de catéteres centrales, intubación 
endotraqueal e intervenciones quirúrgicas). 

Finalmente, según el riesgo de infección el 
material se clasifica en crítico, semicrítico y no 
crítico (v. más adelante el apartado «Clasifica-
ción del material»). Además, la preparación de 
medicamentos y la manipulación de muestras 
en los laboratorios de microbiología y anatomía 
requieren la ausencia de microorganismos pató-
genos o técnicas de asepsia.

Clasificación de las áreas
Las áreas hospitalarias se clasifican en críti-
cas, semicríticas o no críticas según el riesgo 
de infección generado por la actividad que 
allí se realiza3 y teniendo en cuenta si las su-
perficies medioambientales presentes en ellas 
entran en contacto frecuente con las manos 
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del personal sanitario y las del paciente4 (ta-
bla 1). Se consideran áreas críticas o de alto 
riesgo de infección, entre otras, los quirófa-
nos, las salas de parto, la central de esterili-
zación, las unidades de diálisis, oncología, las 
unidades de cuidados intensivos (UCI) y las 
áreas de preparación de soluciones estériles 
en los servicios de farmacia. También las ha-
bitaciones de los pacientes en aislamiento y 
las unidades de trasplante. Son áreas semi-
críticas o de riesgo intermedio las áreas de 
hospitalización y urgencias. Dentro de las 
áreas no críticas o de bajo riesgo se encuen-
tran las zonas sin pacientes, donde el riesgo 
de transmisión de infección es muy bajo o 
nulo, como es el caso de las oficinas, los pa-

sillos, las salas de espera y las consultas. En 
la tabla 1 se detallan las zonas de riesgo in-
cluyendo estas situaciones que ya fueron 
contempladas por los Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) en 20035,6.

Clasificación de los desinfectantes 
según su espectro de actividad
Los desinfectantes se pueden clasificar1,2, se-
gún su potencia de acción, en desinfectan-
tes de bajo nivel, de nivel intermedio y de al-
to nivel (tabla 2). Los desinfectantes de bajo 
nivel destruyen las bacterias en estado vege-
tativo, los virus con cubierta y las levaduras. 
Los desinfectantes de nivel intermedio elimi-
nan además hongos, virus y algunas mico-

Tabla 1. Áreas hospitalarias según el riesgo de infección

Áreas de riesgo

Críticas (riesgo alto) Semicríticas (riesgo intermedio) No críticas (riesgo bajo)

•  Áreas quirúrgicas (quirófanos, 
sala quirúrgica de 
dermatología, etc.)

•  Sala de partos

•  Reanimación

•  Unidad de cuidados intensivos

•  Unidad de trasplantes

•  Unidad oncohematológica

•  Unidad de quemados

•  Neonatos

•  Esterilización

•  Farmacia, área de preparados 
estériles (citostáticos, nutrición 
parenteral total [NPT], etc.)

•  Sala intervencionista de 
radiodiagnóstico

•  Hospital de día

•  Habitaciones de pacientes en 
aislamiento

•  Aseos

•  Unidades funcionales de 
diagnóstico invasivo

•  Unidades de endoscopia y 
broncoscopia

•  Unidades de diálisis

•  Habitaciones de pacientes

•  Control de enfermería, salas de 
medicación

•  Sala de curas

•  Laboratorios

•  Radiodiagnóstico

•  Urgencias

•  Sala de fisioterapia

•  Sala de preparación de biberones

•  Lencería

•  Cocina y office de plantas

•  Pasillos, zonas de acceso, 
vestíbulos, escaleras

•  Salas de espera

•  Consultas externas 
(despachos y secretaría)

•  Farmacia (zonas generales)

•  Archivo, admisiones, 
atención al paciente

•  Despachos y salas de 
reunión

•  Vestuarios

•  Ascensores

•  Almacén general

•  Áreas de servicio técnico

•  Velatorio

•  Áreas exteriores de los 
hospitales (patios interiores 
y exteriores, garaje, 
terrazas, etc.)
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bacterias. Y los desinfectantes de alto nivel 
destruyen todos los microorganismos excep-
to las esporas bacterianas.

De acuerdo con la clasificación de las áreas 
y los desinfectantes, los desinfectantes de nivel 
intermedio-bajo se recomiendan para la desin-
fección de las superficies medioambientales de 
las áreas críticas (suelos, paredes, mobiliario, ba-
randilla de la cama, etc.), según su espectro de 
acción, dejando la utilización de algunos desin-
fectantes de alto nivel para situaciones concre-
tas y específicas; sería el caso del hipoclorito só-
dico, al 0,5% (5.000 ppm de cloro libre) para la 
eliminación de Clostridium difficile, y al 0,5-1% 

(5.000-10.000 ppm de cloro libre) para superfi-
cies con sangre u otros fluidos biológicos7.

