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ReSUMEN EJECUTIVO

Las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS) son uno de los problemas mas
importantes en relacion con la seguridad del paciente. Estas infecciones provocan aumentos de la
mortalidad, del costo de las hospitalizaciones, y de la resistencia a los antimicrobianos. En
Honduras, la magnitud del problema requiere el reforzamiento inmediato de los protocolos de
prevencion, pues en las unidades criticas puede llegar a mas del 15% de las hospitalizaciones. En
este texto se presenta un estudio sobre el monitoreo del cumplimiento de las normas de limpieza
hospitalaria en San Pedro Sula, el cual siguié un disefio multimodal a partir de listas de chequeo,
encuestas, tinta fluorescente UV sobre superficies de alto contacto. Los resultados mostraron un
cumplimiento visual por encima del 70%, pero con deficiencias notorias en la eliminacién de trazos
fluorescentes, variando entre 45% y 68%. Esto se complementd con la informacion de 62% de los
encuestados que se expresaron sobre no haber recibido capacitacion en la prevencion de la IAAS.
Con la variacién visual se sobreestima la efectividad de las labores de limpieza, la fluorescencia UV
se encargo de detectar las fallas que podrian considerarse invisibles y al mismo tiempo de plantear
soluciones correctivas que se podrian calificar como costo-efectivas. La integracion de auditorias
multimodales y tacticas de capacitacién debe ser considerada como prioritaria.

Palabras clave: IAAS, limpieza hospitalaria, validacion multimodal, fluorescencia UV.



ABSTRACT

Healthcare-Associated Infections (HAIs) are among the most significant issues related to
patient safety. These infections lead to increases in mortality, hospitalization costs, and
antimicrobial resistance. In Honduras, the magnitude of the problem requires the immediate
reinforcement of prevention protocols, as in critical units prevalence can exceed 15% of
hospitalizations. This text presents a study on monitoring compliance with hospital cleaning
standards in San Pedro Sula, which followed a multimodal design using checklists, surveys, and UV
fluorescent dye applied to high-touch surfaces. The results showed a visual compliance above 70%,
but with notable deficiencies in the removal of fluorescent traces, ranging between 45% and 68%.
This was complemented by information from 62% of respondents who reported not having
received training in HAI prevention. Due to the variability of visual inspections, cleaning
effectiveness tends to be overestimated; in contrast, UV fluorescence was able to detect failures
that might otherwise remain invisible, while also suggesting corrective solutions that could be
considered cost-effective. The integration of multimodal audits and training strategies should
therefore be considered a priority.

Keywords: HAls, hospital cleaning, multimodal validation, UV fluorescence.
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Lista De Siglas

IAAS: Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

PACU: Sala de Recuperaciéon Postanestésica (Post Anesthesia Care Unit)
UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

CEYE: Central de Esterilizacion y Equipos

CSSD: Central Sterile Supply Department

CLABSI: Infeccidn del torrente sanguineo asociada a catéter venoso central (Central Line

Associated Bloodstream Infection)

VAP: Neumonia Asociada a Ventilador (Ventilator Associated Pneumonia)

CAUTI: Infeccion urinaria asociada a catéter vesical (Catheter Associated Urinary Tract

Infection)

SSI: Infeccion de sitio quirdrgico (Surgical Site Infection)
CDI: Infeccién por Clostridioides difficile
KPC: Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasas

VRE: Enterococcus faecium resistente a la vancomicina (Vancomycin-Resistant Ente-

rococcus)

BLEE: Betalactamasas de Espectro Extendido

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

ISO: International Organization for Standardization

NNIS: National Nosocomial Infections Surveillance (CDC, EE.UU.)

INICC: International Nosocomial Infection Control Consortium



ATP: Adenosin Trifosfato (bioluminiscencia para limpieza)
CFU: Unidades Formadoras de Colonias (Colony Forming Units)
RLU: Unidades Relativas de Luz (Relative Light Units)

QALY: Ao de vida ajustado por calidad (Quality-Adjusted Life Year)



Glosario

* Adherencia: La medida en que una persona sigue de forma adecuada las indicaciones
prescritas por un profesional sanitario, especialmente en lo que respecta a tratamientos
farmacoldgicos, cambios en el estilo de vida, asistencia a citas o realizacién de pruebas

diagnésticas(Clinica Universidad de Navarra, 2025a).

+ Antimicrobianos: Término utilizado en medicina para referirse a cualquier agente, natural
o sintético, que inhibe el crecimiento o destruye microorganismos patdgenos, incluyendo

bacterias, virus, hongos y parasitos(Clinica Universidad de Navarra, 2025b).

» Asepsia: El conjunto de procedimientos que tienen como objetivo prevenir la entra- da de
microorganismos patdgenos en un entorno determinado, especialmente en el ambito

médico y quirurgico(Clinica Universidad de Navarra, 2025c).

* Biocarga: La presencia de microorganismos viables en una superficie (0 en un objeto
completo), dentro de un dispositivo o en una porcion de liquido, antes de la

esterilizacion(Merck, 2025).

* Bioluminiscencia: La capacidad de los organismos a emitir luz visible a través de una variedad
de sistemas de reacciones quimioluminiscentes, que en general requieren de una enzima
activa llamada luciferasa y de un sustrato denominado luciferina que permite la reaccion

visual del fendmeno(INECOL, 2025).

+ Colonizacion: Proceso mediante el cual microorganismos como bacterias, hongos o virus
se establecen y proliferan en una superficie corporal, como la piel, las mu- cosas o el tracto
digestivo, sin causar una respuesta inflamatoria o infeccion clinica activa(Clinica Universidad

de Navarra, 2025d).

» Contaminacion cruzada: Ocurre cuando microorganismos, virus o bacterias se transfieren
entre personas, superficies o equipos, generando complicaciones en tratamientos y riesgos

en las instalaciones hospitalarias(KipClin, 2019).

» Desinfeccion: Es una actividad que consiste en eliminar gran parte de los microorganismos
patdgenos que viven en las superficies del dispositivo. Debe realizarse justo después de la

actividad de limpieza para garantizar que se hayan eliminado todos los demas materiales



organicos (World Health Organization (WHO), 2020).

 Desinfectante: Cualquier sustancia o proceso que se usa para destruir gérmenes, como
virus, bacterias y otros microbios que causan infecciones y enfermedades. Los desinfectantes
se usan sobre todo en objetos, y no en los seres vivos(Instituto Nacional del Cancer (NCI),

2025).

* Esterilizacion: Es un proceso utilizado en el campo de la medicina y otros sectores para
lograr la destruccion completa de todas las formas de vida presentes en un objeto o
material, incluyendo bacterias, virus, hongos y endosporas. El objetivo de la esterilizacion
es eliminar cualquier agente infeccioso o contaminante que pueda comprometer la saludy

la seguridad de los pacientes o usuarios (Clinica Universidad de Navarra, 2023a).

* Fomite: Es cualquier elemento carente de vida capaz de transmitir un patégeno viable
(bacterias, virus, parasitos u hongos), de un individuo a otro, siempre y cuando haya sido

previamente contaminado con dicho patégeno (Unilabs, s.f.).

* Hisopado: Procedimiento que se utiliza para conocer la cantidad de microrganismo e
identificar la presencia de patdgenos en las diferentes superficies en contacto de las plantas
industriales u otras empresas y asi conocer las condiciones higiénicas. (Laboratorio Lazo,

2025)

» IAAS: Aquellas infecciones que afectan a un paciente durante el proceso de asistencia en un
hospital u otro centro sanitario, que no estaba presente ni incubandose en el momento del
ingreso. Incluyen también las infecciones que se contraen en el hospital, pero se manifiestan
después del alta, asi como las infecciones ocupacionales del personal del centro sanitario

(AMEIN, 2022).

* Inoculo: Concentracién de microorganismos utilizada para realizar un cultivo microbiano

(Clinica Universidad de Navarra, 2025e).

» Tinta fluorescente: Son tintas con alto contenido de pigmento, que la mayoria de ellas
contienen sulfuro de zinc y actian como complejos de metal. Estos se comportan como si
fueran pequenas baterias que se cargan con cualquier luz: natural, artificial, ultravioleta, etc

(Cantu, 2020).



* Normas ISO: Son un conjunto de estandares con reconocimiento internacional que fueron
creados con el objetivo de ayudar a las empresas a establecer unos niveles de
homogeneidad en relacion con la gestién, prestacion de servicios y desarrollo de productos

en la industria (Solutions, 2025).

* Patégeno: Es un agente infeccioso que puede originar enfermedades y malestar al

organismo en el que se encuentre (Unilabs, 2024).

* Resistencia antimicrobiana: Surge cuando las bacterias, los virus, los hongos y los parasitos
cambian a lo largo del tiempo y dejan de responder a los medicamentos, lo que hace mas
dificil el tratamiento de las infecciones e incrementa el riesgo de propagacién de
enfermedades, de aparicién de formas graves de enfermedades y de muerte (World Health

Organization (OMS), 2021).

* Sanitizacion: Se refiere a la accion y efecto de reducir la presencia de microorganismos en el
ambiente hasta un nivel hasta el cual se considere saludable para el ser humano (profesional,

2020).

* Superficies de alto contacto: Son aquellas que se tocan con frecuencia a lo largo del dia,
lo que las convierte en un medio ideal para la transmisién de gérmenes y virus (de Basura,

2024).

* Trazabilidad: Es una herramienta eficaz que garantiza al paciente, la calidad y seguridad de

los medicamentos a los que expone el cuidado de su salud(Servicios, 2025).

» Vector: En medicina, el término vector se utiliza para describir un agente transmisor de una
enfermedad infecciosa. Los vectores mas comunes son los insectos, como los mosquitos y las
garrapatas, pero también pueden ser otros animales, como roedores y aves. Estos vectores
transmiten microorganismos, como bacterias, virus o parasitos, de una persona o animal

infectado a otro, propagando asi la enfermedad(Clinica Universidad de Navarra, 2025f).

* Virulencia: Es una propiedad de los microorganismos patdégenos que se refiere a su
capacidad para infectar, causar enfermedades y dafio en un organismo huésped (Clinica

Universidad de Navarra, 2023b).



I. Introduccion

Las infecciones asociadas a la atencidn en salud (IAAS) constituyen uno de los principales
desafios contemporaneos para la medicina moderna. Lejos de ser eventos aislados, estas
infecciones representan una amenaza persistente que compromete la seguridad del paciente,
prolonga las estancias hospitalarias y genera un incremento sustancial en la mor- talidad y en los
costos de los sistemas sanitarios (Allegranzi, Nejad et al., 2011; Haque, Sartelli, McKimm & Abu
Bakar, 2018). Se estima que, a nivel global, cientos de millones de pacientes adquieren una IAAS
cada afo, con una carga desproporcionada en paises de ingresos bajos y medios, donde las tasas
pueden ser hasta 20 veces mas altas que en los paises desarrollados (World Health Organization,

2017b).

El impacto clinico de estas infecciones es innegable: la bacteriemia asociada a catéter, la
neumonia asociada a ventilacion mecanica, la infeccién del tracto urinario vinculada a sondaje
vesical y la infeccion de sitio quirdrgico son responsables de un incremento significativo en la
morbimortalidad hospitalaria (Haddadin et al., 2022b; Rosenthal & et al., 2021). Estas condiciones
no solo deterioran la calidad de vida de los pacientes, sino que también demandan terapias
antimicrobianas prolongadas, favoreciendo la emergencia de cepas multirresistentes como
Klebsiella pneumoniae productoras de carbapenemasas o Acinetobacter baumannii resistentes a
carbapenémicos, consideradas por la OMS como patdgenos criticos prioritarios (World Health

Organization, 2017b).

En este escenario, el papel de la limpieza hospitalaria adquiere una relevancia fundamental.
Una adecuada desinfeccién de superficies de alto contacto puede reducir hasta en un 30% la
incidencia de IAAS, demostrando que el cumplimiento estricto de protocolos de higiene es tan
decisivo como las intervenciones médicas de mayor complejidad (Mitchell & et al., 2020; Salem &
Youssef, 2024). No obstante, la evidencia también revela deficiencias persistentes: auditorias
internacionales han documentado que en mas del 40% de los casos, las rutinas de limpieza

hospitalaria no logran cumplir con los estandares minimos requeridos (P. Carling et al., 2008).



Honduras refleja esta problematica con particular crudeza. Estudios recientes sefialan que
la incidencia de IAAS en unidades criticas del pais alcanza cifras alarmantes, con tasas de hasta un
15% en pacientes de UCI, poniendo de manifiesto la necesidad de reforzar la adherencia a guias
nacionales e internacionales de prevencion (Medina, 2023). En muchos casos, la ausencia de
métodos objetivos de validacién como cultivos ambientales o marcadores fluorescentes limita la
capacidad de los hospitales para monitorear de forma rigurosa la eficacia de sus procedimientos

de limpieza, perpetuando un ciclo de riesgo que afecta directamente la seguridad del paciente.

Este proyecto de investigacion tiene como objetivo analizar el cumplimiento de normas de
limpieza hospitalaria y su impacto en la incidencia de IAAS en hospitales publicos y privados de
San Pedro Sula. Mas alld de una evaluacion diagnostica, este trabajo busca aportar evidencia
cientifica que fundamente estrategias costo-efectivas y aplicables en contextos de recursos
limitados, como el uso de listas de verificacion estandarizadas y marcadores o tintas fluorescentes
de bajo costo, validados en literatura internacional (J. Srour et al., 2023; Wilson & et al,, 2021). La
relevancia de esta investigacion radica no solo en su contribucion académica, sino también en su
impacto potencial para mejorar la calidad asistencial, reducir complicaciones y fortalecer la

confianza en los sistemas hospitalarios.

En Ultima instancia, la pregunta central que guia esta tesis es clara: ;puede hablarse de
seguridad del paciente sin garantizar entornos hospitalarios libres de contaminacién? Responderla
exige un abordaje critico, riguroso y multidimensional, que se desarrollara a lo largo de este estudio,
invitando al lector a reconocer que la prevencion de infecciones no depende Unicamente de
antibioticos o tecnologia avanzada, sino también y sobre todo de la disciplina, el compromiso y

la verificacion constante de las practicas de limpieza hospitalaria.



Il. Estado Del Arte

En este capitulo se presenta una revisién tedrica sobre las infecciones nosocomiales en los
sistemas de salud, se conceptia la importancia de la limpieza sistematica en el ambiente
hospitalario, teniendo en cuenta su impacto en la prevencion de infecciones. Se abordan los
fundamentos sobre la higiene de los hospitales, la vigilancia epidemiologica, asi como el marco
legal que comprende tanto las normas nacionales e internacionales que rigen los procesos de
desinfeccidn. Igualmente, considerando la informacion cientifica mas actualizada sobre el
cumplimiento normativo. Se elabora en paralelo a este trabajo una serie de casos de intervenciones
exitosas que son optimizables en poblaciones con problematicas similares a las examinadas en esta
investigacion. Este estado del arte proporciona la base conceptual sobre la limpieza sistémica

como una dimension de la atencion y la respuesta a la seguridad del paciente.

11.1 Antecedentes

A continuacién, se abordan los antecedentes asociados a la importancia de mejorar la
vigilancia y el control sobre el cumplimiento de las normas de limpieza de los hospitales como
medida para prevenir IAAS en contextos de gran criticidad como las UCI. Esta revision diagnostica
incluye el problema de escasa adherencia al cumplimiento de los protocolos por parte del personal,
la ausencia de supervision permanente, la limitacion de algunos insumos, el no contar con
métodos estandarizados que permitan auditar la limpieza de forma continua y la ausencia de
sistemas automaticos para monitorear la limpieza. También se consideran algunos métodos de
chequeo del proceso de desinfeccién ambiental. Finalmente, tiene el fin de encontrar formas de

optimizar y adoptar practicas mas efectivas para el control de infecciones en el medio hospitalario.



INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD (IAAS)

Las infecciones nosocomiales o infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) son
aquellas que un paciente esta en riesgo de adquirir durante la estadia en un establecimiento de
salud, las cuales no estaban presentes ni en periodo de incubacion en el momento que ingreso;
aparecen 48 horas después del ingreso o incluso hasta 30 dias después de una intervencién

quirdrgica o instalacion de un dispositivo invasivo (Haque, Sartelli, McKimm & Abu Bakar, 2018).

Estas infecciones tienen un impacto grande en la morbilidad, la mortalidad y los costos del
sistema de salud, porque generan prolongaciones en la estancia hospitalaria y aumentan la
necesidad de tratamientos microbianos (K. Gidey et al., 2023). Los entornos que presentan las tasas
mas elevadas de IAAS son los de cuidados intensivos, debido al uso frecuente de dispositivos
invasivos, la condicion critica de los pacientes y la alta densidad del personal, esto incrementa el

riesgo de transmisién cruzada (Blot et al., 2022).

Las infecciones nosocomiales muestran los problemas que todavia existen, sobre todo en
las &reas mas delicadas. No son solo casos aislados, sino que muestran que no se esta previniendo,
controlando y cuidando la salud se deberia. Estas infecciones dicen mucho: que falta capacitacion
al personal, que no se usan bien los recursos y que los hospitales no estan tan comprometidos con
la seguridad de los pacientes como se deberia. Para entenderlas, hay que ver que tienen muchas
causas. Para reducirlas, no basta con dar medicinas, sino que hay que cambiar la forma de trabajar
en los hospitales, para que la limpieza, la vigilancia continua y el respeto a las reglas sean parte de

lo que se hace todos los dias.



TIPOLOGIA DE LAS IAAS

La clasificacion es segun el sitio anatémico afectado y el tipo de procedimiento médico

relacionado (Nadimpalli et al., 2023). Las mas frecuentes son las siguientes:

* Infeccion del torrente sanguineo vinculada a catéter venoso central (CLABSI): infeccion
primaria del torrente sanguineo en un paciente que posee un catéter venoso central dentro de las
48 h previas o en el momento de la infeccién, se confirma a través de un cultivo positivo (Haddadin

et al.,, 2022a).

Estas suceden cuando los gérmenes se pegan al catéter o a la piel donde se insert¢, llegando
directo a la sangre. Las bacterias mas comunes son el Staphylococcus aureus, el Staphylococcus
coagulasa negativa, y los bacilos gramnegativos como la Klebsiella pneumoniae y la Pseudomonas
aeruginosa. Esto puede ser muy grave, aumentando la muerte entre un 12 y un 25% (Centers for
Disease Control and Prevention, 2011), alargando la estancia en el hospital hasta 20 dias mas, y
costando mas de $45,000 doélares por paciente en paises mas desarrollados (Agency for Healthcare
Research and Quality, 2012; Zingg et al., 2019). En paises de escasos recursos, la falta de

herramientas limpias y la poca atencion a los microbios hacen que esto pase con mayor frecuencia.

* Neumonia asociada a ventilador mecanico (VAP): Se desarrolla en 48 h o mas posterior
a la intubacién y conexién al ventilador mecanico, sin evidencia de infeccidon pulmonar previa al
momento de intubacion (Spalding et al., 2017). La VAP es muy comun en pacientes graves que
necesitan respiracion artificial. Por lo general, ocurre dos dias después de que se empieza a usar
un ventilador, cuando gérmenes de la boca pasan a los pulmones. Algunos de los gérmenes
mas comunes son Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter spp., y
muchos de ellos son resistentes a varios antibidticos (Allegranzi, Bagheri Nejad et al., 2011). La
VAP puede aumentar las muertes en el hospital hasta en un 35%. Ademas, el tratamiento hace
que los pacientes necesiten el ventilador por mas tiempo, pasen mas tiempo en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y que los costos diarios del hospital se dupliquen (Allegranzi, Bagheri
Nejad et al.,, 2011). En Latinoamérica, las tasas son bastante altas, llegando a 13 a 16 casos por cada

1000 dias de ventilacion (Rosenthal & et al., 2021).



* Infeccion del tracto urinario asociada a catéter vesical (CAUTI): es una infeccién urinaria
en pacientes con catéter vesical en las Ultimas 48 h, donde los gérmenes como E.coli/enterococos
ingresan por medio del catéter (Rubi et al., 2022). Estudios locales, como uno hecho en Argentina,
muestran que las infecciones urinarias por catéter son la cuarta causa mas comun de infecciones
en hospitales. Esto es importante porque afecta la atencién médica en América Latina. Por eso, es
clave mejorar cdmo se usan los catéteres, crear mejores guias y estar muy atentos en los lugares

donde se usan seguido (y Autores del estudio, 2018).

* Infeccion del sitio quirdrgico (SSI): infeccién que ocurre dentro o alrededor del sitio
quirdrgico dentro de los 30 dias posteriores a un procedimiento, dentro de los 90 dias posteriores
a una implantacion (“Surgical Site Infection”, 2025). Las SSI pueden afectar la piel, los tejidos
subyacentes o los 6rganos que tocaron en la cirugia (Mangram et al, 1999). Factores que
aumentan el riesgo son no usar antibidticos preventivos, que no haya buena higiene en la sala de
operaciones y si el paciente ya tiene otros problemas de salud

(Allegranzi, Nejad et al., 2011).

* La infeccion por Clostridioides difficile (CDI): es una bacteria que forma esporas que
causan diarrea asociada con los antibidticos, se considera intrahospitalaria cuando es detectada en
pacientes recién ingresados (Hazel et al, 2021). La CDI es una causa comun de diarrea en
hospitales, sobre todo en gente que esta ingresada o que ha tomado antibidticos previamente.
Esta bacteria produce sustancias tdxicas (toxinas A y B) que dafan el intestino, causando
inflamacion y, a veces, una colitis pseudomembranosa grave. El riesgo de infectarse es mayor en
personas mayores de 65 afios, con defensas bajas, con otras enfermedades como problemas de
rifidn o higado, y en quienes toman medicamentos para el estbmago o antibioticos fuertes como

fluoroquinolonas, cefalosporinas o clindamicina.

La CDI puede causar desde diarrea leve hasta problemas serios como megacolon téxico o
sepsis. Se ha visto que la infeccion vuelve a aparecer en un 25% de los casos después del primer
episodio, haciendo mas dificil el tratamiento y alargando la estancia en el hospital. El tratamiento
consiste en dejar de tomar el antibiotico que causo el problema y usar medicamentos como
vancomicina oral o fidaxomicina. Para las infecciones recurrentes, el trasplante de microbiota fecal

ha funcionado bien. Para prevenirla, es esencial lavarse las manos a menudo, limpiar el ambiente



con productos que maten las esporas y controlar el uso de antibidticos para evitar que las bacterias

buenas mueran y C. difficile crezca (Wadhwa & Al Nahhas, 2023).

Estas infecciones representan aproximadamente un tercio de todas las infecciones
contraidas en hospitales quirtrgicos (World Health Organization, 2011). Para tratarlas, a veces hay
que volver a operar, poner drenajes, usar antibioticos por mucho tiempo y permanecer en el
hospital mas tiempo (Monahan et al., 2020). El costo por paciente se puede multiplicar hasta 6 veces
y el riesgo de morir es mayor, sobre todo en pacientes con otras enfermedades o con el sistema

inmune débil (Leaper et al., 2004).

PATOGENOS CRITICOS ASOCIADOS A IAAS EN ENTORNOS HOSPITALARIOS

Ademas de las tipologias de IAAS basadas en el lugar de ocurrencia o el tipo de
intervencién realizada como VAP, CLABSI o CAUTI, hay que considerar la importancia de algunos
gérmenes patdgenos que no constituyen una categoria, pero que estan involucrados en la gran
mayoria de infecciones intrahospitalarias, ademas de ser una amenaza significativa en la seguridad

del paciente.

Las infecciones que se contraen en los hospitales suelen estar causadas por un grupo de
patdgenos que la Organizacion Mundial de la Salud considera peligrosos. Esto se debe a que son
muy resistentes a los antibioticos y su capacidad para expandirse (World Health Organization,
2017a). Algunos de los mas importantes son: la Klebsiella pneumoniae productora de
carbapenemasas (KPC), que causa infecciones en la orina y en la sangre, y es casi inmune a los
antibioticos betalactamicos (L. Munoz-Price & Quinn, 2009); y el Acinetobacter baumannii resistente
a los carbapenémicos, que se multiplica en las superficies de los hospitales y se ha relacionado con

brotes largos en las unidades de cuidados intensivos (Peleg et al., 2008).

La Pseudomonas aeruginosa multirresistente también es un problema cada vez mayor
porque puede vivir en sitios hUmedos y crear capas que protegen a la bacteria de las defensas del
cuerpo y de los antibiéticos (Mulcahy et al., 2008). Otros importantes son el Enterococcus faecium
resistente a la vancomicina (VRE) y la Escherichia coli con betalacta- masas de espectro extendido

(BLEE), que se asocian a infecciones de orina complicadas y a la sepsis (Weiner, 2016). Estos agentes



infecciosos no solo hacen que la estancia de los pacientes se alargue, sino que obligan a usar
antibidticos muy fuertes, como la colistina o la tigeciclina, que tienen efectos secundarios graves
y son caros (Falagas et al., 2007). Su presencia esta muy relacionada con el uso excesivo de
antibidticos, la falta de limpieza y los fallos en las medidas para controlar las infecciones. Por eso,

es muy importante vigilarlos y controlarlos en los hospitales (Crespo, 2016).

Estos patogenos presentan caracteristicas de gran resistencia a los antimicrobianos.

Dentro de los mas importantes, podemos encontrar los siguientes microorganismos:

* Pseudomonas aeruginosa: bacteria gramnegativa, con gran resistencia a los antibioticos,
ademas de estar asociada a las neumonias, bacteriemias, infecciones de heridas, asi como con
dispositivos invasivos. Esta bacteria también puede colonizar los respiradores, lavamanos, asi como

los equipos médicos, que la convierten en un marcador de alto riesgo clinico (Moradali et al., 2020).

* Acinetobacter baumannii: expertos la reconocen como causante de infecciones
intrahospitalarias, en gran medida en las Unidades de Cuidados Intensivos. Esta bacteria, ademas,
se caracteriza por su resistencia a multiples clases de antimicrobianos, asi como por su alto poder
para persistir en superficies secas, lo que dificulta su erradicacion, incluso en espacios con protocolos

de limpieza estandar (Harding et al., 2018).

* Enterococcus faecium resistente a la vancomicina (VRE): se encuentra cominmente en
pacientes hospitalizados con terapia antibiotica prolongada. Coloniza el tracto gastrointestinal,
aunque puede causar bacteriemia y endocarditis si entra en el torrente sanguineo, particularmente

a través de catéteres (O'Driscoll2015).

* Klebsiella pneumoniae multiresistente: asociada con neumonia, infecciones del tracto
urinario e infecciones en sitios quirdrgicos. Su produccién de carbapenemasas (KPC) es una
amenaza creciente, con un gran potencial para la transmision horizontal entre bacterias (Martin &

Bachman, 2021).

» Candida auris: Patégeno fungico emergente que representa un riesgo aumentado en
hospitales. Es resistente a multiples agentes antifungicos, puede persistir en las superficies
hospitalarias y ha causado brotes significativos en unidades de cuidados criticos, particularmente

entre los inmunocomprometidos o aquellos en ventilacion mecanica



(Chowdhary et al., 2018).

Estos patogenos destacan la necesidad de ser integrados en la evaluacién de riesgo en
programas de vigilancia y control de infecciones en hospitales. Su presencia, incluso en entornos
gue parecen adherirse a protocolos, sefiala deficiencias sistémicas o estructurales en el control de
infecciones y en la monitorizacion, limpieza o desinfecciéon profunda de superficies e

instrumentos, y en la administracion de antibioticos.

FACTORES DE RIESGO DE IAAS EN AREAS CRITICAS

Quirdfano

En muchos hospitales, las infecciones del sitio quirirgico contintan siendo unas de las mas
frecuentes y criticas. Diferentes elementos del entorno, tanto fisicos como el comportamiento del
personal, suponen un riesgo notable de comprometer la esterilidad del procedimiento. Estos,

sumados a diversos factores, aumentan la probabilidad de infeccién micética.

Un gran nimero de estas infecciones son consecuencia de la falta de flujo laminar de baja
presion o de presion positiva, los cuales deberian existir en quiréfanos. En la gran mayoria de los
quiréfanos hay falta de sistemas de flujo laminar o de presidon positiva. Esto permite que
microorganismos o particulas en suspension se depositen en areas o lugares en donde se creia que
no iban a existir. Esto esta muy relacionado con la gran cantidad de colonias que se hallan en el aire

quirurgico y en las superficies que se encuentran cercanas al paciente (Leonard et al., 2020).

El tréfico intraquirirgico excesivo, la frecuencia de aperturas de puertas, también se
correlaciona significativamente con la elevacién de la concentracion bacteriana ambiental. Un
estudio mostré que un aumento en las aperturas de puertas por hora estaba asociado con una
mayor carga microbiana en la sala de operaciones (Panahi et al., 2012). Ademas, se ha demostrado
que el numero de personas dentro del quiréfano tiene un efecto exponencial en la contaminacién
aérea; por ejemplo, con cinco personas, el conteo de unidades formadoras de colonias (UFC) fue

significativamente mayor que con dos (Birgand et al., 2015).



Otro factor es el exceso de cobertura estéril, especialmente con retrasos en el inicio de la
cirugia/técnicas de cobertura aséptica inadecuadas. El tipo de flujo de aire, asi como el perimetro
del quiréfano, la ubicacién de las zonas de transito o los materiales utilizados en las paredes del
quiréfano, influyen en el riesgo de contaminacion del quiréfano (Ulrich et al, 2007). Estas
observaciones demuestran que, ademas de limitar el nUmero de personas dentro y fuera del
quiréfano, es necesario proporcionar condiciones Optimas y hacer cumplir la disciplina adecuada

dentro del equipo quirtrgico para frenar las infecciones del sitio quirargico (ISS).

Sala de Recuperacién Posanestésica (PACU)

La PACU representa un nodo critico en la transmision de infecciones dentro del entorno
perioperatorio, al ser zona de transito para pacientes recién intervenidos que aun estan en estado
vulnerable. Las oportunidades de contaminacion son multiples: desde la supervision directa del
paciente, uso frecuente de equipos como oximetros y bombas de infusién, hasta el contacto
repetido con superficies de alto contacto. Un estudio observacional resaltoé que la higiene de manos
en la PACU es notoriamente baja, cayendo a solo el 12% durante la estancia del paciente, lo que
evidencia un vacio peligroso en las practicas basicas de control de infecciones (Petty et al., 2009). La
mano del profesional, contaminada o no, puede convertirse en una via directa de transmision a un

paciente cuya integridad fisica aun esta comprometida.

La literatura confirma que la carga bacteriana ambiental en areas postquirlrgicas esta
influida por el volumen y ritmo del personal, asi como por las condiciones de limpieza entre
cambios de paciente. Se ha identificado que intervenciones tan sencillas como dispensadores de
desinfectante de manos colocados estratégicamente aumentan notablemente los eventos de
desinfeccion y disminuyen la contaminacion ambiental en zonas como la entrada a la PACU (Sharma
et al., 2020). Ademas, los contaminantes ambientales (bacterias y hongos en el aire) representan una
amenaza constante para la recuperacion del paciente, dejando en evidencia la necesidad de
controles de limpieza mas robustos

(Kampan et al., 2019).



A su vez, guias especializadas en control de infecciones destacan que la limpieza y
desinfeccion de superficies de alto contacto como barandales de cama, sillas o mesas auxiliares en
la PACU. Es fundamental para reducir riesgos, recomendando protocolos especificos de
desinfeccion de alto nivel junto con educacion continua al personal de limpieza (Centers for Disease
Control and Prevention, 2024). En contextos de recursos limitados, donde el acceso a tecnologias
avanzadas es restringido, el uso de tintas fluorescentes UV representa una alternativa accesible,
rapida, econdémica y altamente efectiva para verificar objetivamente la eliminacion de

contaminantes invisibles en estas superficies (Loftus et al., 2020).

Central de Esterilizacion (CEYE)

La CEYE (central de esterilizacion), o CSSD (central sterile supply department), tiene un rol de vital
importancia en la prevencion de infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS), al asegurar
que todo el instrumental médico sea procesado, empaquetado, esterilizado y se distribuya de
manera segura y a tiempo. No obstante, se han identificado multiples brechas en el proceso, tales
como empaque deficiente, la falta de control en la trazabilidad de los instrumentos y, en especifico,
los peligros que la tercerizacién del servicio que la CEYE tenga fuera del hospital representa. Esta
forma de tercerizacion introduce variables no controladas en el transporte, como cambios de
temperatura, vibraciones, contaminacion cruzada o retrasos logisticos que podrian poner en riesgo

la esterilidad del equipo.

Ademas, estudios internacionales como el de Shuai et al. han sefialado como la falta de
adherencia a los protocolos dentro del CEYE no solo obstaculiza la prevencion de IAAS, sino que
puede aumentarlas significativamente (Shuai et al., 2025). Un estudio de China observd un
aumento del 30% en la falla del empaquetado estéril durante la cirugia como resultado de
procedimientos inadecuados dentro del CEYE H. Chen et al.,, 2023. Otros analisis médicos citan la
falta de capacitaciéon adecuada del personal, asi como la emision heuristica de kits estériles
carentes de confirmacion, como elementos cruciales que comprometen la seguridad del paciente.
Estas perspectivas ponen de relieve la necesidad de fortalecer la estandarizacién, supervision y
capacitacion continua del personal en el lavado y reprocesamiento de los instrumentos médicos

(Shah, 2020).



La localizacién geografica de la CEYE representa un riesgo. Especialmente, si se encuentra
en el exterior del hospital, el proceso de transporte introduce muchas variables no controladas,
tales como la temperatura, vibracion, contaminacion cruzada e incluso retrasos logisticos, lo que
puede afectar la esterilidad del equipo final entregado. Estos resultados subrayan la necesidad de
implementar no solo el control estricto de la esterilizacion de las CEYE, sino adicionalmente un
cambio de los procesos de organizacidén y gestion que, junto con una buena gestion de los

recursos, garanticen la seguridad del paciente.

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

El area de Unidad de Cuidados Intensivos tiene una tasa elevada de infecciones aso- ciadas a
la atencion en salud (IAAS) por multiples factores, incluyendo el tipo de atencion que se le brinda
al paciente. La presencia de un catéter central, sonda vesical y el uso de ventilacién mecanica son
algunos componentes que contribuyen al crecimiento de microorganismos patdgenos, tales como
Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter bamanni (Gudiol & et al., 2024). El riesgo de IAAS
incrementa en UCI con tasas de utilizacion superiores al 80% para ventiladores mecanicos y la
colocacion de sondas vesicales a 100%. Ademas, la duracion de la estancia hospitalariay en UCI de
los pacientes se identifica como predictor independiente; por cada dia adicional en el hospital,

incrementa un 8% en el riesgo (Hu & et al., 2023).

De manera complementaria, factores asociados al estado clinico del paciente, tales como
inmunosupresion, uso de multiples antimicrobianos, transfusiones sanguineas, traqueotomia y
disfuncién organica multiple. La falta de programas de vigilancia activa, el uso prolongado de
dispositivos anteriormente mencionados y el incumplimiento de los protocolos institucionales
incrementan las posibilidades de infeccidon (Gao & et al., 2023). Estos elementos ayudan a enfatizar
la urgencia de implementar politicas que enmarquen la reduccion del tiempo de exposicion a

dispositivos invasivos, la vigilancia continua e integral y la gestion clinica para IAAS en UCI.



Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN)

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) es de alta vulnerabilidad para la
aparicion de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) por la edad de los pacientes y la
frecuencia de los procedimientos invasivos que se requieren. Estas unidades albergan a neonatos
de una clinica que se encuentran en riesgo desde su nacimiento y en su potencial de vulnerabilidad.
Los neonatos <1500 g y de edad gestacional < 28 semanas tienen un mayor riesgo de infecciones
por la deficiente defensa de la piel y los tejidos mucosos. De manera interesante, un estudio de la
OPS encontr6 que estas infecciones tenian un riesgo en adultos, pero en neonatos se generan por

la falta de atencidn a la salud neonatal (Rodriguez et al., 2023).

La ventilacion mecanica, la nutricion parenteral y el catéter vaso venoso central se
encuentran dentro de los procedimientos negativos para la salud, que en su uso incrementan
notablemente el riesgo de contraer infecciones por microorganismos ya mencionados (Zhou et al.,
2024). Adicionalmente, el uso de farmacos de control en la salud neonatal, como los antibiéticos,
modifica el equilibrio de la proteccion y, por lo tanto, hace que la defensa del organismo se debilite

(Larsen et al., 2023).

Finalmente, los factores organizativos, como el gran volumen de pacientes, la falta de
personal adecuadamente capacitado y la mala adherencia a la higiene de manos, han sido bien
documentados como determinantes adicionales del riesgo de infecciones asociadas a la atencién
sanitaria en estas unidades (Wang et al.,, 2022). La combinacion de estos factores requiere que las
unidades de cuidados intensivos neonatales tengan directrices de control de infecciones rigurosas,
vigilancia epidemioldgica activa e intervenciones especificas adaptadas a la vulnerabilidad de los

pacientes neonatales.



Riesgo de propagacion comunitaria de infecciones asociadas a la atencion en salud

Las Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud (IAAS) pueden quedar contenidas dentro
de un hospital, pero a la vez pueden convertirse en un riesgo de expandirse fuera de la institucion
hospitalaria. Este riesgo ocurre en el momento en que los pacientes infectados tienen el alta
hospitalaria, o bien, en caso de que el personal de salud portador de tal microorganismo lo lleve a

un area limpia, o bien a otros ambientes, favoreciendo su propagacion.

El caso mas conocido es Clostridioides difficile. Durante afios, se ha considerado un
patdgeno que solo infecta a los pacientes hospitalizados. No obstante, en la Gltima década hemos
presenciado un incremento importante de la infeccién en la comunidad por C. difficile, a partir de
pacientes dados de alta que lo portan y lo pueden transmitir de manera asintomatica (Chitnis et al.,
2013). El traslado de pacientes hacia otras instituciones de salud como hospitales, clinicas, asilos y
centros de salud crea redes interconectadas que se convierten en vias de transmision de patégenos
resistentes. En efecto, esta circulacién de pacientes ha sido considerada como uno de los
determinantes de la propagacion regional de la resistencia, en especial de las infecciones por
bacterias multirresistentes, como Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasas (Carter

et al., 2017).

Desde una perspectiva de salud publica, este es un desafio significativo: cuando una
infeccion sale de un hospital, la comunidad se vuelve vulnerable, especialmente los
inmunocomprometidos, los ancianos y otras poblaciones vulnerables. Ademas, esta forma de
difusion puede aumentar las infecciones de origen desconocido en la comunidad, dificultando el
seguimiento epidemioldgico y aumentando sustancialmente los costos del sistema de salud
debido a nuevas hospitalizaciones (Cassini et al., 2019). Los sistemas inadecuados para rastrear a
los pacientes después del alta de un hospital y la falta de interconectividad entre los sistemas de
salud empeoran esta situacion, ya que los pacientes con infecciones conocidas no son rastreados
al salir del hospital. Esto crea una brecha significativa en el sistema nacional de control de

infecciones (Holmes et al., 2016).



NORMATIVAS NACIONALES E INTERNACIONALES

La limpieza hospitalaria es un componente fundamental en la planificaciéon y gestion de
programas de prevencion y control de infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS);
especialmente en areas criticas, el riesgo de contaminacion cruzada durante la limpieza es elevado.
Para enfrentar estos problemas, organizaciones mundiales y autoridades de salud han creado
reglas claras para limpiar y desinfectar hospitales. Estas reglas dicen qué pro- ductos y métodos
usar, también impulsan que el personal se capacite continuamente, que se separen las areas por su
nivel de riesgo y se revise que todo se esté haciendo del modo correcto (de Salud de Honduras,
2017). Seqguir estas reglas permite estandarizar procesos y asegura que la limpieza en los hospitales
cumpla con los estandares de calidad (Organization, 2020b). Pero, para que esto funcione, los
hospitales deben estar comprometidos, tener los recursos necesarios y asegurarse de que las

reglas se sigan siempre (Rosenthal & et al., 2021).

Normativa nacional

En el ambito nacional, Honduras cuenta con las “Normas y procedimientos nacionales para
la prevencion y control de infecciones intrahospitalarias” documentadas a nivel técnico. En dicho
documento se consigna la limpieza y desinfeccidn sistematica de superficies, articulos y equipos
médicos, mobiliario y zonas del hospital, ademas de su clasificacion segun el riesgo, la frecuencia
de limpieza, productos utilizados e insumos para el personal de limpieza (Secretaria de Salud de
Honduras, 2004). Estas normas son de cumplimiento obligatorio y operan como base para el

control de IAAS en los establecimientos de salud del pais.

Ademas,” la Revista Médica Hondurefia” sefiala que en el pais las infecciones nosocomiales
contintan siendo un problema persistente con una incidencia de hasta el 15% entre los pacientes
de Unidad de Cuidados Intensivos, lo que enfatiza la necesidad de reforzar el cumplimiento de las
guias nacionales e internacionales (Medina, 2023). Su aplicacién coordinada constituye estrategias
esenciales para garantizar la seguridad del paciente, mejorar la calidad de la atencién y minimizar

las infecciones prevenibles en los hospitales.



Normativas internacionales

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la cual ha desarrollado directrices técnicas de
interés internacional que fueron sistematicamente aceptadas. En su documento “Environmental
cleaning and infection prevention and control in health care facilities in low and middle income
countries”, la OMS enfatiza la falta de programas sistematicos de limpieza, capacitacion
permanente al personal operativo, formalizacion de procedimientos escritos, asi como el uso de

listas de verificacion para asegurar procesos (World Health Organization, 2023).

La OMS definié ocho componentes cruciales que todo programa de prevencién y control
de infecciones debe incluir, los cuales son: limpieza ambiental, higiene de manos, gestién de
desechos hospitalarios, monitoreo activo de infecciones, y deben ser parte de las politicas y
regulaciones institucionales, ademas de tener el control permanente de cumplimiento (World
Health Organization, 2016). A pesar de que estas infecciones son prevenibles mediante el
cumplimiento de las normas como la higiene de manos, limpieza ambiental y el uso correcto de
antimicrobianos, aun persiste como un problema critico en los sistemas de salud globales (Haque

et al,, 2020).

En la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), dentro del ambito de su programa
regional para la prevencion y control de infecciones asociadas en la atencion de salud, destacan
los desafios estructurales que muchos paises de América Latina enfrentan en relacion con la
implementacién de la limpieza y desinfeccion hospitalarias. La OPS enfatiza la necesidad de
programas nacionales sélidos y duraderos, financiamiento adecuado y supervision técnica
continua para garantizar que las practicas de limpieza y desinfeccion cumplan con las normas
internacionales y las necesidades locales. También apoya activamente la formacion de equipos
multidisciplinarios de control de infecciones en cada institucién de salud y el uso de indicadores
de cumplimiento, a la vez que enfatiza la necesidad de formacidn continua, como las herramientas
principales y esenciales para mejorar la seguridad del paciente y controlar las tasas de infeccion en

la region (Organizacién Panamericana de la Salud, 2023).



ISO 14698-1:2003 y su aplicacion en entornos hospitalarios

La norma ISO 14698-1:2003, llamada “Salas limpias y entornos controlados asociados al
control de biocontaminacién. Parte 1: Principios generales y métodos”, da una guia internacional
para llevar un mejor control microbioldgico en ambientes en los que se re- quiere tener un control
elevado (“Cleanrooms and associated controlled environments — Biocontamination control — Part
1: General principles and methods”, 2003). Aunque esta norma se hizo pensando en la industria
farmacéutica, alimentos y dispositivos médicos, se pueden adaptar a los hospitales, sobre todo en

areas importantes como los quirdéfanos y su area de recuperacion.

Esta norma da una forma de identificar y evaluar los riesgos de posible contaminacion
microbiologica en las superficies, el aire, objetos y las personas (“Cleanrooms and associated
controlled environments — Biocontamination control — Part 1: General principles and methods”,
2003). Propone tener un sistema de supervision, usando métodos como hisopado de superficies,
usar placas de sedimentacién, tomar muestras de aire y revisar los materiales de trabajo. También
propone definir qué ocasion puede ser considerada alerta y su accion correspondiente, con el
proposito de actuar sobre dichas alertas en caso de que se detecten niveles microbioldgicos fuera

de los rangos esperados.

La ISO 14698-1 también menciona que es muy importante tener a mano la documentacion
técnica y la trazabilidad de los datos, para que sea facil revisarlos y saber qué se puede mejorar
("Cleanrooms and associated controlled environments — Biocontamina- tion control — Part 1:
General principles and methods”, 2003). Previamente, solo se miraba si un lugar se veia limpio, pero
esta norma propone que hay que usar métodos para ver si los productos de limpieza estan
funcionando bien y que se valide la eficacia de los procedimientos de desinfeccién que se usan.