Los desinfectantes también se utilizan para 
la desinfección de instrumental y material médi-
co. Un aspecto importante que hemos de tener 
en cuenta es que siempre se deben seleccionar 
desinfectantes adecuados para cada tipo de su-
perficie o material, y emplearlos a las concentra-
ciones y durante el tiempo de actuación reco-
mendados por el fabricante y/o de acuerdo con 
la evidencia científica de los estudios realizados 
al respecto. En el caso de los desinfectantes de 
material, debe exigirse que incluyan el marcado 
«CE» de la Comunidad Europea.

Tabla 2. Clasificación de los desinfectantes 

Nivel de desinfección Espectro de actividad Desinfectantes

Alto •  Esporasa

•  Micobacterias

•  Virus (con y sin cubierta)

•  Hongos (levaduras y hongos)

•  Bacterias

•  Ácido peracético

•  Dióxido de cloro

•  Glutaraldehído

•  Hipoclorito sódico, 5.000-10.000 ppm 
de cloro libreb,c

•  Peróxido de hidrógeno 

•  Formaldehído al 96%d

Intermedio •  Algunos virus sin envuelta

•  Algunos virus con envuelta

•  Hongos (levaduras y hongos)

•  Bacterias

•  Derivados fenólicos, aldehídose

•  Hipoclorito sódico, 500-1.000 ppm de 
cloro libref

•  Alcoholes (etílico, isopropílico)g

Bajo •  Bacterias

•  Virus grandes con cubierta

•  Levaduras

•  Amonios cuaternarios

•  Hipoclorito sódico, 100-200 ppm de 
cloro libreh

aEn condiciones adecuadas de concentración y tiempo.
b10.000 ppm de cloro libre (10 g/L de cloro libre o 1% de cloro activo). Se emplea para la desinfección de material y 
superficies no metálicas contaminadas con sangre o fluidos biológicos. Preparación: diluir lejía concentrada al 5%, 
1:5 v/v. Por ejemplo, 200 mL de lejía al 5% en 800 mL de agua.
c5.000 ppm de cloro libre (5 g/L de cloro libre o 0,5% de cloro activo). Se utiliza, por ejemplo, para la desinfección de 
material y superficies no metálicas contaminadas con Clostridium difficile. Preparación: diluir lejía concentrada al 5%, 
1:10 v/v. Por ejemplo, 100 mL de lejía al 5% en 900 mL de agua.
dEl formaldehído al 96% sirve para inactivar priones en muestras de tejidos fijados con formalina.
eActualmente, en el caso de superficies ambientales, se recomienda reemplazar este tipo de desinfectantes por otros 
productos alternativos.
f1.000 ppm de cloro libre (1 g/L de cloro libre o 0,1% de cloro activo). Preparación: diluir lejía concentrada al 5%, 
1:50 v/v. Por ejemplo, 20 mL de lejía al 5% en 980 mL de agua.
gActividad sobre micobacterias.
h100 ppm de cloro libre (0,1 g/L de cloro libre o 0,01% de cloro activo). Preparación: diluir lejía concentrada al 5%, 
1:500 v/v. Por ejemplo, 2 mL de lejía al 5% en 998 mL de agua.
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Clasificación del material
El esquema de clasificación del material o ins-
trumental médico propuesto por Spaulding en 
1961 se basa en el riesgo de infección que su-
pone el contacto del material con el paciente. 
Según este criterio, existirían tres categorías y 
un nivel de descontaminación para cada una 
de ellas: material crítico, material semicrítico 

y material no crítico (tabla 3)3. El material crí-
tico es aquel que entra en contacto con teji-
dos estériles o con el sistema vascular y re-
quiere esterilización. El material semicrítico 
entra en contacto con mucosas o piel no in-
tacta y requiere desinfección de alto nivel. Se 
considera material no crítico aquel que está 
en contacto con piel intacta y no con mem-

Tabla 3. Clasificación del material y los dispositivos médicos

Categoría Contacto Nivel de 
riesgo

Tipo de material Procedimiento

Crítico Tejido o 
cavidad 
estéril

Sistema 
vascular

Alto •  Catéteres endovenosos

•  Catéteres cardiacos

•  Instrumental quirúrgico

•  Instrumental dental

•  Endoscopios rígidos que penetran 
en tejidos estériles (artroscopio, 
laparoscopio, toracoscopio, 
mediastinoscopio, etc.)

•  Accesorios de endoscopios rígidos 
y de fibra (p. ej., pinzas para toma 
de muestras)

•  Pinzas para biopsias, trocánteres

•  Implantes

Esterilización

Semicrítico Mucosas

Piel no 
intacta

Medio •  Endoscopios flexibles 
(gastroscopios, colonoscopios, 
broncofibroscopios, etc.)

•  Endoscopios rígidos que penetran 
en cavidades no estériles 
(rectoscopio, laringoscopio, etc.)

•  Palas de laringoscopia

•  Equipos de terapia respiratoria y 
anestésica

•  Espéculos vaginales

Desinfección de 
alto nivel o 
esterilización

No crítico Piel intacta 
(no mucosas)

Bajo •  Cuñas y botellas

•  Termómetros

•  Manguitos de presión arterial

•  Barras de las camas, mando de la 
TV y la cama

•  Ordenadores

•  Mobiliario del entorno del paciente

•  Suelos

•  Desfibriladores

•  Tonómetros

Desinfección de 
nivel intermedio 
-bajo
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branas mucosas; requiere desinfección de ni-
vel intermedio-bajo.

A pesar del tiempo transcurrido, la clasifica-
ción de Spaulding sigue vigente hoy en día. Sin 
embargo, en la práctica, algunos materiales o 
equipos médicos son difíciles de clasificar den-
tro de la categoría correspondiente, fundamen-
talmente los equipos termosensibles y los poten-
cialmente contaminados con Clostridium 
difficile, priones (enfermedad de Creutzfeldt-Ja-
cob), VIH y micobacterias.

En las últimas décadas se ha producido un 
gran desarrollo tecnológico en microcirugía y un 
importante avance en los procedimientos qui-
rúrgicos menos invasivos como la cirugía lapa-
roscópica o artroscópica, y también en otros 
procedimientos como la endoscopia diagnósti-
ca o de tratamiento. Ello plantea problemas co-
mo la resistencia al calor de los materiales con 
los que están fabricados los aparatos, y los dise-
ños complejos y con lúmenes pequeños que di-
ficultan el acceso de los detergentes y desinfec-
tantes a todos los espacios. Además, hay que 
tener en cuenta que es preciso un tiempo de ro-
tación de los equipos breve para mantener la ac-
tividad quirúrgica o asistencial diaria, optimizán-
dolos y reduciendo los costes de inversión en 
material. Todo ello hace difícil decidir si se debe 
esterilizar o desinfectar este tipo de equipos. Un 
ejemplo lo tenemos en los laparoscopios y ar-
troscopios, que contienen fibra óptica y pene-
tran en cavidades estériles. Idealmente, debe-
rían esterilizarse por tratarse de material crítico; 
sin embargo, habitualmente, en este tipo de 
materiales se considera suficiente la desinfección 
de alto nivel, ya que en la actualidad no existe 
evidencia científica que demuestre que esta 
práctica incrementa el riesgo de infección. 

Recomendaciones en relación 
con el tipo de material
Respecto al material crítico, siempre que sea 
posible se utilizará material desechable. Si no 
es posible, se someterá a un proceso de esteri-
lización4.

Para la desinfección de alto nivel, el mate-
rial semicrítico deberá sumergirse completa-
mente en el producto desinfectante (glutaral-
dehído al 2%, peróxido de hidrógeno al 6%, 
ortoftalaldehído (OPA), ácido peracético, etc.) 

para que llegue a todos los espacios del equi-
po. Para una desinfección de alto nivel es de 
gran importancia respetar el tiempo de contac-
to del desinfectante indicado por el fabricante, 
para asegurar la destrucción de microorganis-
mos patógenos como bacterias, micobacterias, 
hongos, virus y algunas esporas bacterianas.

En la desinfección de nivel intermedio-bajo 
para el material no crítico puede utilizarse al-
cohol etílico o isopropílico al 70%, compues-
tos de amonio cuaternario e hipoclorito sódico. 
La utilización de aldehídos provoca problemas de 
toxicidad en el personal y el medio ambiente, por 
lo que en la actualidad se desaconseja su empleo. 

Recordar que es preciso limpiar el instru-
mental o los equipos médicos antes de proce-
der a su esterilización o desinfección. Después 
del uso pueden quedar restos de sangre, teji-
dos, grasas o fluidos corporales que contienen 
proteínas, lípidos e hidratos de carbono, entre 
otros, y que pueden interferir en la actividad de 
los desinfectantes y en el proceso de esteriliza-
ción. La limpieza consigue eliminar estos ele-
mentos, otro tipo materia orgánica y cuerpos 
extraños adheridos; además, la acción de la 
limpieza también contribuye a reducir el núme-
ro de microorganismos inicial.