Esto ayuda a revisar los microbios de una forma mas objetiva y con pruebas.

En Honduras, las normas para evitar infecciones en los hospitales no dicen mucho sobre
como revisar los microbios en el ambiente. Si dicen como limpiar por zonas y qué productos usar,
pero no hablan de tomar muestras de superficies o del aire de forma constante. Usar la ISO 14698-
1 podria ayudar a mejorar las normas que ya hay, subir el nivel de limpieza y ayudar a bajar las
infecciones en los hospitales, revisando todo de forma mas cientifica y sistematica ( “Cleanrooms

and associated controlled environments- Biocontamination control -Part 1: General principles and



methods”, 2003).

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y SISTEMAS DE REPORTE DE IAAS

La vigilancia epidemiolégica ayuda mucho a controlar las infecciones que se dan en los
hospitales. Sirve para encontrar rapido los brotes, saber cdmo empiezan los problemas, estudiar
cdmo cambian las cosas con el tiempo y avisar a tiempo para que se pueda actuar. En los hospitales
grandes, esta vigilancia tiene que ser constante, activa y bien organizada, sobre todo en areas

delicadas, donde hay mas infecciones.

Hay sistemas reconocidos para llevar una vigilancia estandarizada, como el National
Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) del CDCYy el International Nosocomial Infection Control
Consortium (INICC), que ha ayudado a paises que estan creciendo a ver cuantas infecciones hay
segun el tipo de operacién, cuanto tiempo esta la gente en el hospital y cuantas infecciones hay
por el uso de aparatos dentro del cuerpo (Rosenthal, 2021). Estos sistemas dan datos que se
pueden comparar y formas de trabajar que ya han tenido éxito, lo que ayuda a los hospitales a

saber si lo que estan haciendo para prevenir infecciones esta dando resultado.

En Honduras, la vigilancia de estas infecciones no esta bien organizada en todos los
hospitales, ni publicos ni privados. Casi todo se apunta a mano y hay poca retroalimentacion a los
que trabajan en el hospital, lo que hace dificil reaccionar cuando hay brotes. Tampoco hay
computadoras que conecten los datos de las infecciones con los planes de limpieza del hospital.
Este problema hace que no se puedan ver los cambios en el tiempo, seguir de cerca los casos ni
planear bien qué hacer para mejorar, lo que crea un problema importante en la calidad del hospital

(for Disease Control & Prevention, 2019).

Si se mejoran los sistemas de vigilancia, juntando datos de las enfermedades, de los
microbios y de como funciona el hospital, se podria saber por qué las practicas de limpieza malas
causan brotes de infecciones. Invertir dinero en programas, preparar al personal para que velen
constantemente por la seguridad y estandarizar los indicadores de reporte son pasos importantes

para mejorar la administracion con datos reales y para que los pacientes estén mas seguros.



IMPORTANCIA DEL CUMPLIMIENTO DE RUTINAS DE LIMPIEZA EN LA PREVENCION DE IAAS

Un cumplimiento adecuado de protocolos de limpieza en un entorno hospitalario reduce
significativamente la incidencia de infecciones asociadas a la atencién médica en areas criticas. La
capacitacion adecuada del personal, el uso de productos desinfectantes apropiados y la validacion
de procesos mediante métodos objetivos son fundamentales para mantener una baja
contaminaciéon ambiental y reducir las infecciones asociadas a dispositivos médicos (Gllsoy & et

al., 2021).

La intensificacion de la limpieza en superficies de alto contacto disminuye la contaminacion
bacteriana del 45% al 16% y reduce la incidencia de IAAS de 18 a 8 casos (Salem & Youssef, 2024).
Cuando se mejora la desinfeccion de equipos médicos compartidos y se implementan auditorias
periodicas, la incidencia de infecciones nosocomiales disminuye de manera sostenida (Mitchell &

et al,, 2023a).

Desde una perspectiva costo-efectiva, la implementaciéon de un paquete estructurado de
limpieza ambiental presenta un costo incremental de USD 4,684 por cada afo de vida ajustado por
calidad (QALY) ganado. Este valor se situa muy por debajo del umbral generalmente aceptado de
USD 25,000 por QALY, posicionando esta intervencion como altamente eficiente dentro de las
estrategias hospitalarias de prevencion (Mitchell & et al., 2020). El cumplimiento sostenido de estas
rutinas no solo reduce la morbilidad y mortalidad hospitalaria, sino que también disminuye la

duracion de la estancia hospitalaria y optimiza el uso de recursos institucionales.

METODOS DE MONITOREO DE LA LIMPIEZA HOSPITALARIA

Auditorias visuales y listas de verificacion

La limpieza y desinfeccién de las instalaciones criticas en un hospital se pueden auditar en
tiempo real utilizando listas de verificacion estandarizadas. Este enfoque permite registrar la
limpieza y desinfeccion de manera sistematica por turno, unidad y tipo de superficie, ofreciendo
un analisis comparativo entre areas, asi como el grado sistematico de incumplimiento para
acciones correctivas que se pueden implementar de forma sencilla (Mitchell & et al., 2023b). La
verificacion visual y los resultados de ATP tienen correlacion, especialmente cuando la auditoria

incluye verificacion de desempefio del personal, lo cual le da mas rigor a la evaluacidn sin tecnologia



sofisticada (Y. C. Chen & et al., 2021). En Latinoamérica, el uso de listas de verificacion ha mostrado
gue el cumplimiento de limpieza en areas criticas aumenta de 60% a un 80% en 12 semanas y se
asocia a una disminucion del 25% en IAAS, lo que muestra el impacto del método aun en contextos

de escasos recursos (M. Gomez & et al., 2022).

Las auditorias visuales son econémicas y faciles de usar, pero lo mas importante es que
ayudan al personal de limpieza porque reciben retroalimentacién al instante (Loveday et al., 2014).
Varios estudios dicen que, si el personal participa en el monitoreo, cumplen mejor con los
protocolos de limpieza hasta un 40% mas (P. Carling et al., 2008). Sin embargo, la auditoria visual
puede ser subjetiva porque depende de la experiencia de la persona que la hace (Dancer, 2004). Por
eso, varios hospitales prefieren usar sistemas digitales para guardar los datos. Asi pueden seguir el
proceso, analizar tendencias y hacer reportes al momento, lo que ayuda a tomar mejores decisiones
en los comités de control de infecciones

(Mitchell et al., 2018).

Marcadores o tintas fluorescentes

El empleo de marcadores o tintas fluorescentes junto a luz ultravioleta ha demostrado ser
una estrategia accesible, de bajo costo y efectiva para comprobar la limpieza en hospitales, en
especial en paises en desarrollo. Estas tintas, invisibles para el ojo humano y solo visible bajo
irradiacion UV, se extienden sobre superficies criticas antes de la limpieza y, al comprobar su

remocién, permiten validar de forma objetiva la efectividad del procedimiento.

En unidades neonatales, esta estrategia mejora la proporcion de superficies limpias del 49%
al 69% vy la eliminacion de los trazos fluorescentes del 23% al 74%, muestra efectividad en la
eliminacién de residuos microbianos invisibles (Wilson & et al., 2021). Investigaciones en clinicas
dentales de la Universidad de Tel Aviv, al integrar marcadores o tintas UV como recurso
pedagdgico, revelaron que el porcentaje de superficies completamente libres del trazador se elevo
del 30% al 45%, evidenciando una mejora en la adherencia a los protocolos de limpieza. Este
cambio fue significativo y se atribuye a la visibilidad que la tinta brinda al operador (H. Srour et al.,

2023).



Una revisién sobre tacticas para el monitoreo ambiental ratifica que los marcado- res o
tintas UV destacan por su bajo costo, su simple manejo y su capacidad de ofrecer
retroalimentacion inmediata al personal. Al comparecer con otros métodos, las tintas se presentan
como una opcidn preferible en entornos con recursos limitados, donde la adquisicion de equipos

complejos o reactivos de alta inversion resulta inviable (P. C. Carling et al., 2010).

Este método de validacién junta una revisién objetiva de la limpieza y sirve como una buena
herramienta educativa. En varios hospitales, ponen marcas fluorescentes al azar antes de limpiar.
Luego, revisan si quitaron las marcas para darle retroalimentacion al personal de limpieza y
asegurarse de que sigan las reglas. También, usar estos métodos ayuda a saber donde hay mas
contaminacién y asi enfocarse en limpiar bien esos lugares. Las marcas UV y los cultivos

ambientales han mejorado la higiene en sitios como quiréfanos y unidades de cuidados intensivos.



Tabla 1: Ventajas del uso de marcadores o tintas fluorescentes UV en paises en desarrollo

Beneficio

Descripcion

Costo accesible

Los marcadores o tintas fluorescentes y las lamparas UV
representan un costo significativamente menor al de
cultivos microbioldgicos o de sistemas automatizados de
control, lo que facilita su implementacion en

hospitales de bajos recursos (P. C. Carling et al., 2010).

Implementacion rapida

Solamente se necesitan el marcador o tinta UV y una
linterna portatil como insumos, esto permite evaluaciones
inmediatas sin necesidad de equipos especializados (P. C.

Carling et al., 2010; Samore et al., 2020).

Retroalimentacién inmediata

Proporciona una evaluacién inmediata de la adecuacion o
las carencias, lo que resulta Util en la capacitacion del
personal (P. C. Carling et al., 2020; H. Srour et

al, 2023).

Adaptabilidad

Su implementacién se adapta en diversos servicios
hospitalarios con un entrenamiento basico y ha mostrado
efectividad en areas criticas (P. C. Carling et al., 2010;

P. C. Carling et al., 2020).

Fuente: Elaboracion propia con base en las referencias citadas.




Tecnologia de ATP / bioluminiscencia

La medicion de adenosin trifosfato (ATP) es una técnica aplicada para determinar los niveles
de materia organicay la posible contaminacion microbiana. En entornos hospitalarios, la medicion
de ATP muestra cierta correlacion con los conteos bacteriologicos, que afiade objetividad a las
evaluaciones de limpieza (Reynolds & et al, 2022). En UCI, las intervenciones dirigidas que
utilizaron ATP demostraron resultados disminuidos en unidades formadoras de colonias (CFU) y
unidades de luz relativa (RLU), indicando mejoras significativas en la calidad de limpieza (Singh &
et al., 2020). El monitoreo con ATP redujo las infecciones por microorganismos multirresistentes en
un 12-14%, en comparacién con la inspeccién visual sola. Esto subraya la utilidad como herramienta
diagndstica en la prevencion de infecciones, particularmente para las infecciones nosocomiales

(Zhang & et al., 2022).

Aunque la tecnologia ATP tiene sus beneficios, también tiene sus problemas. Por

ejemplo, los restos de los productos de limpieza, algunos materiales que no son microbios o cosas
del ambiente pueden afectar la medicion. Esto puede hacer que los resultados salgan mal. Por
eso, es mejor usar el ATP como una ayuda mas, dentro de un plan de vigilancia que use varias
herramientas. Algunos hospitales ya usan esta tecnologia todo el tiempo para revisar que todo
esté bien. Esto les permite comparar como limpian en diferentes turnos, en areas importantes y
ver como han salido los resultados antes. Asi, pueden saber mejor qué esta pasando y tomar

decisiones basadas en datos reales.

Hisopado microbioldgico (cultivos de superficie)

El monitoreo microbiolégico ambiental utilizando hisopados es un método que ha sido
validado para la deteccion de patdgenos viables en areas criticas. Esta herramienta ayuda a
identificar microorganismos persistentes que resisten la desinfeccién de grado hospitalario debido
a la negligencia en la higiene generalizada, convirtiéndola en un método critico para la vigilancia
de la limpieza ambiental. La presencia de bacterias del género Pseudomonas y Staphylococcus en

superficies limpiadas terminalmente en hospitales indica que la limpieza terminal y la inspecciéon



visual no son suficientes para una desinfeccion completa.( Zanardo & et al., 2019).

Las superficies de estas areas tienden a ser de alto contacto: barandales de cama, bombas
de infusidn, teclados y monitores. Estos sitios tienen mas de cien unidades formadoras de colonia
(UFC) de bacterias después de la desinfeccion, lo que refuerza la necesidad de fortalecer y
autenticar los protocolos de desinfeccion en uso (Zayet & et al,, 2022). Igualmente, durante la
pandemia de COVID-19, el virus estaba presente en superficies como mesas y barandales hasta
siete dias después del inicio de los sintomas, lo que destaca la necesidad de realizar hisopados

como una forma de vigilancia ambiental durante brotes (Melo & et al., 2024).

Ademas, factores técnicos como el tipo de hisopo, el area cubierta, la humedad del aire
circundante y la persona que lleva a cabo el procedimiento impactan significativamente en la
recuperacion de microorganismos. Se debe unificar el protocolo de recoleccién de muestras para
asegurar resultados comparables en diferentes hospitales (Lemaire & et al., 2022). La incorporacion
de analisis microbioldgicos directos en los protocolos de examen brinda la oportunidad de
encontrar errores que, a través de auditorias visuales o pruebas de ATP, no serian reconocidos. La
evidencia ambiental de la microbiologia refuerza el argumento a favor del uso de hisopados
ambientales en programas de control de infecciones y vigilancia, especialmente en situaciones
donde las superficies que se ha demostrado que estan contaminadas sirven como reservorios que
facilitan la propagacion de bacterias como Clostridioides difficile, Acinetobacter baumannii y

Klebsiella pneumoniae (Aldridge & et al., 2025).

Comparativa en contextos de bajos recursos

La implementacién de una estrategia de limpieza multimodal basada en capacitacion del
personal, auditorias visuales semanales y retroalimentacién inmediata redujo en 38% la densidad
de incidencia de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) en hospitales publicos con
recursos limitados, sin necesidad de incorporar nuevas tecnologias avanzadas (Santos et al., 2023).
Especialmente en hospitales publicos, hay evidencia de que las auditorias disefiadas
rigurosamente utilizando métodos visuales pueden generar resultados comparables a enfoques
mas avanzados tecnolégicamente, como ATP y fluorescencia, en su capacidad para reducir la

contaminacion bacteriana (Y. C. Chen et al., 2021).



Las revisiones sistematicas han sefalado que la implementacion de estrategias
multimodales, una combinacion de controles visuales, incluida la tinta fluorescente, mejora

sustancialmente los estandares de limpieza (Ayatollahi et al., 2023).

Recomendaciones internacionales

El Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) y la International
Confederation of Infection Control Associations (ICAN) recomiendan incorporar auditorias visuales
programadas utilizando listas de verificacion personalizadas adaptadas a cada zona del hospital,
con supervision activa, capacitacion continua del personal y retroalimentacion sistematica
disefiada para reforzar la adherencia a los protocolos para enmascarar los procesos basados en
listas de verificacion (Centers for Disease Control and Prevention (CDC) & International
Confederation of Infection Control Associations (ICAN), 2020). La OMS sugiere utilizar el control
visual, ATP y fluorescentes de forma periddica en ambientes con recursos limitados para garantizar
efectividad y sostenibilidad, manteniendo rigor técnico y administrativo. Esto es un ejemplo de un

enfoque multimodal (World Health Organization (WHO), 2023).

FRECUENCIA RECOMENDADA PARA EL CONTROL DE CALIDAD DE LA LIMPIEZA HOSPITALARIA

La limpieza institucional requiere control de calidad adaptado al riesgo del areay su nivel
de criticidad: critica (UCI, quir6fanos, UCIN, CEYE), semicritica (hospitalizacion general,

consultorios), o no critica (oficinas, pasillos).

Los espacios criticos requieren controles visuales diarios y mediciones objetivas de ATP
(adenosin trifosfato) semanal o quincenal, para evaluar materia organica que indique
contaminacién residual (Boyce et al, 2019). En areas de alto contacto que son consideradas
semicriticas, deberian ser monitoreadas semanalmente, haciendo uso de ATP (Pearce et al., 2020).
La evaluacion de areas no criticas que muestren persistencia de fallos criticos requiere ser
monitoreada con cultivos microbiolégicos, mensual o trimestralmente, segun el historial

epidemioldgico. El resto de las areas no criticas pueden ser auditadas mensualmente con



muestreos visuales y muestreo de ATP en casos de brotes o riesgo elevado (Nante et al., 2019).

La bioluminiscencia de ATP es la técnica mas frecuentemente utilizada en el ambito
hospitalario. Su velocidad y retroalimentacion inmediata al personal la destacan. Su efectividad ha
sido comprobada con disminuciones relevantes en RLU después de la limpieza, y su uso como
herramienta de monitoreo en tiempo real estd ampliamente consolidado (Luick et al., 2019). Se ha
comparado el uso de ATP con tinta fluorescente como la tinta UV y su concordancia ha sido
suficiente para consolidar ATP como un método confiable para las auditorias de rutina. Ademas, se
ha observado que su implementacidn, en conjunto con capacitacion, auditoria y retroalimentacion
en el monitoreo, ha tenido un impacto positivo en la disminucion de infecciones hospitalarias

sostenidas (Parry et al., 2022).

ROL DEL PERSONAL DE LIMPIEZA Y ENFERMERIA EN EL CONTROL DE IAAS

Formacion técnica, conocimientos, actitudes y prdcticas (KAP)

El conocimiento y la formacion continua del personal de limpieza y enfermeria son de los
pilares mas importantes en la prevencion de infecciones asociadas con la atencion sanitaria (IAAS).
Las capacitaciones asociadas a los procedimientos de limpieza hospitalaria mejoran
significativamente la adherencia a las practicas de higiene (Abera et al., 2021). Un programa de
capacitacion estructurado implementado en hospitales rurales de Brasil aumento el conocimiento
técnico del personal de limpieza en un 45% junto con la reduccion de las tasas de errores en la

aplicacion de productos (Costa et al., 2023).

Las evaluaciones de KAP (Conocimientos, Actitudes y Practicas) ayudan a identificar brechas
operativas que pueden ajustarse en el contenido de la capacitacion para mejorar
significativamente la precision en la ejecucion. Mejora hasta un 60% en la correcta ejecucion de la

limpieza terminal de las habitaciones de la UCI (Fernandez et al., 2024).

Varios estudios muestran que capacitar seguido al personal en conocimiento, actitudes y
practicas KAP no solo mejora como hacen su trabajo, sino que también ayuda a bajar las IAAS,
como las infecciones urinarias por catéter, la neumonia por ventilador y las infecciones en la sangre

por dispositivos invasivos. Por ejemplo, un estudio en varios centros de cuidados intensivos en



Latinoamérica encontrd que los lugares con programas de capacitacion KAP tenian tasas de
infeccién hasta un 40% mas bajas que los que no tenian este tipo de capacitacion (Rosenthal et al,,
2021). Esto muestra que es importante incluir al personal de limpieza en programas de educacion

continua para controlar las infecciones en los hospitales (Lacerda et al., 2020).

Percepcion del personal sobre limpieza hospitalaria

A pesar de que son muy importantes para evitar infecciones, los trabajadores de limpieza
en los hospitales a menudo no se dan cuenta de lo mucho que influye en la seguridad de los
pacientes. Varios estudios han mostrado que muchos de estos trabajadores piensan que su trabajo
casi no tiene que ver con la salud de los pacientes, lo que reduce su compromiso con los protocolos
dados (Moralejo & Jones, 2023). Esta idea equivocada puede hacerse mas fuerte si no se les
involucra mucho en cursos de capacitacion sobre temas médicos y si los hospitales no les dan el

crédito que merecen (Erasmus & Chen, 2023).

Un estudio hecho en hospitales de paises con ingresos bajos y medios encontré que
menos del 30% de los trabajadores de limpieza habian recibido capacitacion sobre cémo evitar
infecciones, y solo el 12% ayudaba en las reuniones de los equipos de trabajo
(Erasmus & Chen, 2023). Esta falta de participacién hace que vean su trabajo como algo aislado,
lo que hace que sigan haciendo cosas que no funcionany aumenta el riesgo de que las infecciones

se transmitan de un lugar a otro en zonas criticas.

Pero, los programas en los que los hospitales reconocen su trabajo, como los que impulsa
la iniciativa “Clean Hospitals” de la OMS, han enseflado que cuando se incluye a los trabajadores
de limpieza en los planes de vigilancia, se les pregunta qué opinan y se les deja participar en las
decisiones, se siguen mucho mejor las reglas y se sienten mas motivados (Organization, 2022a).
Algunos estudios en hospitales de Europa y Latinoamérica han visto que el cumplimiento de las
normas de higiene ha mejorado hasta en un 35% después de que se empezaron a dar incentivos,
cursos de capacitacion cada cierto tiempo y se les daba a estos trabajadores la oportunidad de

hablar y ser escuchados (Moralejo & Jones, 2023).

Por ultimo, la idea de que su trabajo sirve para algo también depende de si tienen las

herramientas adecuadas. Si los trabajadores no tienen buenos materiales o si sus equipos estan en



mal estado, sienten que no pueden hacer mucho, lo que afecta su trabajo y su confianza. Para que
los trabajadores de limpieza sientan que su trabajo es importante, no solo hay que capacitarlos,
sino también valorar lo que hacen y hacer ver que son una parte esencial para evitar las infecciones

que se contagian en los hospitales (for Disease Control & Prevention, 2020).

Coordinacién interprofesional, supervisién y rotacién del personal

La colaboracion entre el personal de limpieza, enfermeria, vigilancia epidemiolégica y
supervisores operativos es fundamental en el cumplimiento de protocolos en hospitales de alta
complejidad. Las areas como UCI, UCIN, CEYE, PACU y quiréfano presentan retos adicionales por
la gran cantidad de dispositivos invasivos que permanecen en los pacientes y por la rotacion alta
entre casos. La utilizacion de ciclos PDCA (Planificar-Hacer-Verificar- Actuar) y una redefinicién de
funciones mejoran el cumplimiento en la limpieza de los equipos médicos portatiles de menos del

50% a mas del 94% (Khan et al., 2020).

Sin embargo, la alta rotacién de personal de limpieza, especialmente en el caso de
instituciones publicas, disminuye la eficacia del proceso: en algunos hospitales se reportan caidas
de hasta 40% en el cumplimiento de los estandares cuando hubo cambios de personal sin
capacitacion inmediata (Martinez et al., 2023). Por otro lado, intervenciones con supervision activa
y hojas de control diarias logran mantener la calidad de limpieza incluso con personal nuevo, lo

que demuestra la importancia de una supervisidn operativa constante (Torres et al.,, 2023).