En endoscopia se utilizarán, siempre que 
sea posible, accesorios estériles de un solo uso 
(fórceps de biopsia, pinzas de polipectomía, 
balones, agujas de inyección, etc.). En caso de 
que estos accesorios sean reutilizables, debe-
rán esterilizarse preferentemente en el auto-
clave, previa limpieza; en caso de ser termo-
sensibles, se esterilizarán con óxido de etileno, 
formaldehído o gas plasma, entre otros. Es im-
portante desmontar completamente los acce-
sorios de más de una pieza.

Limpieza y desinfección 
de superficies medioambientales
Los microorganismos patógenos asociados a las 
infecciones nosocomiales más importantes po-
seen una gran capacidad para sobrevivir en su-
perficies, objetos y fómites en condiciones des-
favorables durante largos periodos de tiempo, 
lo que puede facilitar y contribuir a la transmi-
sión de infecciones y a la aparición de brotes epi-
démicos cuando las superficies contaminadas 
entran en contacto de forma frecuente con las 
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manos del personal sanitario y la piel de los pa-
cientes5,8,9. 

Algunas bacterias grampositivas, como el en-
terococo resistente a vancomicina (ERV) y Sta-
phylococcus aureus resistente a meticilina 
(SARM), y gramnegativas, como Acinetobacter 
baumanii, Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseu-
domonas aeruginosa y Serratia marcescens, pue-
den sobrevivir durante meses en las superficies 
hospitalarias10,11. Lo mismo ocurre con algunos 
hongos, como Candida spp. y Aspergillus fumi-
gatus, que son causa de infecciones nosocomia-
les graves en pacientes inmunodeprimidos. Can-
dida albicans es el hongo nosocomial más 
importante y puede sobrevivir en las superficies 
hasta 4 meses. También es el caso de algunos vi-
rus, como los del tracto respiratorio (rinovirus y 
virus respiratorio sincitial) y gastrointestinales 
(norovirus, rotavirus). 

Por otro lado, se ha demostrado la implica-
ción de las superficies domésticas en la persis-
tencia de las epidemias por microorganismos 
multirresistentes12,13. En general, los ambientes 
secos favorecen la persistencia de los cocos 
grampositivos, mientras que el polvo y las super-
ficies húmedas sucias favorecen la de los bacilos 
gramnegativos y los hongos. También se ha ob-
servado que las superficies que entran frecuen-
temente en contacto con pacientes infectados 
o colonizados, así como las zonas más próximas 
a ellos, son las más contaminadas. Estas super-
ficies pueden contribuir a la transmisión de mi-
croorganismos patógenos a otros pacientes, ya 
sea directamente o a través de las manos y 
guantes del personal. Por todo ello, es de gran 
importancia la correcta limpieza y/o desinfección 
de las superficies medioambientales y de los 
equipamientos de los centros sanitarios, ya que 
contribuye a reducir la incidencia de infecciones 
y colonizaciones en los hospitales.

La limpieza de las superficies con detergen-
tes reduce el número de microorganismos pre-
sentes en un 80%, pero no los elimina. Para eli-
minarlos se requiere el uso de desinfectantes de 
nivel intermedio-bajo, como los amonios cuater-
narios y el hipoclorito sódico. Este último no 
puede emplearse en superficies metálicas por-
que se deterioran14-16.

En las áreas críticas donde se encuentran 
pacientes inmunodeprimidos con elevado ries-

go de infección (como trasplantados o con en-
fermedades oncohematológicas) y en las habi-
taciones de pacientes infectados o colonizados 
por microorganismos patógenos que pueden 
diseminarse con facilidad a otros pacientes de 
la misma área o a otras áreas del hospital, se 
recomienda la limpieza y desinfección de las su-
perficies cercanas al paciente o aquellas que 
frecuentemente entran en contacto con las 
manos y guantes del personal sanitario (tabla 
4). En cambio, no se recomienda la desinfec-
ción de las zonas alejadas del paciente6,17.

También se recomienda la desinfección –pre-
via limpieza– de las superficies medioambienta-
les contaminadas con sangre y otros fluidos bio-
lógicos (líquido amniótico, líquido pleural, etc.). 
En algunos centros se lleva a cabo una limpieza 
y desinfección en un único paso al utilizar pro-
ductos que contienen detergentes y desinfec-
tantes. Este procedimiento simplifica el trabajo 
del personal de limpieza y facilita el cumplimien-
to de los protocolos de limpieza y desinfección. 
No obstante, hay que recordar que este tipo de 
productos son, en general, desinfectantes de 
bajo nivel.