Impacto directo en la incidencia de IAAS

Cuando se da cumplimiento a todos los roles dentro de una institucion sanitaria, hay un
manejo adecuado de la capacitacion del personal, asi como de control de infeccion a nivel
institucional; los cambios en los indicadores clinicos son notorios. En los hospitales que desarrollan
estrategias para mejorar la capacitacion del personal de limpieza, asi como también implementan
programas de retroalimentacion, se logra una disminucion de la infeccién por bacteriemia del

catéter central y neumonia de ventilador asociado (A. Gémez et al., 2023).



Asimismo, en los servicios neonatales de alto riesgo, la limpieza durante las rondas

clinicas diarias, el monitoreo microbiologico de superficies y la inclusién activa en la vigilancia por
parte del personal, han podido lograr reducciones de aproximadamente el 40% en la
contaminacién bacteriana de incubadoras y mesas clinicas (Wilson & et al., 2021). La limpieza
hospitalaria no debe considerarse un proceso administrativo sin importancia, sino que es una

practica clinica directa con la seguridad del paciente.

Este efecto se ha visto en muchos estudios a nivel mundial. Seguir de cerca los métodos
de limpieza del entorno ha ayudado mucho a bajar las infecciones, como la bacteriemia por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA), las infecciones urinarias por catéter y la
neumonia por ventilador (Hall et al, 2020; Rosenthal et al., 2021). Las estrategias que mejor
funcionan son usar pruebas con la tinta fluorescente, dar informacion seguida al personal y el
apoyo del equipo de control de infecciones. Estas ideas no solo han bajado mucho los nimeros

de IAAS, sino que también el personal de limpieza se siente mas importante en la atencion médica.

BARRERAS COMUNES PARA EL CUMPLIMIENTO DE NORMAS EN HOSPITALES PUBLICOS Y PRIVADOS

La valorizacion profesional y las condiciones laborales del personal de limpieza re-
presentan una barrera estructural notable. En hospitales de paises en desarrollo se identifica baja
remuneracion, alto indice de rotacion y escasa afiliacion en los equipos de prevencion de
infecciones como algunos de los factores mas relevantes que obstaculizan la practica de ambientes
limpios y la desinfeccion sistematica del entorno (Padula & et al., 2024). Ademas, durante la
pandemia, los trabajadores de servicios ambientales presentaron mayores tasas de infeccién por
COVID-19, lo que evidencia la falta de proteccion apropiada y reconocimiento como personal

esencial (Oluyomi & et al,, 2022).

Las condiciones fisicas y técnicas del entorno afectan también el cumplimiento en limpieza.
La configuracién del mobiliario en UCI y UCIN obstaculiza la realizacién de limpiezas profundas,
incluso con la aplicacion de protocolos mejorados, aunque estos logren disminuir de manera
notable la carga bacteriana (Salem & Youssef, 2024). Asimismo, la du- racién del turno, las

herramientas y el disefio del espacio contribuyen al incumplimiento en practicas de limpieza en



las salas y quirdfanos de UCI (Padula & et al., 2024).

La falta de supervision estandarizada y la ausencia de monitoreo técnico constituyen una
barrera importante. Aunque existan listas de chequeo y protocolos, su seguimiento es muy
variable, y no hay evaluacion con la retroalimentacion de datos microbioldgicos o auditorias
técnicas, lo que minimiza su impacto (Padula & et al., 2024). No hay un sistema sélido de auditoria
gue monitoree el analisis microbiolégico; por lo tanto, la supervisién y control de limpieza que no
se sostiene a lo largo del tiempo no permiten mantener los beneficios clinicos que alguna vez se

observaron (Salem & Youssef, 2024).

Finalmente, la ausencia de entrenamiento continuo y de retroalimentacion reforzada son
altamente relevantes. La ausencia de formacion, de revisiones periddicas y la desconexion entre la
limpieza ambiental y el equipo de seguridad del paciente que, en su conjunto, crean un entorno
donde las mejoras que se proponen no son sostenibles (Padula & et al., 2024). Sumandole que
durante la pandemia en los servicios ambientales no existid accidon proactiva, como cambio de
protocolos que se ajustaran de manera continua, lo que restringio su capacidad de adaptacion a

nuevas amenazas (Oluyomi & et al., 2022).

IMPACTO ECONOMICO DE LAS IAAS PARA EL SISTEMA DE SALUD

Las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) constituyen un problema que afecta
de manera directa a los sistemas hospitalarios de salud en paises en vias de desarrollo y de manera
indirecta en aquellos que ya se consideran como desarrollados. Estas infecciones derivan en
atencion hospitalaria y costos que no pudieron ser evitados y que se deben pagar, como la
hospitalizacion de mayor duracion, administracion de antibidticos, diagndsticos invasivos y
tratamiento de infecciones, entre otros, asi como subsidios perdidos asociados con la incapacidad

prolongada, productividad no generada y costos de retorno al hospital.

En América Latina, se ha encontrado que el costo por paciente infectado puede duplicarse
o incluso multiplicarse por ocho, dependiendo del tipo de IAAS y del contexto hospitalario. Para el
caso de Honduras, no se poseen cifras monetarias actualizadas; a pesar de estudios, se encontré que

triplican el costo promedio en la hospitalizacion.

En la siguiente tabla se presenta una comparacion de datos econdémicos disponibles en



distintos paises para contextualizar la magnitud del problema y la urgencia de implementar

medidas costo-efectivas de prevencion.

Tabla 2: Impacto econémico de las IAAS en diferentes paises

Pais Costo por paciente Incremento esti- | Estancia hospita- | Fuente
infectado mado de costos laria adicional

Honduras No disponible (se tri- | 3X el costo pro-| 7 a 14 dias adicio- (Universidad
plica el costo base es- | medio de hospita-| nales Nacional
timado) lizacion Autébnoma de

Hondu-
ras, 2014)

Brasil (Bass) Intl$21,764  (CLABSI), | Ahorro global: | 5a 15 dias, segin (Bass et al.,
Intl$25,203 (VAP), | Intl$175.3 millo- | tipo de IAAS 2025)
Intl$19,166 (CAUTI) nes

Brasil (Olivei- | US$2,721  (IAAS) vs | 8 %X mas caro con +15 dias promedio (Oliveira et

ra) US$307 (sin IAAS) IAAS al., 2024)

Etiopia US$101 con IAAS vs 2.7x 5 a 10 dias adicio- | (K. G. Gidey
US$38 sin IAAS nales et al, 2023)

EE. UU. US$28,400 a|3xabx 8 a 15 dias (Zimlichman
US$45000  por in- etal, 2013)
feccion

Union  Euro- | 5,000 a 11,000 por pa- Costo anual esti- | 5a 13 dias, segun (Cassini

pea ciente mado: 7,000 millo- | tipo de IAAS. et al, 2016)

nes

Fuente: Elaboracion propia con base en las referencias citadas.




INTERVENCIONES EXITOSAS PARA MEJORAR LA LIMPIEZA' Y REDUCIR 1AAS

Estudios de todo el mundo muestran que usar métodos de limpieza variados y bien
organizados puede mejorar mucho la higiene en los hospitales y, por lo tanto, bajar el niUmero de

infecciones que se producen al recibir atencion médica.

Un estudio que muestra los beneficios de una intervencion exitosa en limpieza en
hospitales es el REACH Trial (Investigacion de Enfoques Buenos para la Limpieza en Hospitales),
gue se hizo en once hospitales publicos y privados en Australia. Este estudio usé un plan
organizado basado en el modelo i-PARIHS para cambiar y usar un paquete de limpieza ambiental
gue tenia cinco partes: una capacitacién sobre técnicas de limpieza al personal, hacer que la forma
de limpiar sea siempre la misma (estandarizar), usar productos especiales segun el nivel de riesgo,
realizar auditorias cada mes con tinta fluorescente UV y estrategias de como mejorar la
comunicacién institucional. Los resultados mostraron que la limpieza mejord mucho en los lugares
de alto contacto, subiendo de un 48 % a mas del 90 % en algunas unidades, y se observo que se

contagiaban menos infecciones por estadia en hospitales (Hall et al., 2020).

La tecnologia de gel fluorescente bajo luz UV resultd ser un método eficaz para evaluar
que los puntos de contacto que se frecuentaban mas habian sido limpiados de la manera correcta,
pero lo mas dificil de optimizar fue la comunicacion, en especial donde no contaban con liderazgo
interno o tenian personal tercerizado. Este estudio muestra que hasta mejoras parciales que van
sujetas a practicas recomendadas tienen un gran impacto en lo que es el reducir la cantidad de
infecciones que un paciente puede contraer en hospitales, lo que es importante para lugares como
Honduras, donde se necesitan ideas y soluciones sostenibles que puedan adaptarse a las

condiciones que posee el pais.

En varios hospitales publicos de Sudafrica y de otras regiones del mundo, se han puesto
en marcha planes para que se sigan mejor los protocolos de limpieza y para pre- venir infecciones
nosocomiales. Para esto, se hicieron revisiones visuales que fueran realizadas cada cierto tiempo y
se usaron artefactos para guardar y monitoreo de datos. Estos estudios dicen que dichas acciones
ayudan mucho a vigilar las enfermedades y hacen que el personal tenga mas cuidado con su

trabajo. Aunque los resultados varian dependiendo del hospital o el contexto en el cual se



encuentra, se ha visto que ha mejorado el seguir las reglas para controlar infecciones y que ha
habido una reduccioén en las infecciones nosocomiales, sobre todo en areas importantes como los
quiréfanos y las unidades de cuidados intensivos (Mahomed et al., 2021). Este estudio muestra la
importancia de usar herramientas modernas y tecnoldgicas junto con revisiones constantes y

cursos para que se puedan conseguir resultados sostenibles en casos que carecen de recursos.

En Brasil, un proyecto en conjunto en cinco hospitales publicos para adultos de
Pernambuco usé el modelo Breakthrough Series del IHI (BTS-IHI) con el fin de reducir las
infecciones que ocurren al atender a las personas. Por 18 meses, hospitales que daban caridad y
tenian permisos ayudaron a poner en marcha ciclos para que todo mejorara poco a poco. Dieron
cursos seguidos a los trabajadores, animaron a usar listas tipo checklist en areas criticas y hubo
un fortalecimiento en la supervision por parte del personal de enfermeria y en los comités de

control de infecciones.

Esto hizo que bajaran mucho los casos de neumonia por ventilador (VAP) y de infecciones en
el sistema urinario con catéter (CAUTI). En algunos casos, hubo una reduccién de casi un 30% en
ciertos indicadores (de Melo et al.,, 2021). Aparte de esto, se notd una mejora al momento en que
el personal se apegara a los protocolos operativos institucionales. Esto significa que, si hay buena
instruccion, monitoreo constante, uso de checklists y un buen acompafiamiento por parte del

hospital, se pueden bajar mucho las infecciones aun cuando no haya muchos recursos.

La campafa “"Clean Hands Count” , del Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) de Estados Unidos, se creé para mejorar la higiene de manos, que se hizo
mediante diferentes formas, como con videos educativos, letreros en los lugares donde se atiende
a los pacientes y supervision directa de que se cumplio verdaderamente

(Centers for Disease Control and Prevention, 2019).

Aunque la idea principal era la higiene de manos, algunos hospitales también hicieron mas
limpieza en el ambiente y en las superficies. Los informes del CDC y la Fundacion CDC dicen que
estas acciones combinaron la supervision constante con retroalimentacion inmediata. En Estados
Unidos, esto ha ayudado a reducir las infecciones en el torrente sanguineo causadas por dispositivos

intravasculares y a que mas personas se laven las manos (Foundation, 2016). Estas experiencias



muestran que, al combinar una educacién apropiada, tener recordatorios a la vista y supervision
constante, ayuda a que los hospitales sigan mejor las normas de seguridad para atender a los

pacientes.

Un estudio reciente realizado en Egipto evaluo el impacto de una intervencion de limpieza
mejorada en superficies ambientales de una Unidad de Cuidados Intensivos. Usaron un plan mas
estricto que incluia entrenar al personal, usar productos especificos y revision constante. Para
verificar si funcionaba, tomaron muestras de hisopados en lugares de alto contacto antes y
después de aplicar el plan. Los resultados mostraron una reduccién notable en la carga bacteriana.
Las bacterias gramnegativas pasaron del 45.6% al 16.3% (p < 0.001), y en la sala donde se puso en
practica el plan mejorado de limpieza, las infecciones bajaron de 18 a 11 casos en seis meses. Este
estudio muestra que tener medidas estructuradas de limpieza puede ayudar a evitar infecciones,

sobre todo en lugares criticos como las UCI (Hamed et al., 2024).

SITUACION DE LAS IAAS Y LIMPIEZA HOSPITALARIA EN HONDURAS

En Honduras, las infecciones que se contraen en los hospitales son un problema
persistente, sobre todo en las areas mas delicadas como UCI, PACU o Quiréfano. Un estudio que
se hizo en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Escuela Universitario de
Tegucigalpa mostré que, de enero a junio de 2014, casi la mitad (41%) de los pacientes que
estuvieron internados mas de dos dias se contagiaron con al menos una IAAS. Las mas comunes

fueron en las vias respiratorias, el tracto urinario y en el torrente sanguineo.

Las bacterias que encontraron eran de los tipos Acinetobacter baumannii, Klebsiella
pneumoniae y Burkholderia cepacia, y muchas eran resistentes a varios antibidticos (Carias et al.,
2015). Esto es un problema grande para la salud publica y para cuidar a los pacientes en los lugares

mas criticos.

En cuanto a la limpieza en los hospitales del pais, aunque hay reglas que dicen que debe
haber cursos de capacitacion cada cierto tiempo y formas especificas de hacer ciertos
procedimientos (como las que se pusieron para el Hospital Escuela en 2022), no siempre se

cumplen como deberian (Escuela, 2022). En algunos centros, los comités encargados del control



de infecciones no tienen datos al dia ni herramientas que han sido validadas para auditorias
objetivas, lo que hace que los programas de limpieza y desinfeccion no sean lo mas efectivos que

puedan ser (de Salud de Honduras, 2018).

La vigilancia de IAAS en Honduras no siempre se hace ni se hace de la misma manera. Un
estudio que reviso el pasado del Hospital de Especialidades del IHSS (de 2006 a 2012) dijo que
habia unas 5.2 infecciones por cada mil dias que alguien pasaba en el hospital, y que el 1.8% de
los que ingresaban se contagiaban alguna enfermedad, aunque esto cambiaba dependiendo del
area del hospital. Las infecciones mas comunes eran infecciones en la sangre por los catéteres,

pulmonias que se contraian en el hospital y complicaciones quirurgicas (Padilla & Reyes, 2013).

Todo esto muestra una situacién complicada: hay una alta incidencia de IAAS en la unidad
de cuidados intensivos, hay bacterias que resisten a muchos medicamentos, hay reglas, pero no
siempre se siguen, y falta supervisar que los programas de limpieza se hagan de la manera

correcta.

PANORAMA INTERNACIONAL DE LAS IAAS

Las infecciones que se contraen en los hospitales son un gran peligro para la seguridad de
los pacientes en todo el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud dice que, en paises con
menos recursos, hasta el 15% de las personas que estan en el hospital se contagian de al menos
una de estas infecciones. En las unidades de cuidados intensivos, este nimero puede ser el doble
(Organization, 2022b). En Europa, se calcula que hay mas de 4.5 millones de infecciones de este
tipo cada afio, y casi 90,000 personas mueren por ellas (for Disease Prevention & Control, 2023). En
todo el mundo, estas infecciones no solo hacen que la gente se quede mas tiempo en el hospital,

sino que también aumentan las muertes, el uso de antibioticos y los gastos en salud.

La carga de infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) afecta mucho mas fuerte a
los paises con sistemas de salud mas débiles. Mientras que los paises de alto ingreso han visto
mejoras importantes gracias a las guias clinicas, las revisiones electronicas y diferentes estrategias
combinadas, en lugares como Latinoamérica, Africa y el sudeste asiatico todavia hay problemas
con la infraestructura, los materiales, la formacién del personal y el control de enfermedades. Esta

diferencia no solo afecta la salud, sino también la economia, ya que las infecciones hacen que la



gente pase mas tiempo en el hospital, use mas antibidticos y corra mas riesgo de que las bacterias

se vuelvan resistentes (Allegranzi, Bagheri Nejad et al., 2011).

En los Ultimos diez anos, varios brotes de infecciones asociadas a la atencién médica

(IAAS) han puesto en alerta a los médicos de todo el mundo. La propagacién de Klebsiella
pneumoniae productora de carbapenemasa (KPC) en hospitales de Italia, Grecia y Colombia ha sido
muy preocupante (De Man & et al, 2011). También, el aumento continuo de infecciones por
Acinetobacter baumannii que resiste a muchos antibiéticos en las unida- des de cuidados
intensivos ha obligado a mejorar las formas de prevenir y controlar estas infecciones (L. S. Mufioz-
Price & et al., 2013). La OMS dice que la creciente amenaza de la resistencia a los antibioticos, muy
relacionada con las IAAS, es una de las diez mayores amenazas para la salud publica mundial

(Organization, 2020a).

INDICADORES DE CALIDAD HOSPITALARIA ASOCIADOS A LAS IAAS

Las infecciones que se dan en los hospitales no son solo un problema médico, sino también
una forma de ver qué tan bien esta un hospital. Si hay muchas infecciones, quiere decir que no se
estan siguiendo bien las reglas para prevenirlas, que el personal no esta haciendo bien su trabajo
y que la limpieza y el control de infecciones no son buenos. Por eso, organizaciones importantes
como la “Joint Commission” usan las tasas de estas infecciones para ver como esta un hospital. Si
un hospital tiene muchas infecciones, puede tener problemas al ser evaluado, ya que esto pone en

riesgo a los pacientes y no ayuda a que el hospital funcione bien (Commission, 2019).

También, en muchos paises, los Ministerios de Salud juntan informacién sobre es- tas
infecciones para ver como estan funcionando los hospitales publicos y privados. Asi, pueden ver
cuales hospitales necesitan mejorar, hacer revisiones, dar mas recursos y poner metas para bajar
las infecciones. En algunos paises, como Chile, Colombia o Brasil, los hospitales deben decir cuantas
infecciones tienen por usar catéteres, ventiladores y hacer cirugias, para que los pacientes sepan

como estan trabajando (de Salud de Chile, 2020).

Por ello, se usa una forma de medir las infecciones por cada 1,000 dias que un paciente
esta en el hospital, o por cada 100 procedimientos que se hacen. Esta forma de medir sirve para

comparar hospitales de diferentes lugares. Revisar esto constantemente ayuda a que los hospitales



mejoren, eviten problemas que se pueden prevenir, que los pacientes confien mas y que el sistema

de salud sea mejor en general (Organization, 2022b).

11.2 Problematica

Las infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) son una de las principales amenazas
en las instituciones hospitalarias, ya que atentan contra la salud y la seguridad de los pacientes. La
presencia de estas prolonga la estancia hospitalaria, eleva los costos de atencién, incrementa el
uso de antibidticos y puede llegar a comprometer la vida del paciente. En Honduras, donde el
sistema de salud enfrenta limitaciones estructurales, logisticas y presupuestarias, es un desafio
abordar efectivamente las IAAS. La prevencion y el control de IAAS son de las acciones mas
relevantes a abordar dentro de los programas de calidad en el hospital; a pesar de esto, en el pais
se puede evidenciar que las politicas de salud estan muy lejos de la realidad en cuanto a su

cumplimiento en las politicas de salud.

En Honduras, la alta carga de morbilidad por infecciones nosocomiales se ve agravada por
deficiencias en la infraestructura hospitalaria, falta de personal calificado, restricciones en los
suministros de limpieza y una cultura de cumplimiento débil. Aunque la Secretaria de Salud
establecio la” Norma Nacional para la Prevencién y Control de Infecciones Intrahospitalarias” en
2010, y tanto la OMS como la OPS han adaptado directrices para paises de ingresos bajos y
medianos, su implementacion sigue siendo inconsistente, fragmentada y mal monitoreada en la

practica clinica diaria.

La Secretaria de Salud (SESAL) instaur6 la “Norma Nacional para la Prevencion y Control de
Infecciones Intrahospitalarias” en 2010, que otorga instrucciones a los hospitales sobre limpieza,
desinfeccion y vigilancia epidemioldgica en su parte (Secretaria de Salud de Honduras, 2010), y
tanto la OMS como la OPS han creado normas para el monitoreo de los hospitales en los paises de
ingresos bajos (Organizacion Mundial de la Salud, 2022). A pesar de estas disposiciones, multiples
estudios han evidenciado un cumplimiento inconsistente de dichas normativas en los hospitales
del pais, con consecuencias directas en la salud de los pacientes y en la incidencia de infecciones

prevenibles (Organizacién Panamericana de la Salud, 2021).

Segun los informes técnicos del sistema nacional de vigilancia y la Revista Médica

Hondurefia, se estima que entre el 12 y el 15% de los pacientes hospitalizados en unidades de



cuidados criticos desarrollan al menos una IAAS durante su internamiento (Secretaria de Salud de
Honduras, 2022). La referencia internacional en ambientes bien controlados esta por debajo del 5%
para estas infecciones, por lo que las cifras hondurefas siguen siendo alarmantes. Las unidades
mas afectadas son las que hacen uso de dispositivos invasivos y tienen la necesidad de mantener

condiciones estériles (World Health Organization, 2011).

En cuanto a los grupos mas afectados, se ha documentado una mayor incidencia de IAAS
entre pacientes adultos hospitalizados. Asimismo, existe una alta vulnerabilidad en pacientes
pediatricos y neonatales, particularmente en las unidades de cuidados intensivos neonatales,
donde la inmadurez inmunoldgica y el uso de dispositivos invasivos incrementan la probabilidad
de adquirir una infeccion. En términos de género, se ha observado que hay una mayor tasa de
infecciones en los pacientes masculinos, particularmente debido al aumento de la tasa de
hospitalizacion durante su edad laboral, lo que también impacta su rendimiento laboral, las
finanzas familiares y su capacidad para reintegrarse en la sociedad una vez que es dado de alta
médicamente (Secretaria de Salud de Honduras, 2010) (Organizacion Panamericana de la Salud,

2021).