Limpieza y desinfección 
de áreas críticas 
En la tabla 4 se exponen las recomendaciones 
de limpieza y/o desinfección de las superficies 
medioambientales hospitalarias en las diferen-
tes áreas de riesgo definidas en la tabla 1. Se 
han considerado como áreas críticas aquellas 
con elevado riesgo de transmisión de infección, 
pero también las áreas de aislamiento y aque-
llas en las que los pacientes presentan infeccio-
nes por microorganismos multirresistentes. Se 
deben establecer protocolos específicos por es-
crito para la limpieza y desinfección de super-
ficies y materiales en cada una de las áreas18,19.

A continuación se describen, de forma re-
sumida, las características para la desinfección 
de las diferentes áreas, teniendo en cuenta que 
pueden variar según el hospital. Para una in-
formación más detallada será preciso acceder 
a las guías de recomendación existentes.

Áreas quirúrgicas
Se deben considerar las diferentes zonas del 
área quirúrgica que requieren circuitos inde-
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pendientes de circulación de material contami-
nado y de limpieza. Es imprescindible realizar 
la descontaminación por zonas siguiendo un 
orden, empezando por el quirófano, luego la 
zona intermedia y por último el resto de zonas. 
Se realizarán dos limpiezas diarias completas, 
al iniciar y al finalizar la jornada, y entre inter-
venciones se limpiarán las superficies horizon-
tales y verticales (esto último sólo en caso de 
salpicaduras) y cualquier superficie sucia. Se re-
tirarán el instrumental, la ropa sucia y las bol-
sas cerradas de residuos a la zona sucia. Al ini-
cio se repasará cualquier aparato presente en 
el quirófano y se realizará la limpieza de las su-
perficies horizontales. Al finalizar la jornada, 
además, se retirará el instrumental, la ropa usa-
da y las bolsas de residuos cerradas hacia la zo-
na sucia. Se limpiarán las superficies verticales 
y cualquier elemento de contacto con las ma-
nos (puertas, interruptores…) Debe haber un 
correcto mantenimiento y control de los filtros 
HEPA (High-Efficiency Particulate Air) y del sis-
tema de renovación de aire y presión positiva. 
Se deben realizar controles microbiológicos pa-
ra detectar la presencia de hongos filamento-
sos en el aire y de otros patógenos en las su-
perficies ambientales. 

Se emplearán desinfectantes de nivel inter-
medio-bajo para las superficies, a excepción de 
las situaciones de contaminación puntual por 
gérmenes especiales (v. más adelante el aparta-
do «Habitaciones de pacientes infectados o co-
lonizados por microorganismos resistentes»). Se 
debe disponer de material diferente y exclusivo 
para cada zona.

Áreas especiales (unidad de cuidados 
intensivos, reanimación, neonatología, 
sala de partos, hemodiálisis, unidades 
de quemados, áreas de trasplantes, 
oncología)
Se realizará una limpieza diaria de todas las su-
perficies (incluidas las paredes si hay materia or-
gánica) y de los suelos. En general se recomien-
da la limpieza y desinfección de las superficies 
cercanas al paciente y en contacto frecuente con 
las manos, mientras que no se requiere desin-
fectante para las superficies alejadas. En el caso 
de los suelos de las áreas críticas se propone lim-
pieza y desinfección (tabla 4). 

La desinfección de superficies se realizará 
con desinfectantes de nivel intermedio-bajo, a 
excepción de las situaciones de contaminación 
puntual por gérmenes especiales (ver más ade-
lante el apartado «Habitaciones de pacientes 
infectados o colonizados por microorganismos 
resistentes»). 

En alguna de las áreas que se citan a conti-
nuación es preciso tener en cuenta alguna con-
sideración especial.

Neonatos. Para la limpieza y desinfección 
de las incubadoras se utilizará un desinfectan-
te de bajo nivel que sea compatible con los ma-
teriales de la incubadora, como los amonios cu-
aternarios, evitando los ácidos fuertes, los 
alcoholes y aquellos que liberan halógenos u 
oxígeno. Realizar la desinfección con la incuba-
dora no ocupada. A continuación, aclarar las 
superficies con agua y secar antes de volver a 
utilizarlas (cat. IB)20. 

Hemodiálisis. Los sistemas de hemodiálisis 
incluyen las máquinas de hemodiálisis, los siste-
mas de tratamiento y distribución de agua, y el 
agua de abastecimiento. Todos ellos pueden ser 
vehículos para la transmisión de virus y bacteri-
as. En las unidades de hemodiálisis la transmisi-
ón de gérmenes por contacto de las manos con 
superficies no críticas contaminadas juega un 
papel muy importante. Esto se puede prevenir 
con la higiene de manos, el uso de guantes y la 
limpieza y desinfección de las superficies ambi-
entales. 