Desde una perspectiva organizacional, muchos hospitales en Honduras llevan a cabo
practicas de limpieza sin un sistema organizado. La mayoria de los hospitales utilizan métodos de
limpieza manuales y visuales sin ningun seguimiento técnico o validacion cientifica. La falta de
auditorias internas, listas de verificacion estandarizadas y analisis microbioldgicos de superficies
crea una brecha de informacion vital que hace imposible detectar puntos criticos de infecciones
de manera oportuna. Ademas de esto, hay una falta de capacitacién continua para el personal de
limpieza, una alta rotacion con personal no capacitado y una escasa supervision técnica
(Organizacién Mundial de la Salud, 2019). Como resultado, los hospitales no solo se convierten en

espacios de riesgo constante para los pacientes, sino también para el personal de salud.

Una problematica adicional radica en la carencia de sistemas de verificacion objetiva de
biocontaminacion, tal como se menciona en el estandar ISO 14698-1:2003, que regula el control
microbiolégico en ambientes controlados de atencidn en salud. Esto evidencia la necesidad

urgente de cambiar en los sistemas de gestion hospitalaria hacia uno mas evidenciadoy tecnificado



en los procesos (“Cleanrooms and associated controlled environments — Biocontamination control

— Part 1: General principles and methods”, 2003).

Si bien algunos hospitales cuentan con protocolos escritos, rara vez son monitorea- dos a través de
técnicas de validacién directa. En este sentido, la utilizacidn de marcadores fluorescentes invisibles
bajo luz ultravioleta (UV) se convierte en una herramienta viable, de bajo costo y objetiva para
evaluar la eficacia de las rutinas de limpieza. Este método permite identificar si las superficies de
alto contacto han sido limpiadas correctamente, verificando de forma inmediata la remocién de la
marca aplicada previamente (Organizacién Mundial de la Salud, 2019). Con ello, se supera la
limitacion de las inspecciones puramente visuales y se aporta evidencia técnica que fortalece los

programas de control de IAAS.

La presente investigacion surge precisamente de esta necesidad: analizar el grado de
cumplimiento de las normas de limpieza hospitalaria en areas criticas a través de una auditoria
técnica complementada por encuestas al personal operativo y pruebas de verificacion mediante
tinta UV, con el fin de evidenciar la relacion entre el nivel de cumplimiento y la incidencia de IAAS.
Este enfoque permitird aportar datos empiricos contextualizados que faciliten la toma de
decisiones, contribuyan a la mejora continua en los procesos de limpieza y refuercen la seguridad

del paciente en los hospitales de Honduras.



1.3 Imagen Integradora

Las infecciones asociadas a la atencidn de la salud (IAAS) se pueden prevenir estrictamente
mediante el cumplimiento de los protocolos de limpieza y desinfeccion establecidos a nivel
nacional e internacional. En el ambito hospitalario y durante la atencion en areas criticas como
UCI, quirofanos, UCIN, CEYE y areas de recuperacion, la falta de cumplimiento de estas politicas

resulta extremadamente peligrosa para la seguridad del paciente.

En la imagen integradora de esta investigacion se observa el impacto de bajo y alto
cumplimiento en normativas hospitalarias, resaltando sus implicaciones en la salud de los
pacientes a estos servicios. Las infecciones en los hospitales se ilustran en la imagen como dos
escenarios opuestos. En el primero, que es de bajo cumplimiento, se trata de un hospital con
normas de limpieza deficientes, como personal no capacitado, superficies contaminadas con tan
alta incidencia de infecciones que resulta en una alta incidencia de IAAS. Se evidencia que esta
problematica conlleva una mayor duracién de la estancia hospitalaria de los pacientes, lo que a
su vez representa un incremento significativo en los costos operativos para el hospital. Al
emplearse el método de tinta fluorescente con linternas UV, evidencian deficiencias en la remocién

de tinta y, por ende, en la eficacia de los procedimientos de limpieza en las areas evaluadas.

Sin embargo, al otro lado de la imagen hay un hospital que aplica correctamente los
protocolos de limpieza, con equipo entrenado, procedimientos con auditorias mediante checklist,
ambientes limpios y baja prevalencia de IAAS. La ausencia de trazos de tinta fluorescente durante
la supervision con luz UV constituye un indicador de la efectividad de las practicas de limpieza,
reflejando un entorno controlado y seguro para los pacientes. Este cumplimiento favorece la

reduccion de los tiempos de hospitalizacion y optimiza los costos operativos de la institucion.

La Figura 1 evidencia la importancia de implementar auditorias sistematicas mediante el uso
de tinta fluorescente observada con lamparas UV como método de verificacion del cumplimiento
de los protocolos de limpieza. Esta practica fortalece la normativa hospitalaria orientada a consolidar
una cultura de higiene, mostrando cémo el uso de evidencia objetiva permite reducir la incidencia
de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) y mejorar la seguridad del paciente en los

hospitales de Honduras.
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Figura 1: Imagen Integradora

Fuente: Elaboracion propia.



1.4 Cuadro De Limitaciones

Tabla 3: Tabla de Limitaciones

método de evaluacion
con tinta fluorescente

comprueba si las superficies fueron
limpiadas fisicamente, pero no
confirma la eliminacién de
microorganismos viables.

Autores y afho Pais del Tipo de limitacion Detalle de la limitacion Resultados del estudio

estudio

Hall et al., 2020 Australia Limitacion de El estudio fue implementado en Los resultados mostraron que la

(REACH Trial) aplicabilidad hospitales australianos con alta limpieza mejord en los lugares de
contextual capacidad organizacional, lo cual alto contacto, subiendo de 48% a

limita la generalizacion de los mas del 90% en algunas unidades, y
resultados a contextos con menos se observaron menos |IAAS.
recursos.

Hamed et al., 2021 Egipto Limitacion de tamano El estudio se realiz6 en una UCI Se evidenci6 una disminucion
muestral y evaluacién pequefa, lo que limita su significativa de la carga bacteriana y
posintervencién generalizacion. No se hizo una de las IAAS tras aplicar un protocolo
limitada evaluacion formal posterior a la de limpieza mejorado.

intervencion.
Dolev et al., 2023 Israel Limitaciones del El uso de la tinta fluorescente Al integrar tinta UV como recurso

pedagogico, el porcentaje de
superficies completamente libres del
trazador se elevo de 30% a 45%,
evidenciando mejora en la adherencia
a los protocolos de limpieza.

Fuente: Elaboracion propia.
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En la presente investigacion, la evaluacién de ciertas variables se vio comprometida debido
a restricciones logisticas y contextuales inherentes al sistema hospitalario nacional. Una limitacion
primordial fue la carencia de registros organizados relativos a la frecuencia y los procedimientos
de limpieza en zonas esenciales. Esta deficiencia impidi6 establecer comparaciones directas entre
los resultados obtenidos mediante la verificacion con tinta fluorescente y un historial
documentado de las practicas de higiene implementadas. Estas restricciones reflejan las
condiciones prevalecientes en varios centros de salud del pais, donde la puesta en marcha de
sistemas de seguimiento constante y de control de calidad en los procesos de limpieza aun

enfrenta retos sustanciales.



lll. Objetivos
l1l.1 Objetivo General

Evaluar el cumplimiento de las normas normativas de limpieza y desinfeccion hospitalaria en
un area critica en instituciones de salud especificas de San Pedro Sula, mediante auditorias técnicas,
encuestas estructuradas y verificacion de la eficacia de limpieza con tinta ultravioleta en superficies
de alto contacto, con la finalidad de identificar deficiencias en el control de infecciones y realizar

propuestas de mejora sustentadas en la evidencia observada.

l1l.2 Objetivos Especificos
« Verificar el grado de cumplimiento de los procedimientos de limpieza y desinfeccion en
zonas criticas del hospital, ejecutando auditorias técnicas a partir de listas de verificacion basadas

en estandares nacionales e internacionales.

« Analizar, mediante encuestas estructuradas, las percepciones, conocimientos y practicas
del equipo de limpieza y del personal de enfermeria en las tareas relacionadas con la limpieza

hospitalaria.

« Evaluar la eficacia de la limpieza en superficies de alto contacto utilizando tinta

fluorescente UV, con registro fotografico de las evidencias.



IV. Métodos

En este capitulo se presenta la metodologia utilizada para realizar la investigacion con el
titulo "Analisis comparativo del cumplimiento de normas de limpieza hospitalaria y su impacto en
las IAAS". Se define el enfoque, alcance y el disefio global de la investigacion, se indican las
variables que orientan el estudio, se describen las herramientas previstas para la recoleccién de
datos, se determina el tipo de muestra, se describe el modelo metodolégico que orienta la
investigacion y los sistemas de validacion que se utilizaran. Finalmente, se presenta el cronograma

que integra las diferentes actividades del estudio.

IV.1 Enfoque

Se plante¢ la investigacion con un enfoque mixto, dado que incorpora los componentes
cualitativos y cuantitativos, para la obtencion de un sentido mas amplio del fenédmeno. En el
sentido cuantitativo, se obtienen y analizan datos que son reales y medibles, con relacion al nivel
de cumplimiento de los estandares de limpieza que se ofrecen como indicador indirecto del riesgo
de infecciones asociadas a la atencion en salud. Esta dimension se integra a través de la aplicacion
de instrumentos sistematicos, tales como listas de verificacion y auditorias de observacién directa,
incluyendo los trazos de tinta fluorescente, cuyos resultados seran procesados y comparados entre

si, con el fin de establecer correlaciones significativas.

El componente cualitativo afiade a la investigacidn la perspectiva del personal de limpieza
y de enfermeria mediante encuestas estructuradas. Al dar cuenta del grado de conocimiento que
poseen sobre las normas de limpieza, las percepciones respecto a las barreras institucionales y las
actitudes hacia el cumplimiento de los protocolos, se rescata la dimensidon humana del proceso. La
informacion contextual generada, mas que documentar un conjunto de opiniones, enriquece el
analisis posterior de forma que funciona como un lente eficaz para el tratamiento de los datos

cuantitativos, a partir de una vision integral.

La investigacion se utiliza un alcance descriptivo y correlacional que permite caracterizary,
a la vez, determinar la relacion entre el cumplimiento de los protocolos de limpieza en areas
criticas, en este caso el area designada. La fase descriptiva documenta mediante observacion y

registro de los procesos de limpieza en condiciones rutinarias, mientras que la fase correlacional



analiza la asociacion entre el cumplimiento normativo y los resultados del uso de la tinta
fluorescente antes y después de la limpieza y su asociacion con la ocurrencia de |IAAS. Como
resultado, el estudio documenta de manera precisa el nivel de las practicas de limpieza y permite
evaluar la asociacién entre la adherencia a los protocolos y la presencia de superficies

deficientemente desinfectadas, como factor de riesgo de infecciones intrahospitalarias.

Esta investigacion utiliza un disefio cuasiexperimental observacional con medidas
repetidas, que se caracteriza por la recoleccion de datos en distintos momentos sin manipulacion
de variables dependientes, limitandose a la observacion del cumplimiento de los protocolos de
limpieza mediante la aplicacién de tinta fluorescente. La recoleccién se realizd en tres ocasiones
diferentes en cada hospital, lo que permitié documentar la consistencia de las practicas de limpieza
a través del tiempo. Este disefio es pertinente en el ambito hospitalario, donde los ensayos

controlados presentan limitaciones éticas y logisticas.

Para garantizar un avance ordenado del estudio, se ha optado por un modelo secuencial
comparativo. Este enfoque permite dividir la investigacion en fases claramente definidas: primero,
se revisan los protocolos; luego, se efectua la observacion estructurada; posteriormente, se aplica
la tinta fluorescente en superficies criticas y se verifica la eliminacién de las trazas tras el proceso
de limpieza; a continuacion, se analizan los resultados y se analizan los resultados de forma interna
en el area designada; finalmente, la validez es examinada por un panel de expertos. Este modelo
es ventajoso en estudios aplicados a la salud, ya que proporciona un marco sistematico que, a la

vez, conserva la adaptabilidad necesaria a los entornos clinicos.

Tabla 4: Enfoque de la investigacion

Elemento metodologico Descripcion

Enfoque de investigacion Mixto - Cuantitativo y Cualitativo
Alcance de investigacion Descriptivo — Correlacional
Disefio de investigacion Cuasi experimental observacional
Metodologia de validacion Multimodal

Fuente: Elaboracién propia



IV.2 Variables de Investigacion

En la investigacion, las variables ayudan a conectar lo que se pretende estudiar. En esta
investigacion, que utilizara una metodologia secuencial, veremos como la limpieza de los hospitales
y los procedimientos de control influyen en las infecciones que se dan por la atencion médica
(IAAS), especialmente en las UCl's. Se tienen dos variables clave: una variable independiente que
se relaciona con los protocolos de limpieza y auditorias utilizadas y una variable dependiente que

corresponde a la incidencia de las IAAS.

VARIABLES DEPENDIENTES

La variable dependiente hace referencia al comportamiento de un fendmeno que puede
ser afectado por intervenciones externas. En este caso, se refiere al nUmero o tasa de infecciones
adquiridas por los pacientes durante su estancia hospitalaria, las cuales no estaban presentes al
momento del ingreso. La incidencia de IAAS representa un indicador sensible de la calidad del
entorno hospitalario y del cumplimiento de las practicas de control y prevencion. Esta variable se
medira con datos de auditorias de cumplimiento y la verificacion mediante tinta fluorescente bajo
luz ultravioleta, lo cual permitird determinar la eficacia de la limpieza en las superficies criticas
evaluadas. El comportamiento de esta variable puede variar segun el grado de adherencia del
personal a los protocolos, la frecuencia del monitoreo, la eficacia de los productos utilizados y la

infraestructura disponible en el hospital.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Esta variable incluye todos los métodos, instrumentos y reglas que se usan para mantener
la higiene y reducir la cantidad de microbios en los hospitales. Cémo se puede cambiar y trabajar
con ella, es clave para ver como afecta el numero de infecciones.

A continuacion, se presenta un listado de los componentes mas relevantes que conforman
esta variable, los cuales seran clave para analizar su relacion con la calidad de la limpieza y el

cumplimiento de los estandares en areas criticas como la UCI, quir6fano y CEYE:

» Aplicacion de protocolos de limpieza estandarizados: Se examina si la limpieza se lleva a cabo



segun los métodos establecidos, buscando minimizar errores y mantener la homogeneidad

en areas clave.

Uso de listas de verificacion (checklists): Se debe evaluar el uso de formatos estructurados para
documentar el cumplimiento de cada etapa del proceso de limpieza. Esto ayuda a prevenir

descuidos y a mejorar el control interno.

Frecuencia de limpieza: Determinar la frecuencia de limpieza en superficies y zonas criticas

es esencial para mantener un ambiente libre de patdgenos.

Supervision y auditorias de cumplimiento: Determina si existen revisiones periddicas y con-

troles por parte de supervisores o auditores para verificar la correcta ejecucion de las tareas

de limpieza.

Verificacion con marcadores o tintas fluorescentes y luz ultravioleta: Permite registrar si las
superficies marcadas previamente fueron limpiadas de forma adecuada. La eliminacién de la

tinta sirve como prueba del nivel de limpieza alcanzado.

Cumplimiento de normativas internacionales y nacionales: Comprueba que la limpieza siga

las normas indicadas por organizaciones internacionales y leyes locales.

Infraestructura: Las caracteristicas del espacio, como la ventilacién, la accesibilidad y el estado

de las superficies, afectan la concentracion de contaminantes y la limpieza.

Recurso humano calificado y cumplimiento de funciones: La calidad y consistencia en la
limpieza dependen directamente de contar con personal capacitado y que desempeiie bien

sus tareas.

Disponibilidad de recursos generales: Abarca tanto los materiales de limpieza como los
equipos de proteccion individual, el mobiliario en condiciones 6ptimas y las herramientas

precisas para la aplicacion de los protocolos.

Logistica: La forma en que se organiza y coordina el trabajo de limpieza como la frecuencia,
las rutas, la asignacion de areas y el reabastecimiento de suministros; influye directamente

en la eficiencia del proceso.

Falta de personal: La falta de personal suficiente para cubrir todas las areas resulta en una
sobrecarga de trabajo, lo que podria reducir la calidad del aseo y aumentar la presencia de

contaminantes.



« Tipo de area critica: La exposicion a contaminantes y el nivel de riesgo no son iguales en
todas las areas; por ejemplo, la UCI o el quirdéfano tienen un nivel de riesgo superior al de
una sala general. Esto tiene incidencia directa en la cantidad de bacterias y en los protocolos

de limpieza.

« Tipo de hospital: Las diferencias entre hospitales publicos y privados en cuanto a recursos,
procedimientos y control pueden influir en qué tan bien se siguen las normas de limpieza y

en la calidad de esta.

RELACION ENTRE LA VARIABLE DEPENDIENTE E INDEPENDIENTES

En este estudio, la incidencia de infecciones asociadas a la atenciéon de la salud (IAAS) es la
variable dependiente central. Esta frecuencia esta intrinsecamente ligada a un abanico de factores
que actian como variables independientes. Estos factores se clasifican, a grandes rasgos, en tres
categorias principales: operativos, estructurales y organizativos. Los factores operativos abarcan la
gestién diaria del hospital. Por ejemplo, los protocolos de higiene y esterilizacion, la disponibilidad
y el uso correcto de equipos de proteccion personal por parte del personal sanitario, y la eficiencia
en la gestion de residuos sanitarios. Una supervision rigurosa y el apego estricto a estos protocolos

pueden generar un descenso sustancial en la tasa de IRAS.

En segundo lugar, los factores estructurales se relacionan con las caracteristicas fisicas del
hospital. La antigledad de las instalaciones, el disefio de las habitaciones (individuales o
compartidas), la calidad de los sistemas de ventilacion y la disponibilidad de lavamanos con
soluciones antisepticas son elementos cruciales. Un disefio que prevenga la acumulacion de
suciedad y permita una limpieza sencilla, junto con una ventilacion adecuada que disminuya la

concentracion de patdgenos en el aire, contribuyen significativamente a controlar las IAAS.



Finalmente, los factores organizativos se refieren a la gestion y administracion del hospital.
La asignacion de recursos para la prevencion de infecciones, la capacitacion continua del personal
en materia de control de infecciones, la existencia de comités de control de infecciones activos y
con autoridad, y la comunicacion eficiente entre los diferentes departamentos del hospital juegan
un papel esencial. Una organizacion que priorice la prevencion de infecciones e invierta en ella crea

una cultura de seguridad que beneficia tanto a los pacientes como al personal.

Es importante subrayar que el hospital tiene la potestad de actuar sobre estas variables
independientes. Esto significa que, al implementar mejoras en los protocolos operativos, al
modernizar las estructuras fisicas o al fortalecer la organizacidén interna, se puede influir
directamente en la variable dependiente, es decir, en la incidencia de IAAS. El objetivo final es crear
un entorno hospitalario lo mas seguro posible para los pacientes, minimizando el riesgo de adquirir
una infeccién mientras reciben atencion médica. La comprensién profunda de estos factores y su

interrelacion es un paso imprescindible para lograr este objetivo.

Variable Dependiente

La incidencia de infecciones

asociadas a la atencion de la salud
(IAAS)

[ (

Aplicacion de

1 W ]

Uso de listas de Frecuencia de Supervisiény
verificacion limpieza auditorias VDL o dehospital
Cumplimiento de Personal calificado Disponibilidad de
g e —

Variables Independientes

Figura 2: Variables Dependiente e Independientes



IV.3 Técnicas E Instrumentos Aplicados

Tomando en cuenta que se selecciond un enfoque mixto en la investigacion, se emplearan
técnicas cuantitativas y cualitativas que permitan tanto la recoleccion de datos objetivos como la
comprension de factores humanos que influyen en el cumplimiento de normas de limpieza

hospitalaria.

PLATAFORMAS Y SOFTWARE DE APOYO
Google Forms
Utilizada para digitalizar la encuesta administrada al personal de limpieza y enfermeria. Esto

simplifica la recopilacion eficiente de respuestas, el almacenamiento en la nube y la exportacion

directa de los datos a hojas de calculo para un analisis posterior.

Figura 3: Logo Google Forms

Fuente:(LLC, 2025)

Microsoft Excel

Esta es la herramienta utilizada para organizar, tabular y procesar los datos recopilados a
través de listas de verificacion, y encuestas. Su funcionalidad permite la aplicacién de formulas, la

tabulacién cruzada y la generacion de graficos comparativos.



X

Figura 4: Logo Excel

Fuente:(Microsoft Corporation, 2025)

Google Sheets

Complementario a Google Forms, esta aplicacion se utiliza para el seguimiento
automatizado de respuestas y la gestion de la base de datos de la encuesta. Permite el trabajo

colaborativo para la validacién de los datos recopilados.

Figura 5: Logo Google Sheets

Fuente:(Google LLC, 2025)

INSTRUMENTOS METODOLOGICOS

« Lista de verificacion estructurada (checklist de cumplimiento): elaborada con base en las
normativas nacionales e internacionales (SESAL, OMS, ISO 14698-1:2003), se implementa en el area
seleccionada para documentar el cumplimiento de los protocolos que se han puesto en marcha.
Este instrumento es completado por la persona a cargo del area evaluada como parte del auto-
diagnostico institucional. Este instrumento se estructura en seis secciones, cada una con criterios
que se califican con valores de 0 = No cumple, 5 = cumple parcialmente o 10 puntos = Si cumple.

La distribucién es la siguiente:
 Gestiony estructura del programa de limpieza: 4 criterios, maximo 40 puntos.
« Aplicacion técnica de limpieza por nivel de riesgo: 4 criterios, maximo 40 puntos.

« Capacitacién operativa del personal de enfermeria: 5 criterios, maximo 50 puntos.



« Verificacion de limpieza: 5 criterios, maximo 50 puntos.
« Supervision, documentacién y mejora continua: 5 criterios, maximo 50 puntos.

« Manejo de residuos y disponibilidad de estaciones de higiene: 3 criterios, maximo 30

puntos.
El puntaje maximo posible es de 260 puntos. El nivel de cumplimiento se clasifica en:

* 0-40%: Inadecuado
» 41-59%: Basico

« 60-84%: Intermedio
» 85-100%: Avanzado

« Checklist de auditoria visual por observacion directa: utilizada de manera autbnoma por los
auditores para verificar en tiempo real las practicas de limpieza y desinfeccién en las areas criticas.
Este instrumento tendra una estructura equivalente con el checklist institucional, lo cual permite
que los resultados sean comparables entre lo que el personal informé y lo que fue auditado, con
posibilidad de determinar discrepancias o brechas de cumplimiento. Este instrumento tiene un en-
foque observacional y esta dividido en seis secciones, donde los criterios se evalian con opcion de
0 = No cumple, 5 = cumple parcialmente o 10 puntos = Si cumple y se asigna un puntaje segun la

evidencia observada. La estructura es la siguiente:

+ Higiene de manos: 2 criterios.