Es preciso establecer protocolos detallados 
de limpieza y desinfección de las superficies y 
de los materiales en las unidades de diálisis. Los 
CDC recomiendan los desinfectantes de nivel 
intermedio o el hipoclorito sódico al 0,05% 
(500 ppm de cloro libre) para la desinfección 
de las superficies no críticas medioambientales 
después del tratamiento de cada paciente, in-
cluyendo las superficies exteriores de los diali-
zadores y el material (estetoscopios, tijeras, 
etc.)9. Los hemodializadores se desinfectarán 
con ácido peracético, glutaraldehído, hipoclo-
rito sódico o pasteurización con ácido cítrico. 
Los sistemas de hemodiálisis se desinfectan co-
múnmente con hipoclorito sódico, ácido pera-
cético y peróxido de hidrógeno. Para todos los 
equipos y desinfectantes se deben seguir las re-
comendaciones del fabricante. Además, se re-
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comienda realizar controles microbiológicos del 
líquido de diálisis y, si el recuento es elevado, 
efectuar ciclos de desinfección. También se de-
be evitar la aparición de biofilms en los siste-
mas de tratamiento y distribución de agua.

Las recomendaciones de los CDC relativas 
al procesamiento de hemodializa dores se refi-
eren a la posibilidad de transmisión de infecci-
ones bacterianas, hepatitis víricas y VIH. Por 
ello, además de la descontaminación de las su-
perficies, se recomienda realizar test serológi-
cos de rutina para virus de las hepatitis B (VHB) 
y C (VHC) y VIH, así como vacunaciones de he-
patitis B en pacientes susceptibles.

Actualmente no se considera necesario dis-
poner de máquinas de diálisis específicas para 
pacientes positivos para VIH, VHB y VHC.

Unidades de trasplante de médula ósea 
(habitaciones de aislamiento protector). La 
limpieza y desinfección de las habitaciones de 
aislamiento protector debe ser diaria y se rea-
lizará en primer lugar, utilizando material ex-
clusivo para cada habitación. En estas unidades 

es muy importante el mantenimiento preventi-
vo de los filtros de aireación para evitar conta-
minaciones.

Habitaciones de pacientes infectados o 
colonizados por microorganismos 
resistentes
En estos casos es muy importante prevenir la 
transmisión de los microorganismos mediante 
el uso de guantes y una correcta higiene de 
manos7,21.

Con frecuencia se describen brotes epidé-
micos por microorganismos resistentes a los 
antimicrobianos, que se asocian a una elevada 
morbilidad y mortalidad y a un elevado coste 
por la dificultad de tratar las infecciones que 
ocasionan. El incremento del número de aisla-
mientos de bacterias resistentes queda refleja-
do por el aumento del porcentaje de SARM y 
ERV en los hospitales españoles y por la canti-
dad de microorganismos gramnegativos que 
desarrollan resistencia antibiótica. La limpieza 
y desinfección diaria de las superficies del en-

Tabla 4. Recomendaciones para la limpieza y desinfección de las superficies 
medioambientales hospitalarias en las diferentes áreas de riesgo6 

Tipo de riesgo Bajo Intermedio Alto

Tipo de 
superficie

Áreas no críticas 
(sin riesgo de 
infección)

Áreas semicríticas 
(riesgo moderado 
de infección)

Áreas críticas 
(riesgo elevado 
de infección)

Áreas críticas 
(con pacientes 
portadores de 
patógenos)a

Superficies 
cercanas al 
paciente y de 
contacto 
frecuente con 
las manos

Limpieza Limpieza y 
desinfección

(categoría II)b

Limpieza y 
desinfección

(categoría IB)c

Limpieza y 
desinfección

(categoría IB)c

Superficies 
lejanas al 
paciente

Limpieza Limpieza Limpieza Limpieza

Suelos Limpieza Limpieza Limpieza y 
desinfección

(categoría II)b

Limpieza y 
desinfección

(categoría II)b

aPosible diseminación a partir de un único caso.
bCategoría II: sugerido para implementación. Recomendación elaborada a partir de estudios clínicos 
y epidemiológicos de algunos hospitales.
cCategoría IB: recomendación realizada por todos los hospitales. Considerada efectiva por expertos y basada 
en criterios científicos.
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torno cercano al paciente se asocia a un signi-
ficativo descenso de la transmisión cruzada de 
estos microorganismos5,22,23. Por este motivo 
hay que descontaminar estas superficies reali-
zando, en primer lugar, una limpieza y aplican-
do un desinfectante a continuación. 

Al contrario que las habitaciones de aisla-
miento protector, las habitaciones de aisla-
miento por patógenos se limpiarán y desinfec-
tarán en último lugar y también con material 
exclusivo para esa habitación. Estas considera-
ciones son importantes para evitar la disemina-
ción de microorganismos. 