+ Bioseguridad y manejo de residuos: 4 criterios.
* Gestion: 8 criterios.

« Aplicacion técnica: 4 criterios.

* Supervision y capacitacion: 5 criterios.

+ Validacion con marcador UV en superficies criticas: registro diario por superficie.
El puntaje total maximo es de 230 puntos. El nivel de cumplimiento se clasifica en:

0-40%: Inadecuado



* 41-59%: Basico
* 60-84%: Intermedio

« 85-100%: Avanzado

« Encuesta estructurada al personal de limpieza y enfermeria: a tal efecto, se elabora un
instrumento para determinar el nivel de conocimiento, percepcion, actitudes y barreras que el
protocolo presenta para el personal. Este instrumento de cuestionario permitira investigar los

mecanismos humanos y organizacionales que podrian explicar el nivel de adherencia.

« Técnica de tinta fluorescente con inspeccion UV: Se aplica tinta fluorescente que se
visualiza a través de luz UV sobre superficies que son clave para la limpieza (por ejemplo,
barandales, camillas, carcasa de equipos médicos). Luego de esto, se pasa la linterna UV para
confirmar si los trazos con tinta siguen visibles después de que el personal realice la limpieza. Si la
tinta sigue intacta o alguna marca, asi sea poco legible, significa que el procedimiento no se realiza
de forma correcta; si desaparece por completo, la limpieza se considera adecuada. Este método se
realiza en la verificacion visual y objetiva de que se han seguido los protocolos y es un
complemento de los datos de listas de chequeo y encuestas. Para estandarizar el registro y reducir
la subjetividad, se utilizé un enfoque binario (1 = eliminado, 0 = presente), de manera que cada punto

fue clasificado Unicamente como cumplido o no cumplido.



IV.4 Materiales

APLICACION DE AUDITORIAS Y ENCUESTAS
* Registro de autoevaluacion por parte del responsable del area (véase Anexo |).
« Lista de verificacién de auditoria por inspeccién visual (véase Anexo ll).

« Encuestas estructuradas digitales (Google Forms) dirigidas al personal de limpieza y

enfermeria (véase Anexo lll e V).

« Dispositivo moévil destinado a la recoleccion digital de las encuestas.

« Camara de dispositivo movil para captar la evidencia visual de observaciones.

APLICACION DE TECNICA DE TINTA FLUORESCENTE

« Tinta fluorescente de luz ultravioleta aplicada en superficies criticas (barandales, camillas,

interruptores, equipos médicos, etc).
* Hisopos para aplicar la tinta sobre las superficies.
« Linterna UV portatil que permite verificar la condicion de las superficies tras la limpieza.

« Registro fotografico en dispositivo movil que documenta si los trazos permanecen o han

sido eliminados (véase Anexo V).

IV.5 Poblacion Y Muestra

En esta investigacion, se tomara como poblacion un area critica de hospitales tanto publicos
como privados localizados en San Pedro Sula, Honduras, que exhiben protocolos de limpieza y
desinfeccién documentados, asi como areas donde se llevan a cabo procedimientos de alto riesgo

para la transmisién de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS).

La muestra incluye dos hospitales escogidos mediante un muestreo de conveniencia no

probabilistico, a partir de los siguientes criterios:



« Posibilidad de acceso y disposicion a ser incluidos en la investigacion.

« Existencia de areas criticas que cuentan con protocolos estructurados para la limpieza 'y

desinfeccion.

« Representacion de ambos sectores: hospital publico y hospital privado.

De los dos hospitales incluidos:

- Hospital A: es un hospital privado que proporciona servicios médicos altamente
especializados y complejos. El hospital también tiene salas y esta equipado con quiréfanos
modernos, una unidad de cuidados intensivos (UCI) y una sala de maternidad con servicios
neonatales. Ademas, cuenta con un laboratorio clinico automatizado, un centro de imagenes,
servicios de emergencia 24/7 y tecnologias avanzadas como medicina nuclear y equipos de

diagnéstico por imagenes de Ultima generacion.

- Hospital B: es una institucion publica de salud con amplia trayectoria en la atencién a la
poblacion de la region. Ademas de los servicios en ginecologia, obstetricia, pediatria, neonatologia
y cirugia general, también proporciona hospitalizacion, un laboratorio clinico, un banco de sangre 'y
estudios de imagenes. Su infraestructura consiste en varios quiréfanos, salas de hospitalizaciéon y
UCI, lo que lo convierte en un importante hospital para el publico y un centro de formacion para

profesionales de la salud.

A cada uno de los hospitales se le evaluara por un area critica, donde se realizaran
auditorias documentales, encuestas al personal y verificaciones utilizando tinta fluorescente UV,
con el objetivo de obtener evidencia objetiva sobre el cumplimiento de los protocolos de limpieza

establecidos.



IV.6 Metodologia de Estudio

La presente metodologia de estudio esta disefiada para evaluar, en un entorno hospitalario
real, el nivel de cumplimiento de las normativas nacionales e internacionales de limpieza y
desinfeccion, asi como su relacion con la presencia de microorganismos en superficies criticas. El
estudio se desarrollarda con un enfoque mixto (cuantitativo y cualitativo) y un disefio no
experimental, transversal y descriptivo, en el cual se utilizaran auditorias, encuestas y analisis

microbioldgicos.

SELECCION DE AREA CRITICA

Se seleccionara un area critica de los hospitales participantes que, por sus caracteristicas y
funciones, presenta alto riesgo de transmisién de patégenos. Para el area de cada hospital se
documentaran sus caracteristicas fisicas. Esta informacién servira como base para la posterior

comparacion de los resultados de auditoria y microbiologia.

APLICACION DE CHECKLIST DE AUDITORIA POR INSPECCION VISUAL

Se aplicara un checklist de inspeccién visual adaptado de las Normas y Procedimientos
Nacionales para la Prevencién y Control de Infecciones Intrahospitalarias y de la ISO 14698-1:2003,
con criterios especificos para areas criticas. Este instrumento sera completado por el investigador

auditor en el momento de la visita, verificando items como:
* Disponibilidad de lavamanos y suministros de higiene.

« Estado y limpieza visible de las superficies.

« Secuencia y frecuencia observada de limpieza.

« Uso y manejo de los desinfectantes.

+ Condiciones de almacenamiento de insumos de limpieza.

« Se registraran evidencias fotograficas para respaldar los hallazgos.



CHECKLIST DE AUTOEVALUACION DEL PERSONAL DEL AREA

De manera simultanea, se entregara un checklist estructurado al encargado del area critica
para que, desde su perspectiva y conocimiento de los procedimientos internos, evalle el grado de
cumplimiento de los protocolos establecidos. Este instrumento contendra criterios equivalentes a

los de la inspeccion visual para permitir comparaciones posteriores.

ENCUESTAS AL PERSONAL DE LIMPIEZA Y ENFERMERIA

Se aplicara una encuesta estructurada, digitalizada en Google Forms, dirigida al personal
de limpieza y de enfermeria que labora en las areas criticas evaluadas. La encuesta recopilara
informacion sobre:

« Conocimiento de protocolos de limpieza y desinfeccion.

* Frecuencia y secuencia de las tareas.

* Uso de productos y equipos.

« Capacitacion recibida.

« Percepcion sobre las principales barreras para el cumplimiento de las normas.

Los resultados permitiran complementar los datos obtenidos en las auditorias y el analisis

microbiologico.

ANALISIS DE DATOS

El analisis de datos se estructurara en cuatro bloques principales, correspondientes a los
instrumentos y fuentes de informacién utilizados: checklists, encuestas, verificacion con tinta
fluorescente y luz UV y revision de expedientes clinicos. Cada bloque tendra un tratamiento

estadistico y de interpretacion especifico para facilitar la comparacion y correlacion de resultados.

Analisis de datos de checklists

Se realizarad un analisis comparativo entre:

« Checklist de autoevaluacidon completado por el encargado del area critica.



« Checklist de inspeccion visual aplicado por el auditor investigador.

Esta comparacion permitira evaluar la diferencia entre la percepcién interna del cumplimiento

de protocolos y la realidad observada durante la visita de auditoria.

Analisis de datos de encuestas

Las encuestas estructuradas, dirigidas al personal de limpieza y enfermeria, seran analizadas
con un enfoque cualitativo-descriptivo para identificar patrones en la percepcion y experiencia
sobre:

+ Conocimiento de los protocolos de limpieza.

« Barrerasy dificultades para el cumplimiento.

« Percepcidn sobre la suficiencia de insumos y equipos.
« Opiniones sobre la capacitacion recibida.

Este procedimiento permitira comprender el contexto humano y organizacional detras de
los resultados de auditorias y la aplicacion de tinta fluorescente.

Andlisis de datos de la tinta fluorescente

Los datos obtenidos al aplicar la tinta fluorescente sobre superficies criticas y tras la
inspeccion controlada mediante linterna UV serdn sometidos a un analisis cuantitativo. Para cada
superficie evaluada se aplico un enfoque binario (1 = eliminado, 0 = presente), registrando
Unicamente si la marca fluorescente desaparecié o permanecio tras la limpieza. A partir de estos
registros se calcularan porcentajes de cumplimiento por superficie, por dia y segun el tipo de
limpieza (terminal o diaria). Los resultados se presentaran mediante estadisticas descriptivas
(frecuencias absolutas y relativas) y se complementaran con intervalos de confianza del 95% para
estimar la precision de los porcentajes. Este procedimiento permitira documentar de forma objetiva
la efectividad real de los protocolos de limpieza implementados en la sala de recuperacion

posanestésica (PACU).



IV.7 Metodologia de Validacion

El propdsito de la validacion de este estudio es asegurar que los instrumentos y métodos
usados para medir el apego a las normas de limpieza en hospitales, y su vinculo con las infecciones
asociadas a la atencion médica (IAAS), sean relevantes y aplicables.

Se revisara la funcionalidad de la lista de verificacion para auditorias, las encuestas al
personal, el protocolo de verificacion con tinta fluorescente bajo luz ultravioleta y que al mismo
tiempo cumplan con los criterios técnicos, operativos y de aceptacion de los usuarios. La validacion
se hara mediante cuatro métodos: observacion en el sitio y prueba inicial, evaluacién comparativa,

validacion por especialistas y analisis de la opinion del usuario final.

OBSERVACION DE CAMPO Y APLICACION EN AREAS CRITICAS

El objetivo principal de esta etapa es examinar a fondo el funcionamiento de los métodos

y herramientas en ambientes hospitalarios reales, incluyendo todas las areas criticas incluidas en

el estudio y hospitales participantes. Se observaran directamente los procesos de limpieza y
desinfeccidn. Para ello, se usara una lista de verificacion que permitira evaluar si se siguen los pasos
correctos, la calidad del trabajo y si se cuenta con los materiales necesarios, asi como si estos se
usan de forma apropiada.

Durante las visitas, se usara una tinta fluorescente en areas de alto contacto. Luego, con luz
ultravioleta, se revisara si la limpieza eliminé los trazos, lo que dara una idea clara de qué tan bien
se limpid.

Los aspectos que se mediran son:

« El porcentaje de items cumplidos en el checklist.
« Eltiempo promedio que toma completar las tareas de limpieza.

« Analisis del porcentaje de remocion de tinta fluorescente en superficies de uso frecuente.

La informacion obtenida servira para conectar el nivel de cumplimiento de las normas de limpieza
con la eliminacion efectiva de suciedad evidenciada mediante la técnica UV. Los resultados ofrecen

una descripcion objetiva del nivel de limpieza en las areas estudiadas de cada hospital.



EVALUACION COMPARATIVA DE INSTRUMENTOS

El propdsito de esta estrategia es determinar las diferencias entre los resultados del
checklist propuesto y el instrumento que se usa actualmente en el hospital, o las listas de
verificacion que exige la ley nacional. Se contrastaran los niveles de cumplimiento y la
identificacion de fallos graves con los datos que se obtengan a través de la técnica de tinta
fluorescentes y luz ultravioleta. También, se va a examinar si hay coincidencia entre la
autoevaluacién del personal responsable y la auditoria externa del equipo investigador, usando

calculos estadisticos para saber cuanto concuerdan las evaluaciones.

Los criterios para evaluar son:

« ;Qué tanto varian los porcentajes de cumplimiento entre los dos instrumentos?
« ;Cuanto coinciden la autoevaluacion y la auditoria externa?

« ;COmo se relacionan el puntaje de cumplimiento y el porcentaje de eliminacion de marcas

fluorescentes?

VALIDACION DE LA TECNICA

Para verificar que la limpieza se realizd6 adecuadamente, se pondra tinta fluorescente en
las superficies que mas se tocan en areas criticas. Después, se revisara con luz ultravioleta para ver
si la limpieza elimino las marcas por completo. Si el trazo desaparece por completo, significa que
la superficie fue limpiada de manera adecuada. Si queda algo de tinta, quiere decir que hay
deficiencias en el proceso de limpieza.

Este método nos da resultados rapidos y claros sobre el nivel de la limpieza. Asi, el equipo

de investigacion tiene una forma segura de ver si se estan siguiendo las reglas de limpieza.



PERCEPCION Y ACEPTACION DEL USUARIO FINAL
Para entender como el personal percibe los métodos de limpieza actuales en sus areas, se
haran encuestas al personal de limpieza y enfermeria participante. Las encuestas revisaran qué tan
claras son las instrucciones que reciben, qué tan facil es usar los métodos de limpieza y qué tanto
se adaptan estos procedimientos a lo que realmente necesita el hospital.

Se revisara:

« Qué tanto entienden las indicaciones e indicadores que usan.
 Qué tan facil es agregar los procedimientos de limpieza al trabajo diario.

« Qué tan utiles creen que son sus métodos para mantener un ambiente sin contaminacion.

La informacion obtenida permitira identificar fortalezas y debilidades en los procesos de
limpieza actuales. Esto se entregara a los responsables del area, junto con lo que se encuentre en

los analisis microbiolégicos y de observacion.



IV.8 Cronograma De Actividades

Tabla 5: Cronograma de Actividades

Actividades realizadas S1(S2|S3[S4|S5(S6|S7|S8|S9|S10

Revision documental sobre normasde | X | X
limpieza hospitalaria y prevencion de
IAAS (SESAL, OMS, ISO 14698-1:2003).

Solicitud y gestion de autorizaciones X
en hospitales seleccionados.

Visita a hospitales para inicio de X X | X
trabajo de campo: aplicacion de
auditorias visuales (checklist
institucional y por
observacién directa).

Aplicaciéon de encuestas al personal de X | X
limpieza y enfermeria.

Aplicacion de tinta fluorescente UV en X| X | X
superficies criticas y verificacién con
linterna ultravioleta.

Registro y organizacion de datos X | X
recolectados en Microsoft Excel y
Google Sheets.

Analisis comparativo interno: compa- X | X
racion entre checklist del encargado,
checklist por inspeccién visual, en-
cuestas del personal y resultados de la
tinta fluorescente.

Elaboracién de resultados X | X
preliminares y retroalimentacion a los
hospitales participantes.

Analisis final, redacciéon de X X
conclusiones y recomendaciones.

Cierre del proyecto y entrega de X
informe final.

Fuente: Elaboracién propia



IV.9 Operalizacion De Las Variables

La operacionalizacién de las variables constituye un paso fundamental en el desarrollo
metodoldgico, ya que permite traducir los conceptos tedricos de la investigaciéon en elementos
concretos, observables y medibles. En este estudio, se definieron la variable dependiente y las
variables independientes en funcidn del problema planteado, estableciendo para cada una de ellas
su definicion conceptual y operacional, las dimensiones a considerar y los indicadores que

facilitaran su medicion objetiva en el contexto hospitalario.



Tabla 6: Operacionalizacion de la variable dependiente

Objetivo general | Variable depen- | Definicion con-| Definicion opera- | Dimensiones Indicadores
diente ceptual cional

Evaluar el grado | Nivel de Grado en que | Se medira Verificacion  de | % de superficies

de cumplimiento | cumplimiento de | los procesos de mediante superficies (UV); con tinta eliminada;

de las normas de | limpieza limpieza reducen la| auditorias de Cumplimiento de | o de jtems “cumple”

limpieza hospitalaria (riesgo| suciedad en checklisty la checklist. en checklist.

hospitalaria en de IAAS como superficies criticas y| eliminacion de

areas criticas indicador previenen tinta fluorescente

mediante indirecto). infecciones, aplicada en

auditorias y la reflejando la calidad superficies de alto

verificacion con del entorno contacto;

tinta fluorescentey hospitalario. observados bajo

luz ultravioleta, con
el fin de
relacionarlo con la
calidad de la
higiene en la
prevencion de
infecciones
asociadas a la
atencion en salud
(IAAS).

luz UV.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 7: Operacionalizacion de las variables independientes (I)

Objetivo especifi- | Variable inde- | Definicion con- | Definicion opera- | Dimensiones Indicadores

co pendiente ceptual cional

Verificar el grado | Cumplimiento de | Grado en que el | Semedirdatravés | Aplicacibndepro- | % de  items
de cumplimiento | procedimientos personal aplicalos | de auditorias | tocolos; uso co- | cumplidos en
de los proce- | de limpieza y | protocolos estan- | aplicadas con | rrectodeinsumos. | checklist; n° de
dimientos de | desinfeccion darizados de lim- | checklists valida- incumplimientos
limpieza y de- pieza en areas cri- | dos, observando por area critica.
sinfeccion en ticas, conforme a | el cumplimiento

zonas criticas del normativas nacio- | de cada item.

hospital,  ejecu- nales e internacio-

tando auditorias nales.

técnicas a partir

de listas de veri-

ficacibn  basadas

en estandares

nacionales e inter-

nacionales.

Analizar, me- | Percepciones, Conjunto de | Evaluacién me- | Conocimientos % de personal que
diante encuestas | conocimientos creencias, nivelde | diante encuestas | sobre protocolos; | conoce protoco-
estructuradas, y practicas del | conocimiento y | estructuradas con practicas y per- | los vigentes; nivel
las percepciones, | personal habitos del per- | items tipo Likert. cepciones sobre | de percepcién de
conocimientos sonal de limpieza la limpieza. efectividad de la

y practicas del
equipo de limpie-
za y del personal
de enfermeria en
las  tareas
relacionadas.

y enfermeria en
torno a los pro-
cesos de higiene
hospitalaria.

limpieza (Likert).




Tabla 8: Operacionalizacién de las variables independientes (l1)

Objetivo especifi- | Variable inde- | Definicion con- | Definicion opera- | Dimensiones Indicadores
co pendiente ceptual cional
Explorar la re-| Relacion entre ha- | Asociacion entre | Uso de resultados | Resultados de ve- | % de superficies

lacién entre los
hallazgos median-
te el uso de tinta
uyv,
repor-
IAAS

por

fluorescente
tasas
de
desglosadas

las
tadas

areay los fenobme-
nos observados,
reconocien-

do el caracter
estrictamente
correlacional de

este analisis.

llazgos UV y tasas
de IAAS

la eliminaciéon de
tinta fluorescente

en superficies
criticas y las ta-
sas reportadas
de infecciones

asociadas a la
atencion en salud
por area.

de
con

verificacion
fluo-
uv
de
area,

tinta
rescente

y registros
IAAS  por
comparados con
enfoque correla-

cional.

rificacion UV; ta-
sas de IAAS repor-
tadas.

con tina elimina-
da; Tasa de IAAS
por cada 100 pa-
cientes en area cri-
tica.

Fuente: Elaboracion propia




IV.10 Matriz Metodoldgica

La matriz metodoldgica es una herramienta clave en la investigacién. Ayuda a conectar los
objetivos con las variables, las técnicas para recoger datos, las fuentes de informacion y los
métodos de analisis. Su fin es mostrar de forma ordenada coémo se va a tratar cada objetivo
especifico, asegurando que haya légica entre el disefio metodoldgico y la forma en que se obtendran
las pruebas para responder al problema que se estudia. A continuacidn, se presenta la matriz
metodoldgica correspondiente a este trabajo, detallando los elementos usados para llevar a cabo

los objetivos de la investigacion.



Tabla 9: Matriz metodolégica

Objetivos especificos

Variable asociada

Técnicas e instrumen-
tos

Fuente de informa-
cion

Método de analisis

Verificar el grado de

Cumplimiento de pro-

Checklist de auditoria

Personal de limpieza;

Analisis descriptivo de

cumplimiento de los| tocolos de limpieza | aplicado por | Observacién directa. | porcentajes de
procedimientos de| (independiente) investigadores. cumplimiento por
limpieza y desinfec- area.

cion en zonas criticas

del hospital.

Analizar las percepcio-| Percepciones y practi- | Encuestas Personal de limpiezay | Analisis descriptivo e
nes, conocimientos y| cas del personal estructura | enfermeria. inferencial (medias,
practicas del equipo| (independiente) das. frecuencias, cruces).

de limpieza y enfer-
meria sobre la higiene
hospitalaria.

Explorar la relacién en-
tre los hallazgos con
tinta fluorescente UV y
las tasas reportadas de
IAAS.

Efectividad de limpie-
za (independiente) e
incidencia de IAAS
(dependiente)

Tina UV en superfi-
cies criticas + registros
hospitalarios de IAAS.

Areas criticas de
hospitales (PACU).

Analisis  correlacional
descriptivo  (compa-
racion porcentual,

tablas cruzadas).

Fuente: Elaboracion propia




V. Resultados Y Analisis

Este capitulo presenta los resultados obtenidos durante la evaluacion del cumplimiento de
normas de limpieza hospitalaria en el area de recuperacién postanestésica. Los datos fueron
recolectados mediante la aplicacion de instrumentos estandarizados: checklist visual, checklist
aplicado al jefe de enfermeria, encuestas al personal de limpieza y enfermeria, y la técnica de
verificacion con tinta fluorescente UV. Estos resultados incluyen tanto informacién cuantitativa
como percepciones cualitativas, lo que permite contrastar la vision del personal con la evidencia
objetiva de la limpieza realizada. El analisis tiene como proposito ofrecer una vision integral del
nivel de adherencia a los protocolos establecidos, identificar brechas criticas entre la percepciény

la realidad, y valorar la eficacia de los métodos aplicados en el contexto hospitalario hondurefio.

V.1 Hospital A

El hospital no reporta una tasa de IAAS en sala de recuperacién, ya que no se realiza
seguimiento posterior a los pacientes. Unicamente se reportd un volumen de 886 pacientes

atendidos desde el mes de enero hasta el mes de julio, sin registro de infecciones asociadas.

CHECKLIST VISUAL

En la sala de recuperacion, el checklist visual obtuvo un puntaje de 145/230, equivalente a
un 63.04% de cumplimiento, lo que se clasifica como un nivel intermedio. Este resultado evidencia
que, aunque se ejecutan varias de las rutinas de limpieza establecidas, aun persisten brechas en la
adherencia a los protocolos, especialmente en la atencion a superficies de alto contacto como
barandales de cama, mesas auxiliares y equipos médicos compartidos. Dichas deficiencias son
relevantes, ya que este tipo de superficies constituyen un factor critico en la transmisién de

infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS).



Tabla 10: Resultado del checklist visual aplicado en sala de recuperacion

Instrumento

Puntaje obtenido

% Cumplimiento

Checklist visual (23 items, 230 pts)

145/230

63.04% (Nivel Intermedio)

Fuente: Elaboracion propia.

CHECKLIST ENCARGADO DE ENFERMERIA

Por su parte, el instrumento aplicado al jefe de enfermeria reportdé un cumplimiento de
195/260 puntos, equivalente al 75% (nivel intermedio). Estos resultados reflejan una percepcién
mas favorable del cumplimiento, en comparacion con la observacion directa. La diferencia entre
ambos instrumentos sugiere la presencia de un sesgo de percepcion, donde los responsables
consideran que los procesos de limpieza se ejecutan de manera mas estricta de lo que realmente
ocurre en la practica. Este hallazgo coincide con la literatura, que sefiala que la percepcién del

personal muchas veces sobreestima el nivel real de cumplimiento, lo que refuerza la necesidad de

validar la limpieza con métodos objetivos y auditorias periodicas.

Tabla 11: Resultado del checklist aplicado al jefe de enfermeria en sala de recuperacion

Instrumento

Puntaje obtenido

% Cumplimiento

Checklist (26 items, 260 pts)

195/260

75% (Nivel Intermedio)

Fuente: Elaboracién propia.




TINTA FLUORESCENTE UV

En la verificacion realizada con tinta fluorescente UV en la sala de recuperacion (PACU), se
obtuvo un cumplimiento deficiente en todas las modalidades de limpieza evaluadas. La limpieza
terminal alcanzé un 45.8% de eliminacién de la tinta, mientras que la limpieza diaria en dos
mediciones consecutivas presentd valores de 45.8% y 50% respectivamente. Estos resultados
evidencian que menos de la mitad de las superficies marcadas fueron correctamente
desinfectadas, lo cual refleja una deficiencia significativa en la ejecucion y supervision de los
protocolos de limpieza. De acuerdo con herramientas del CDC para evaluar la limpieza ambiental,
se utiliza 280% de exhaustividad como meta operativa para un desempefo adecuado; al superarla,
puede reducirse el muestreo de auditoria (CDC, 2010). Ademas, literatura reciente considera
efectiva la limpieza cuando se remueve >80% de tinta UV, por lo que el nivel encontrado

representa un riesgo potencial de transmision de patégenos en areas criticas (Ragan et al., 2012).

Figura 6: Secuencia de aplicacion de la tinta fluorescente UV: (a) superficie antes de la
aplicacion, (b) aplicacion de la tinta, (c) verificacion posterior a la limpieza en el hospital A.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 12: Resultado de la verificacion con tinta fluorescente en PACU

Instrumento N observaciones | Puntos eliminados | % Cumplimiento
Tinta UV - Limpieza terminal 24 11 45.8%
Tinta UV — Limpieza diaria (D1) 24 11 45.8%
Tinta UV — Limpieza diaria (D2) 24 12 50.0%

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 7: Comparacion de cumplimiento en la eliminacion de la tinta fluorescente entre
limpieza terminal y limpieza diaria en Hospital A.

Fuente: Elaboracion propia.

Al analizar la eliminacién de la tinta fluorescente segin cada superficie, se observo una
variabilidad considerable en los resultados. Las barras de empuje superiores (izquierda y derecha),
asi como los barandales laterales, presentaron los mayores niveles de eliminacion, con valores que
oscilaron entre 6 y 7 puntos. En contraste, las barras de empuje inferiores mostraron una eficacia
menor, con Unicamente 3 y 4 puntos eliminados. Llama la atencidn que superficies criticas de alto
contacto, como los interruptores y la bomba de infusion, no registraron eliminacién alguna, lo cual
refleja deficiencias importantes en la atencion a estos puntos durante las rutinas de limpieza. Estos
hallazgos refuerzan la necesidad de fortalecer la supervision y estandarizacién de los procesos,
priorizando las superficies de uso frecuente que representan un mayor riesgo de transmisién de

patogenos.
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Figura 8: Resultados de eliminacién de la tinta fluorescente segun superficie en Hospital A.

Fuente: Elaboracion propia.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS DE LIMPIEZA EN EL HOSPITAL A (EVALUACION
CUANTITATIVA)

En la Figura 9 se presenta la comparacién de los resultados obtenidos a partir de los tres
instrumentos de verificacion cuantitativos: checklist visual aplicado por el auditor, checklist de auto-
evaluacion completado por el encargado del area y verificacibn mediante marcadores
fluorescentes. Se observa que el mayor nivel de cumplimiento se registro en la autoevaluacion del
encargado (75%), seguido del checklist visual (63.8%). No obstante, la verificacion con tinta
fluorescente mostré un cumplimiento considerablemente menor (47.2%), lo que evidencia

discrepancias entre los métodos de evaluacién tradicionales y la medicion objetiva de la limpieza.
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Figura 9: Resultados de las auditorias cuantitativas aplicadas en el Hospital A.

Fuente: Elaboracién propia.

V.2 Hospital B

CHECKLIST VISUAL

El resultado obtenido en el checklist visual aplicado en la sala de recuperacion del Hospital
B fue de 100/230 puntos (43.47%), lo que se clasifica como un nivel basico. Este bajo porcentaje
refleja que gran parte de los criterios basicos de limpieza ambiental y bioseguridad no estan siendo
cumplidos de manera uniforme en el area evaluada. Entre los aspectos mas criticos identificados
se encuentran la falta de insumos visibles y disponibles en los puntos de atencion, la ausencia de
sefializacién adecuada para riesgos como pisos mojados y la inexistencia o desactualizacién de
registros de limpieza por turno. Dicho resultado pone en evidencia una deficiencia estructural en
la gestion de la limpieza hospitalaria, que no solo compromete la seguridad de los pacientes, sino
también la del personal de salud y visitantes. El nivel obtenido indica que la supervision actual no
esta siendo suficiente y que se requieren implementar medidas correctivas urgentes para alinear

las practicas observadas con los estandares de calidad exigidos en areas criticas.



Tabla 13: Resultado del checklist visual aplicado en sala de recuperacion

Instrumento Puntaje obtenido | % Cumplimiento
Checklist visual (23 items, 230 pts) 100/230 43.47% (Nivel Basico)

Fuente: Elaboracion propia.

CHECKLIST ENCARGADO DE ENFERMERIA

En el caso del checklist aplicado al jefe de enfermeria, el resultado fue de 150/260 puntos

(57.69%), clasificado como un nivel basico. Este porcentaje, aunque mayor que el obtenido en el
checklist visual, sigue siendo insuficiente para garantizar una adecuada gestion de la limpieza
hospitalaria. La diferencia entre ambos instrumentos puede explicarse por el hecho de que el
personal de enfermeria reconoce ciertos procedimientos y practicas que no siempre son visibles
durante la inspeccién directa. Sin embargo, alcanzar apenas un nivel basico indica que existen
limitaciones en la supervisién, la trazabilidad documental y la correcta aplicacion de protocolos

establecidos.

La falta de registros firmados, cronogramas diferenciados por area y la ausencia de planes
de acciéon de mejora son factores que inciden negativamente en este puntaje. Estos hallazgos
sugieren que, aunque el personal de enfermeria demuestra conocimiento de las practicas
necesarias, no existe un mecanismo soélido que garantice su cumplimiento constante en la rutina
diaria, lo cual requiere reforzar la capacitacion continua, la verificacion periddica y la responsabilidad

compartida en la gestion de limpieza.

Tabla 14: Resultado del checklist aplicado al jefe de enfermeria en sala de recuperacion

Instrumento Puntaje obtenido | % Cumplimiento

Checklist (26 items, 260 pts) 150/260 57.69% (Nivel Basico)

Fuente: Elaboracién propia.



TINTA FLUORESCENTE UV

En el Hospital B, los resultados de la verificacion mediante tinta fluorescente en el area de
recuperacion postanestésica (PACU) evidenciaron diferencias notables entre los distintos tipos de
limpieza evaluados. La limpieza terminal alcanzé un cumplimiento del 83.3%, eliminando 20 de
los 24 puntos observados, lo que refleja un desempefio adecuado y cercano a los estandares
internacionales. En contraste, la limpieza diaria mostrd niveles considerablemente mas bajos: el
primer dia (D1) se logrd un 54.2% de cumplimiento, con 13 puntos eliminados de 24; mientras
que el segundo dia (D2) el cumplimiento descendi6é ain mas, registrando Unicamente un 45.5%
con 5 puntos eliminados. Estos hallazgos ponen de manifiesto que, aunque la limpieza terminal
mantiene un nivel aceptable de eficacia, la limpieza diaria presenta deficiencias significativas que

podrian incrementar el riesgo de persistencia de contaminantes en superficies criticas.

Figura 10: Secuencia de aplicacion de la tinta fluorescente UV: (a) superficie antes de la
aplicacion, (b) aplicacion de la tinta, (c) verificacion posterior a la limpieza en el hospital b.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 15: Resultado de la verificacion con tinta fluorescente en PACU

Instrumento N observaciones | Puntos eliminados | % Cumplimiento
Tinta UV — Limpieza terminal 24 20 83.3%
Tinta UV — Limpieza diaria (D1) 24 13 54.2%
Tinta UV — Limpieza diaria (D2) 24 5 45.5%

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 11: Comparacion de cumplimiento en la eliminacion de tinta fluorescente entre
limpieza terminal y limpieza diaria en Hospital B.

Fuente: Elaboracion propia.

Al desglosar los resultados por superficie en el Hospital B, se evidencié que las areas con
mayor eliminacion de la tinta fluorescente fueron los barandales laterales (izquierdo y derecho), con
hasta 8 puntos eliminados, seguidos por las barras de empujes superiores e inferiores que
alcanzaron entre 5 y 6 puntos eliminados. El atril también presentd un nivel intermedio de
eliminacion (5 puntos), mientras que el monitor de signos vitales obtuvo la cifra mas baja, con
Unicamente 2 puntos eliminados. Esta variabilidad refleja que, aunque algunas superficies criticas
fueron correctamente desinfectadas, otras de igual relevancia, como los equipos médicos de uso
continuo, no recibieron la misma atencidn, lo que representa un riesgo adicional de persistencia de

contaminantes en el area de recuperacion posanestésica.
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Figura 12: Resultados de eliminacién de tinta fluorescente segtin superficie en Hospital B.

Fuente: Elaboracion propia.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS DE LIMPIEZA EN EL HOSPITAL B (EVALUACION
CUANTITATIVA)

En la Figura 13 se presentan los resultados de las auditorias cuantitativas aplicadas en el
Hospital B. Se observa que el mayor nivel de cumplimiento se obtuvo mediante la verificacion con
tinta fluorescente (61.0%), seguido de la autoevaluacion del encargado (55.8%). El menor valor
correspondid al checklist visual aplicado por el auditor (43.7%). Estos resultados muestran que, a
diferencia de lo observado en el Hospital A, en este centro la verificacion objetiva con fluorescencia
arrojo el valor mas alto, lo que sugiere una mayor efectividad en la eliminacion de residuos criticos

durante los procedimientos de limpieza.
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Figura 13: Resultados de auditorias cuantitativas aplicadas en el Hospital B.

Fuente: Elaboracion propia.

V.3 Encuestas Al Personal

Para la recoleccion de informacion se disefiaron y aplicaron encuestas estructuradas
dirigidas al personal de limpieza y de enfermeria de las areas criticas hospitalarias incluidas en el
estudio. El cuestionario destinado al personal de enfermeria constd de un total de 25 preguntas,
mientras que el aplicado al personal de limpieza incluyd 29 preguntas. Ambas encuestas se

organizaron en cuatro bloques tematicos:

Bloque 1: Datos generales.

Bloque 2: Procedimientos y coordinacién/practicas diarias.

Bloque 3: Supervision y control.

Bloque 4: Percepcion y opinion.

Las encuestas combinaron distintos formatos de respuesta, incluyendo preguntas
dicotdmicas (si/no), opciones de tres categorias (ej. Si/no/no sabe; siempre/a veces/nunca) y
escalas tipo Likert adaptadas a la medicion de percepciones y practicas. Esta combinacion permitio
obtener informacion tanto cuantitativa como cualitativa sobre conocimientos, frecuencia de

practicas y percepciones del personal encuestado.



En los anexos del informe se encuentra el cuestionario que se aplico al personal de limpieza
y enfermeria de los dos hospitales. Se incluye solo para mostrar el instrumento que se uso; no se
dan detalles de las respuestas individuales. En esta seccion se exponen Unicamente los hallazgos
mas relevantes, organizados en categorias tematicas que permiten una interpretacion mas claray

enfocada en relacién con los objetivos de la investigacion.

ENCUESTAS AL PERSONAL DE ENFERMERIA

La encuesta se aplicé a dos auxiliares de enfermeria que trabajan en la Unidad de
Recuperacion Posanestésica (PACU). Una tiene mas de seis afos de experiencia, y la otra, entre
unoy tres afios. Sus respuestas ofrecen una vision practica de los procesos de limpieza hospitalaria,

ya que colaboran directamente con el equipo de limpieza en areas criticas.

Para mejorar la claridad de los resultados, estos se organizan en dos secciones: primero, se
presentan las respuestas unanimes (100%), y luego, aquellas donde se identificaron diferencias en

las percepciones o practicas reportadas.

RESULTADOS CON CONSENSO TOTAL (100%) - PERSONAL DE ENFERMERIA

« Coordinacion de tareas con el personal de limpieza: Todas las participantes (100%) sefialaron
que siempre existe coordinacién. Entre los métodos de coordinacion nombrados se
encuentran la eliminacion de residuos en bolsas rojas, la limpieza posterior a cada

intervencion quirdrgica y la guia y conversaciones ofrecidas por la enfermera a cargo.

+ Reporte de deficiencias en la limpieza: El 100 % afirmd que siempre reporta las deficiencias
cuando las detecta. Un caso sefiala que el reporte se realiza de manera verbal a la licenciada,
quien posteriormente lo documenta por escrito, mientras que otra participante indicé que

hasta la fecha no ha tenido necesidad de reportar ninguna deficiencia.

+ Conocimiento de protocolos de limpieza: El 100% manifestd conocer los protocolos de
limpieza que se aplican en su area. Sin embargo, al profundizar en si han recibido una copia
o explicacion formal, las respuestas muestran diferencias: una participante sefialé que los
protocolos estan visibles en la pared, mientras que la otra indicé no haber recibido copia ni

explicacion formal.



Uso de pruebas con tinta fluorescente y luz UV: El 100% respondié que no se utilizan pruebas
con tintas o marcadores fluorescentes ni verificacion con luz ultravioleta para evaluar la

efectividad de la limpieza en su area.

Supervision de limpieza: El personal de enfermeria encuestado (100%) reportd no participar
ni supervisar la verificacion de la limpieza en sus areas de trabajo, lo cual sugiere una falta

de involucramiento en este proceso.

Percepcién sobre suficiencia de la limpieza para prevenir infecciones: La totalidad de los
encuestados cree que los procedimientos de higiene actuales del hospital son adecuados.
Los elementos que consideran mas importantes para mantener este nivel son el trabajo en

equipo, la constancia, la coordinacion apropiada y la solucion rapida de las deficiencias.

Disponibilidad de tiempo y recursos para limpieza: La totalidad de los encuestados
considera que el personal tiene el tiempo y los recursos convenientes para trabajar
adecuadamente. Resaltan que los productos de limpieza y otros materiales estan

completamente disponibles para asegurar un buen trabajo.

Ante la pregunta sobre posibles mejoras para fortalecer la limpieza y prevenir infecciones
en su area, el 100% del personal de enfermeria encuestado manifestd no identificar
deficiencias ni necesidades de cambio, indicando que las practicas actuales son
consideradas suficientes y adecuadas. Esta percepcion refleja un nivel de conformidad con
los procedimientos implementados; sin embargo, también podria evidenciar una falta de
espacios de retroalimentacion critica que permitan identificar oportunidades de

optimizacion mas alla de la experiencia cotidiana.



RESULTADOS PARCIALES DE LA ENCUESTA AL PERSONAL DE ENFERMERIA
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Figura 14: Respuestas a la pregunta: “;Ha recibido capacitacién sobre prevencion de IAAS

relacionada con la limpieza hospitalaria?”

Fuente: Elaboracion propia.

La mitad de los encuestados reportd haber recibido capacitacién en prevencién de
infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) relacionadas con la limpieza hospitalaria,
mientras que la otra mitad no la tuvo. De los que si fueron capacitados, la formacion parece ser
escasa: una persona dijo haberla recibido en otro lugar y otra asistié a una sola sesién hace un
mes.

Estos datos muestran una falta de consistencia en la formacion, lo que podria afectar la
aplicacion correcta de los protocolos y qué tan bien se previenen las infecciones en las areas mas

importantes.
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Figura 15: Respuestas a la pregunta:” ;En su area se utilizan checklists para verificar el

cumplimiento de la limpieza?”

Fuente: Elaboracion propia.

La encuesta muestra que la mitad del personal de enfermeria usa listas de verificacién para
asegurarse de que la limpieza se realice correctamente, mientras que la otra mitad no las utiliza.
El personal que si utiliza comenté que la enfermera circulante es quien rellena la lista, lo que
implica que el personal de enfermeria esta directamente involucrado en supervisar que la limpieza

se realice adecuadamente.

Estos datos sugieren que no todos usan listas de verificacion de forma consistente. Esta
falta de un estandar comudn podria hacer que no se sigan los protocolos de la misma maneray que

la supervision no sea tan buena.



ENCUESTAS AL PERSONAL DE LIMPIEZA

La encuesta aplicada al personal de limpieza se realizd a dos participantes, una con el cargo
de auxiliar de limpieza y otra identificada Unicamente como personal de limpieza general. Ambas
se desempefian principalmente en la Unidad de Recuperacion Postanestésica (PACU), lo que les
permite tener una vision directa de los procedimientos de aseo en un area critica. En cuanto a
la experiencia laboral, una tiene entre uno y tres afios de practica, mientras que la otra supera los
seis afos de experiencia en el ambiente hospitalario. Esta diferencia de perfiles ayuda a tener
perspectivas distintas sobre los protocolos, la supervision y la forma en que se limpian las areas

del hospital.

Para mejorar la claridad de los resultados, estos se organizan en dos secciones: primero, se
presentan las respuestas unanimes (100%), y luego, aquellas donde se identificaron diferencias en

las percepciones o practicas reportadas.

RESULTADOS CON CONSENSO TOTAL (100%) — PERSONAL DE LIMPIEZA
« Aplicacién de técnicas diferenciadas segun el tipo de superficie: Todo el personal de
limpieza afirmo6 que siempre emplea técnicas distintas segun el tipo de superficie a limpiar.
Por ejemplo, usan un trapo con agua o Bioc5 para mesas, puertas y manijas, y aplican cloro
en paredes durante las limpiezas terminales. Esto indica que poseen un buen conocimiento

practico sobre el uso de los productos y los métodos adecuados para cada area.

« Uso de productos desinfectantes aprobados por el hospital: Todos los participantes
afirmaron que siempre utilizan desinfectantes aprobados por el hospital en areas
importantes. Algunos de los productos mencionados fueron Bio5, Brisa Ultra y Cloro, lo que
evidencia que el personal conoce y emplea los insumos adecuados para garantizar una

correcta limpieza.

« Equipos de proteccion (EPP): El 100 % del personal reporté que siempre usan el equipo de
proteccion necesario cuando realizan sus labores de limpieza. Esto incluye mascarillas,
gorros, guantes y botas, lo que demuestra que estan en cumplimiento con el uso del equipo
obligatorio. Esto quiere decir que las reglas de seguridad se estan siguiendo al pie de la

letra.



+ Uso de listas de verificacion: Todos contestaron que no usan listas para verificar que las
tareas de limpieza se hayan hecho correctamente. Esta falta de revision puede comprometer
la estandarizacion de los procesos y dificultar la deteccion de deficiencias en las practicas

de higiene del hospital.

« Percepcion sobre la suficiencia de la limpieza actual: Todos los empleados piensan que la
limpieza que se esta haciendo es suficiente para evitar infecciones en el hospital. Mencionan
que lo mas importante para sostener este nivel es que la limpieza se hace diariamente en
cada turno y que trabajan en equipo. La constancia y la colaboracion son clave para tener

una buena limpieza.

« Carga de trabajo y calidad de la limpieza: Los participantes manifestaron que cuentan con
el tiempo suficiente para efectuar una limpieza profunda de manera diaria. Sefialaron que
los factores clave para garantizar la calidad del proceso son el trabajo en equipo y la
disposicion individual para cumplir con la tarea. Estos hallazgos evidencian que tanto la
colaboracion entre compafieros como la motivacion personal resultan determinantes para

lograr una alta eficacia en las labores de higiene.

+ Uso de tinta fluorescente para verificar la limpieza: El total de encuestados dijo que no usan
tinta fluorescente ni luz ultravioleta (UV) para verificar la efectividad de la limpieza. No usar
estas pruebas representa un problema, ya que se recomienda usarlas a nivel internacional
para evaluar con precision si se estan quitando los contaminantes en las areas mas

importantes de los hospitales.

» Propuestas de mejora: Todos los participantes dijeron que no consideran necesario
introducir cambios en la forma en que actualmente se ejecutan las labores de limpieza.
Indicaron que todos los procedimientos se estan haciendo como se deben y que no ven

ninguna deficiencia en su aplicacion.



RESULTADOS PARCIALES DE LA ENCUESTA AL PERSONAL DE LIMPIEZA
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Figura 16: Respuestas a la pregunta:”;Recibe instrucciones diarias sobre las areas que debe
limpiar?”

Fuente: Elaboracion propia.