En general, y a excepción de las superficies 
contaminadas por Clostridium difficile, algunos 
virus entéricos y gastrointestinales, y algunas 
situaciones de brotes epidémicos, los desinfec-
tantes de nivel intermedio-bajo son adecuados 
para la desinfección de estas superficies. Este 
tipo de desinfectantes son igualmente adecua-
dos para eliminar los microorganismos resisten-
tes o multirresistentes a los antibióticos. Se 
pueden usar amonios cuaternarios o lejía al 
0,01% (100 ppm de cloro libre), dependiendo 
de la superficie a desinfectar. En caso de per-
sistencia o brotes epidemiológicos por SARM, 
ERV y Acinetobacter sp., se puede aplicar la le-
jía al 0,1% (1.000 ppm de cloro libre).

Las esporas de Clostridium difficile persisten 
en el ambiente durante periodos de tiempo 
prolongados y son resistentes a las concentra-
ciones y los tiempos de contacto de los desin-
fectantes habitualmente utilizados en la desin-
fección de superficies ambientales en los 
hospitales22-24. Los CDC4 recomiendan la utiliza-
ción de hipoclorito sódico al 0,5% (5.000 ppm 
de cloro libre) durante 10 minutos para la des-
infección de las superficies de las habitaciones 
de los pacientes infectados por Clostridium 
difficile, para prevenir la transmisión. Se han 
descrito algunos casos de reducción de la dise-
minación de las esporas mediante desinfección 
frecuente y rutinaria de las superficies con hipo-
clorito sódico a 1.000-1.600 ppm (0,1-0,16%) 
de cloro libre. Por el momento no hay eviden-
cia científica suficiente para recomendar otros 
desinfectantes. Se desaconseja el uso de amo-
nios cuaternarios por no ser esporicidas y, en 
cambio, estimular la esporulación y con ello la 
producción de toxinas. 

Algunos equipos semicríticos, como los co-
lonoscopios, pueden actuar como vehículos de 
transmisión de las esporas de Clostridium diffi-
cile. El glutaraldehído al 2% elimina las espo-
ras en tiempos de exposición superiores a 20 
minutos. También resultan eficaces el ácido pe-
racético y el ortoftaldehído (OPA). 

Entre los virus entéricos, los norovirus (virus 
sin cubierta) y los rotavirus son causa de dia-
rrea infecciosa en neonatos y niños, asociándo-
se frecuentemente con brotes nosocomiales 
particularmente difíciles de controlar en las uni-
dades de neonatos y pediatría (CDC, 2003)5,25. 
La desinfección de las superficies debe ser fre-
cuente con desinfectantes de nivel intermedio-
bajo. En el caso de norovirus debe utilizarse le-
jía al 0,1% (1.000 ppm de cloro libre) y en el 
coronavirus debe utilizarse lejía al 0,05% (500 
ppm de cloro libre).

Entre los virus respiratorios destaca el virus 
respiratorio sincitial (VRS). La transmisión de es-
tos virus puede ser por contacto directo, por 
aerosoles o por contaminación de las manos 
con secreciones respiratorias o al tocar super-
ficies ambientales contaminadas con estos vi-
rus. La limpieza y desinfección se realiza con 
desinfectantes de nivel intermedio-bajo.

Actualmente los CDC recomiendan desin-
fectantes de alto nivel para la desinfección de 
los equipos médicos contaminados con VHB, 
VHC, VIH y micobacterias. Existen estudios que 
han demostrado la efectividad de los desinfec-
tantes de alto nivel con los procedimientos es-
tándar de desinfección para eliminar estos pa-
tógenos de endoscopios y otros materiales 
semicríticos. Se deben tratar los endoscopios 
y el resto de material semicrítico de igual ma-
nera para todos los pacientes, conozcamos o 
no su infección por estos microorganismos, 
dado que muchos sujetos son portadores 
asintomáticos. Por tanto, no es correcta la po-
lítica de separar algunos equipos médicos pa-
ra estos enfermos y realizar un procedimien-
to distinto de limpieza y desinfección para 
ellos.

Respecto a las superficies medioambienta-
les manchadas o con salpicaduras de sangre y 
potencialmente contaminadas con VHB, VHC, 
VIH y micobacterias, se recomienda utilizar hi-
poclorito sódico al 0,5-1% (5.000-10.000 ppm 
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de cloro libre) previa retirada del vertido y lim-
pieza de la zona. 

El riesgo de transmisión de enfermedades 
producidas por priones, como la enfermedad de 
Creutzfeldt-Jakob (ECJ) y las encefalopatías es-
pongiformes, es elevado cuando el material en-
tra en contacto con el sistema nervioso central, 
la médula espinal o el tejido ocular, y menor pa-
ra el líquido cefalorraquídeo, la sangre y otros 
tejidos. Este material requiere recomendaciones 
especiales debidas a que los priones son muy 
resistentes a los procesos habituales de esteri-
lización y desinfección. Se consideran procedi-
mientos de alto riesgo todas las exploraciones 
invasivas en las que se entra en contacto con 
órganos y tejidos con inefectividad alta (inter-
venciones neuroquirúrgicas y oftalmológicas, 
punciones lumbares, y algunas intervenciones 
otorrinolaringológicas y maxilofaciales)1,25.

Siempre que sea posible, en los casos confir-
mados de ECJ o sospecha clínica o riesgo de de-
sarrollar una enfermedad por priones, se utiliza-
rá material de un solo uso. Si no es posible, el 
material deberá ser reutilizable y no termolábil. 
En caso de que el material sea termolábil debe-
rá desecharse, ya que los procesos de desconta-
minación han de realizarse a temperaturas ele-
vadas. Es preciso destruir por incineración los 
equipos desechables, la ropa protectora, los te-
jidos y fluidos, y cubrir las superficies ambienta-
les con paños impermeables. Por el contrario, 
estos pacientes deben ser atendidos sin medi-
das de aislamiento especiales respecto al resto 
de pacientes. 

Agujas, electrodos e instrumental de autop-
sia, entre otros, deben esterilizarse por vapor a 
132 ºC. Para la limpieza previa está contraindi-
cado el uso de productos que contengan alde-
hídos, y el agua de los lavados se debe eliminar 
como residuo hospitalario. Como alternativa al 
autoclave, y para tratar las superficies ambien-
tales, puede utilizarse hidróxido sódico 1 N o hi-
poclorito sódico al 2% (20.000 ppm de cloro li-
bre), con una hora de contacto a temperatura 
ambiente para ambos. Se debe mantener la su-
perficie continuamente mojada. El material con 
un riesgo de contaminación bajo o intermedio 
que no haya estado en contacto con tejido ce-
rebral o meninges puede desinfectarse y/o este-
rilizarse por los métodos habituales. 

La inmersión de los tejidos fijados durante 
una hora en formaldehído al 96% (formol) 
consigue la inactivación de los priones. Segui-
damente deben lavarse las piezas de tejido en 
formalina durante dos horas antes de proceder 
a su inclusión en parafina.

Central de esterilización
Todas las áreas que componen la unidad de es-
terilización deben mantenerse limpias y orde-
nadas, especialmente la zona semicrítica (pre-
paración y empaquetado), la zona crítica (zona 
limpia) y la zona de almacenamiento y dispen-
sación de material4,19,27. El método de esteriliza-
ción se elegirá de acuerdo con la compatibilidad 
de los materiales y siguiendo los protocolos de 
actuación de cada centro. 

En esta unidad es muy importante el mante-
nimiento preventivo de los autoclaves, las má-
quinas de óxido de etileno y formaldehído y las 
máquinas lavadoras, para una correcta limpieza 
y desinfección del instrumental y material médi-
co. Debe existir una zona separada para el óxi-
do de etileno. Una vez esterilizado el material, 
se procederá a indicar la fecha de caducidad.

Los materiales críticos termolábiles que re-
quieran esterilización se tratarán con óxido de 
etileno o formaldehído; en algunos casos y si-
tuaciones también pueden tratarse con ácido 
peracético o peróxido de hidrógeno, a la misma 
concentración que su uso para alto nivel de des-
infección pero aumentando el tiempo de expo-
sición. En el proceso de limpieza se emplearán 
detergentes enzimáticos. 

Cabinas de flujo laminar en el área de 
preparados estériles de la farmacia
Se trata de áreas críticas, pues realizan la mani-
pulación de preparados para nutrición parente-
ral, quimioterapia, mezclas intravenosas, etc., 
por lo que la limpieza y desinfección debe rea-
lizarse según los protocolos de las áreas críticas. 

La desinfección de las cabinas de flujo lami-
nar tipo I y II se debe realizar con desinfectan-
tes de nivel intermedio-bajo compatibles con 
los metales como alcohol al 70% (etílico, iso-
propílico) y compuestos de amonio cuaterna-
rio. También se utiliza la luz ultravioleta, pero 
debido a que no tiene un gran poder de pene-
tración en las partículas y microorganismos no 
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puede garantizar una completa descontamina-
ción. Por tanto, el empleo de luz ultravioleta no 
excluye el empleo de desinfectantes28. 
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