La mitad del personal de limpieza afirma que se les dan instrucciones diarias sobre qué
zonas deben limpiar, pero la otra mitad dice que no. Quienes reciben instrucciones dicen que las
instrucciones son transmitidas de forma verbal y escrita. Este hallazgo evidencia una falta de
estandarizacion en la comunicacion de tareas, lo que podria afectar a que la limpieza sea igual de

buena en todas partes.
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Figura 17: Respuestas a la pregunta:” ;Cuenta con protocolos escritos de limpieza

especificos para cada area critica?”

Fuente: Elaboracion propia.

La mitad del personal de limpieza afirmd tener protocolos de limpieza escritos para cada
area critica, pero la otra mitad dijo que no. Los que si tienen los protocolos indicaron que los
actualizan a diario. Esto muestra que no hay uniformidad en las instrucciones formales, lo que

puede causar diferencias en codmo se limpia y afectar la higiene del hospital.
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Figura 18: Respuestas a la pregunta:” ;Se le capacita de forma periddica en limpieza

hospitalaria y control de infecciones?”

Fuente: Elaboracion propia.

La mitad del personal de limpieza dijo que recibe capacitacién regular en limpieza
hospitalaria y control de infecciones, pero la otra mitad dijo que no recibe ninguna. Los que si
reciben capacitacién dijeron que solo es una vez al afio o cuando se dan instrucciones especificas.
Esto muestra que no hay un sistema regular de capacitacion, lo que podria significar que no estan

al dia con la informacién y no aplican los protocolos correctamente en areas importantes.
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Figura 19: Respuestas a la pregunta:” ;Su trabajo es supervisado regularmente por un
encargado o supervisor?”

Fuente: Elaboracién propia.

La mitad del personal encuestado dijo que si los supervisan, pero la otra mitad dice que no
tienen esa revision de forma constante. Los que si son supervisados comentan que tanto enfermeras
como personal de limpieza lo hacen, y que esto pasa cada vez que un paciente se va. Este hallazgo
evidencia que, aunque existe un esfuerzo de supervision en ciertos casos, no se ha logrado establecer
un mecanismo estandarizado, lo que podria afectar la uniformidad en el cumplimiento de los

protocolos de limpieza en areas criticas.
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Figura 20: Flujograma del Procedimiento para la Verificacion Objetiva de Limpieza
Hospitalaria con Marcadores Fluorescentes UV”

Para complementar los resultados, la verificacion con marcadores fluorescentes UV se
ejecutd siguiendo un procedimiento estandarizado. Este procedimiento incluye la seleccion
aleatoria de superficies de alto contacto, la aplicacién del marcador, la limpieza habitual por parte
del personal sin conocimiento de las areas seialadas, y la posterior inspeccion con linterna UV
para registrar la eliminacion de las marcas. El proceso se resume en el diagrama de flujo

presentado. El protocolo completo esta disponible en los anexos para su consulta.



VI. Discusion

Los hallazgos de este estudio muestran que la estimacion del cumplimiento depende del
método de verificacion utilizado. En el Hospital A, los checklists y la autoevaluacién reportaron
mayores niveles de adherencia que la verificacién con tinta fluorescente; en cambio, en el Hospital
B la fluorescencia alcanzo el valor mas alto de cumplimiento (61.0 %), superando al checklist visual
(43.7 %). Esta discrepancia método-dependiente concuerda con lo reportado en la literatura,
donde la inspeccion visual y el autorreporte tienden a sobrestimar la limpieza, mientras que los
métodos objetivos como el marcador fluorescente o la medicion de ATP revelan fallas que pasan

inadvertidas en auditorias convencionales (Chen et al., 2021; Burnham et al.,, 2020).

La mejoria relativa observada con fluorescencia en el Hospital B es coherente con
intervenciones multimodales donde la auditoria combinada con retroalimentacion logré mejorar
de manera sostenida el desempeiio del personal, especialmente en areas criticas como la UCIN
(Browne & Mitchell, 2023). Estudios cuasiexperimentales han demostrado que el uso del marcador
UV como herramienta de feedback practico incrementa la eliminacion de residuos y reduce

brechas en superficies criticas, en comparacion con el control visual aislado (Burnham et al., 2020).

En cuanto a factores humanos, el estudio identific6 un mejor apego a protocolos en
personal recientemente contratado. La literatura reciente subraya que el rendimiento en limpieza
ambiental depende de elementos organizacionales como la capacitacién periddica, la supervision
activa y la cultura de seguridad. Cuando existen ciclos de entrenamiento y retroalimentacion
inmediata, el cumplimiento mejora de forma sostenida (Browne & Mitchell, 2023). Esto respalda
la conclusion de que la adherencia no depende exclusivamente de los recursos materiales, sino

también de sistemas de gestion y motivacion.

Respecto a la comparacion entre métodos objetivos, diversos estudios muestran que el uso
de fluorescencia UV y ATP no es intercambiable. Mientras que el marcador fluorescente evalla
principalmente la accion mecanica de la limpieza, el ATP aproxima la biocarga residual; por ello,
sus resultados no siempre correlacionan punto a punto, pero se complementan para dirigir
mejoras (dos Santos Oliveira et al., 2021; Niephaus et al., 2024). Este hallazgo explica por qué, aun

con altos puntajes visuales o de autoevaluacion, en este estudio persistieron residuos detectados



en superficies criticas.

Las encuestas reflejaron una percepcién de buen cumplimiento, pero la verificacion
objetiva mostré una brecha entre lo que el personal cree y lo que realmente ocurre en la practica.
Esta sobreconfianza del autorreporte ha sido documentada previamente: la observaciéon del
desempefio y la inspeccion visual suelen clasificar como adecuadas practicas que fallan al
contrastarse con ATP o fluorescencia (Chen et al,, 2021). Por ello, la triangulacion de encuestas,
checklists y verificacion objetiva se reafirma como una estrategia mas robusta para evaluar la

limpieza hospitalaria.

Finalmente, este estudio presenta limitaciones, entre ellas la evaluacion restringida a dos
hospitales, la ausencia de muestreo microbiologico y el posible sesgo de deseabilidad social en
encuestas. Estas limitaciones coinciden con lo sefialado en la literatura: la fluorescencia valida el
proceso de limpieza, pero no confirma directamente la reduccion de patdgenos; para ello se
requiere complementar con microbiologia ambiental o indicadores clinicos de IAAS (Niephaus et

al,, 2024).

A pesar de estas limitaciones, los resultados aportan evidencia practica de que las
estrategias multimodalesy la gestion de factores humanos son determinantes para cerrar la brecha
entre protocolo escrito y practica real. Los hospitales privados no deben confiar Unicamente en su
infraestructura, sino reforzar sistemas de supervision y auditoria; por su parte, los hospitales
publicos pueden demostrar que, con capacitacion y seguimiento adecuados, es posible alcanzar
estandares mas altos de limpieza hospitalaria. En conclusion, los recursos materiales, aunque
importantes, no garantizan por si solos el cumplimiento de los protocolos; es la interaccion con
factores humanos e institucionales la que determina en mayor medida la eficacia de las practicas de

higiene y desinfeccion.

Un aspecto importante para resaltar es que los materiales son de bajo costo y de facil
acceso para la verificacion objetiva. De nuevo, esto refuerza la aplicabilidad de esta estrategia en
diferentes hospitales. La linterna de luz ultravioleta portatil puede costar de 300 a 500 HNL y el
bote de tinta fluorescente invisible de 200 a 300 HNL, con el cual se gastan estimadamente 10 ml
por 24 superficies. Las estimaciones son muy inferiores en comparacién con otros métodos de

bioluminiscencia por ATP o cultivos microbioldgicos, que requieren de equipos costosos, generan



altos costos por cada analisis. La estrategia, en este sentido, representa una opcién barata, facil y

facil de replicar, ideal para hospitales que no cuenten con presupuesto alto.

La viabilidad practica de este estudio es, sin duda, uno de sus aspectos mas importantes.
Las directrices y los documentos cientificos que apoyaron el analisis se originaron en fuentes de
acceso abierto. De esta manera, se asegura que el conocimiento utilizado en el andlisis se podra
consultar y reproducir sin ningun tipo de restricciones. También, los materiales para la verificacién
objetiva, como la tinta fluorescente y la linterna UV, son muy econémicos y de facil acceso. Esto,
sin duda, potencia la posibilidad de llevar este tipo de auditorias a hospitales publicos y privados,
incluso en escenarios de ajuste de recursos. De esta forma, los resultados ofrecen, no sélo
evidencia cientifica, sino también una propuesta practica, que se puede implementar para mejorar
de manera sostenible los programas de control sobre la limpieza de los hospitales y, como

consecuencia, el riesgo de presentar infecciones asociadas a la atencion en salud.

VI.1 Implicaciones Y Recomendaciones

Los hallazgos, junto con el contexto actual, la prevencion de infecciones y el manejo de
hospitales, aportan a la investigacion de casos recientes. Primero, el seguimiento de protocolos
no siempre obedece a elementos de contexto econdémico; eso depende de factores humanos,
institucionales o culturales predominantes, como compromisos, apoyo a la supervision e inclusive
auditorias objetivas. El caso de un hospital publico (Hospital B) que es capaz de sobrepasar el
desempefio en la eliminacion de la tinta fluorescente de un centro privado (Hospital A) enfatiza
que existen contextos donde la limpieza de calidad se puede obtener siempre que se tenga un

bajo nivel de disciplina organizativa; el cumplimiento de procedimientos no es riguroso.

La falta de enfoques claros sobre como adaptar lo que se puede implementar en el hospital
hace que surjan varios desafios. Integrar cuestionarios, listas de verificacion visual y encuestas a
empleados con técnicas fluorescentes reveld brechas que no podrian ser detectadas por un solo
instrumento. Es claro que la inspeccion visual, si se la observa en absoluto, tiende a difuminar el
cumplimiento excesivo, y la verificacion objetiva con la tinta fluorescente, como se mencion6
anteriormente, es un recurso Util pero econémico para complementar la formacion del personal y

la retroalimentacion sobre la practica.



Con base en tales implicaciones, se proponen las siguientes recomendaciones.

* Realizar auditorias multimodales en hospitales publicos y privados, en la medida de lo
posible, con el uso de la tinta fluorescente para la verificacion visual y encuestas para lograr

una imagen continua y coherente de hasta qué punto se cumplen los protocolos de limpieza.

+ La continuidad de la formacién para el personal de limpieza y enfermeria debe integrar en-
foques de retroalimentacion en tiempo real (por ejemplo, marcadores o tintas fluorescentes)
para que los trabajadores puedan ver y autocorregir su rendimiento en tiempo real sobre las

deficiencias.

« En los hospitales privados, se debe fortalecer la supervision y limitar la dependencia de las
practicas habituales para que el cumplimiento de los protocolos se mantenga de manera

autoevidente y rigurosa.

« Motivacién del personal con bonificaciones por ser empleado del mes, con el objetivo de
construir una cultura institucional de limpieza y desinfeccién, y que el cumplimiento de los
protocolos, en los primeros niveles, se prolongue en el tiempo, con acompafiamiento y

seguimiento sistematico.

 Obtener fondos de parte de las entidades regulatorias para que, en futuras investigaciones, se
incluyan insumos como geles fluorescentes hospitalarios, para lograr minimamente los

estandares internacionales de higiene del ambiente.

Finalmente, analizando mas alld los métodos tradicionales que se evaluaron en esta
investigacion, se debe considerar incorporar nuevas tecnologias que proporcionen un control mas
automatizado y objetivo de la limpieza en los hospitales. Segun Viso.ai, la vision por computadora
en la limpieza hospitalaria, con la ayuda de algoritmos de deep learning, puede escanear y evaluar
las habitaciones, la desinfeccion de las superficies y procesos, detectando contaminacién y

optimizando su limpieza.

Este tipo de herramientas puede detectar de manera automatizada la suciedad, el polvo en
superficies y el incumplimiento de los procedimientos de desinfeccién en tiempo real. Esto
representa la posibilidad de monitorear en tiempo real las superficies y areas de alto contacto. Su

uso en los hospitales tendria el impacto de automatizar la parte del control que utiliza los métodos



tradicionales de esta investigacién (checklists y tinta fluorescente) y permitiendo la deteccién

precisa de areas que necesiten limpieza adicional (Viso.ai, 2025).

La vision artificial podria también utilizarse para controlar el cumplimiento de los protocolos
de bioseguridad, uso de EPP y de la técnica de asepsia, lo que aumentaria la trazabilidad de los
procesos y disminuiria el riesgo de las infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS). En este
sentido, la incorporacién de inteligencia artificial se perfila como una estrategia futura prometedora

para la optimizacién del control de la limpieza hospitalaria.

VI.2 Limitaciones Del Estudio

El estudio en cuestion tiene algunas limitaciones que habria que tener en cuenta a la hora
de interpretar los resultados. En primer lugar, la investigacion se limitd a la realizacién de dos
hospitales de la ciudad de San Pedro Sula, lo cual limita la posibilidad de generalizar los resultados
a nivel nacional. La consideracion de otras instituciones de diferente complejidad y localizacion

geografica habria proporcionado una perspectiva mas realista de la situacion en Honduras.

En segundo lugar, aunque la técnica de marcadores o tintas fluorescentes fue utilizada
como método objetivo de validacion, el insumo utilizado corresponde a una tinta invisible UV de
uso recreativo, comunmente empleada en eventos para marcar la piel o superficies, y no a un
producto disefiado especificamente para auditorias hospitalarias. Este tipo de tinta tiene
limitaciones importantes: su composicion no fue desarrollada para entornos clinicos, no cuenta con
el apoyo de guias internacionales y no tiene autorizacién de seguridad para su uso en hospitales,
en contraste con geles fluorescentes validados como DAZO® (Ecolab) o el Clinell EvaluClean™

(GAMA Healthcare).

Por lo tanto, aunque la técnica de fluorescencia sigue siendo una técnica utilizada y citada
en la literatura, la eleccion del insumo es una limitacién metodoldgica que debe tenerse en cuenta.
Otra de las limitaciones es la ausencia de cultivos microbiolégicos de superficie que hubieran
proporcionado la posibilidad de correlacionar la eliminacion de residuos y la disminucion efectiva
de microorganismos patoldgicos. El uso de este enfoque no fue practico en este caso, ya que los

costos involucrados eran excesivamente altos y estaban mas alla de los recursos disponibles.



Tal situacion es un escenario tipico en el entorno hospitalario de los paises en desarrollo,
donde la situacién economica prevalente limita la disponibilidad de técnicas diagnosticas
avanzadas. Aun asi, la ausencia de cultivos no invalida la investigacion, ya que el objetivo principal
de la resolucion era evaluar el cumplimiento de los protocolos de limpieza utilizando, entre otros,
listas de verificacién costo-efectivas, encuestas y la técnica fluorescente que, segun la literatura

internacional, ha sido validada en auditorias de higiene ambiental.

Finalmente, se deben tener en cuenta los sesgos potenciales en las encuestas realizadas
entre el personal de limpieza y enfermeria. Este cuestionario de autocompletado invitd a algunos
encuestados a dar respuestas “socialmente aceptables” o “deseables socialmente”, intentando
ocultar la verdad mas desfavorable y/o posiblemente enfrentarse a medidas punitivas. Ademas, el
periodo de limitacién del estudio y la restriccion de recursos impusieron un techo en la extension
de las observaciones de campo que, en un analisis comparativo, abarcaron numerosos hospitales,

lo que puede haber obstaculizado la profundidad de la consideracién del analisis.

Estas limitaciones refuerzan la necesidad de implementar métodos de evaluacion
multimodal accesibles y costo-efectivos, que permitan a los hospitales mejorar el control de la

limpieza aun en entornos con restricciones de recursos.



VIl. CONCLUSIONES

La presente investigacion permitié analizar de manera integral el nivel de cumplimiento
de los protocolos de limpieza hospitalaria en areas criticas, asi como la percepcion y practicas del
personal responsable de estas tareas. Usando auditorias técnicas, encuestas y una revision con
tinta fluorescente UV, se generaron resultados que responden al objetivo general y a los objetivos
especificos planteados. Aqui estan las conclusiones mas importantes del estudio, organizadas por

objetivos.

VII.1 Conclusion General

El analisis confirmd que, aunque los hospitales de San Pedro Sula tienen protocolos ya
preestablecidos de limpieza y desinfeccion, todavia hay problemas importantes con su
cumplimiento y como se verifican. Al usar auditorias técnicas, encuestas y marcar superficies de alto
contacto con tinta fluorescente, se observd que la inspeccidn visual tiende a sobrestimar la eficacia
de la limpieza. La verificacién con luz UV mostro fallas graves que podrian aumentar el riesgo de

infecciones asociadas a la atencion médica (IAAS).

Estos resultados muestran que es necesario mejorar la capacitacion constante, la supervision
y el uso de métodos objetivos de validacion para que esta sea una parte clave y medible de los

programas para controlar infecciones en hospitales.

VII.2 Conclusiones Parciales

« En el Hospital A, se notd una diferencia entre la evaluacion objetiva y la opinion del personal.
La revision visual del auditor mostré un cumplimiento del 63%, mientras que el encargado
reportd un 75% en su autoevaluacion, lo que sugiere una sobreestimacion de los
procedimientos. Sin embargo, la prueba con tinta fluorescente UV revelé un promedio de
solo el 47%, inferior al estandar internacional recomendado de >80%. Se encontraron fallos
en areas criticas de alto contacto, como interruptores y bombas de infusion, lo que indica
que se deben mejorar la supervision y estandarizacion de los procesos de limpieza. En el
Hospital B, la auditoria visual reporté un cumplimiento del 43.5%, inferior al 57.6% estimado

por el encargado, lo que sugiere una sobrevaloracion de los procedimientos. La verificacion



UV obtuvo un 83% de éxito en la limpieza terminal, aunque la limpieza diaria bajo a 54% y
45%, indicando problemas en la rutina. También se encontraron fallas en equipos como el
monitor de signos vitales, lo que resalta la importancia de mejorar la supervision diaria en
areas criticas de alto contacto. En general, las listas de verificacion mostraron que, aunque
se siguen los procedimientos, se identificaron inconsistencias importantes en la ejecucion y
documentacion de las tareas de limpieza en areas criticas. Los resultados reflejan diferencias
notorias entre coOmo se evalla el personal y cdmo se verifica de forma independiente, lo que
quiere decir que se piensa que se estan cumpliendo mejor de lo que realmente se cumplen
las normas. Estos resultados indican que es necesario tener auditorias técnicas
estandarizadas y mejorar la supervisién continua para asegurar que las practicas de limpieza

cumplan con los estandares nacionales e internacionales de forma real y constante.

Las encuestas al personal de limpieza y enfermeria presentan una opinion favorable sobre
sus labores, pero revelaron déficits en formacidn, supervision y uniformidad. El 100% afirmé
conocer los protocolos y usar equipo de proteccion personal (EPP), lo que indica
acatamiento basico de las normas de seguridad. Sin embargo, solo la mitad habia recibido
formacion en infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS) y el 50% no usa listas de
verificacion, lo que dificulta el seguimiento de los procesos. Ademas, la mitad del personal
de limpieza afirmé no recibir instrucciones diarias ni tener protocolos escritos al dia, y la
misma proporcién no cuenta con supervision continua. Estos datos sugieren que, pese al
compromiso diario, la impresion de suficiencia exagera los resultados reales y no coincide
con lo hallado en auditorias técnicas y pruebas con luz ultravioleta. Por lo tanto, es clave
realizar capacitaciones periodicas, actualizar los protocolos escritos y estandarizar la
supervision para afianzar la autoevaluacion y asegurar el cumplimiento de los estandares

internacionales.

La prueba con tinta fluorescente UV mostré que, aunque a simple vista la limpieza parecia

efectiva, muchas superficies de alto contacto aun tenian restos de tinta después de la
limpieza regular. Esto evidencia que es necesario hacer auditorias técnicas mas uniformes y

mejorar la forma en que se supervisa el trabajo dia a dia. Asi, se asegura que la limpieza se



haga siempre como dicen las normas nacionales e internacionales. Las fotos reflejan
claramente los errores y que lo que el personal piensa que esta limpio no siempre lo esta
en realidad. Por ello, es vital que se revise la limpieza con métodos que no dependan solo
de lo que se ve, para asi asegurar una mejor higiene y bajar el riesgo de infecciones

asociadas a la atencion en salud.

Acciones recomendadas:
e Garantizar capacitaciones continuas y actualizadas, especialmente en IAAS.

e Establecer el uso obligatorio de listas de verificacion y protocolos escritos

actualizados.

e Intensificar la supervision diaria en areas criticas mediante controles objetivos

estandarizados.

e Realizar auditorias periddicas con métodos objetivos, como luz UV, para confirmar

la validez de la limpieza.



VIll. ReCOMENDACIONES
VII.1 Recomendaciones Para el Hospital A
« Fortalecer los programas de capacitacion continua para el personal de limpieza y enfermeria,

asegurando la aplicacién constante de protocolos segun la normativa nacional y las guias

internacionales (OMS, OPS, ISO).

« Mejorar la trazabilidad de los procesos de higiene documentando las rutinas diarias y

fortaleciendo la supervision por parte de los jefes de area.

« Realizar verificacion de limpieza constantemente con tinta o geles fluorescentes adecuados
a fin de evaluar con mayor precisién y confiabilidad la eficacia de las labores de limpieza.
VIIl.2 Recomendaciones Para el Hospital B

« Realizar auditorias internas periddicas utilizando listas de verificacion estandarizadas para

evaluar el cumplimiento de las practicas de limpieza y desinfeccion en areas criticas.

+ Asegurar la disponibilidad y calidad de los insumos y equipos de limpieza.

« Realizar verificacion de limpieza constantemente con tinta o geles fluorescentes adecuados

a fin de evaluar con mayor precisién y confiabilidad la eficacia de las labores de limpieza.

VIIl.3 Recomendaciones Para Las Entidades Regulatorias

« Para desarrollar y modernizar las directrices nacionales, se recomienda incorporar
aspectos de la OMS, OPS e ISO 14698-1, particularmente los métodos objetivos de

validacién de limpieza (tinta fluorescente, hisopados microbioldgicos y pruebas de ATP).

« Para proporcionar una supervisién estandarizada y continua, es necesario establecer
auditorias nacionales obligatorias con listas de verificacion homogéneas que faciliten la

comparacién de resultados.

« Con respecto a la formacion, el objetivo principal deberia ser la integracién de programas
de formacion permanente para el personal de limpieza, enfermeria y supervision,

asegurando que todos reciban formacion estandarizada y certificada.

 Enla seccién de trazabilidad y digitalizacion de registros, se deberia exigir a los hospitales



documentar electrénicamente las rutinas de limpieza integradas y enviarlas a una agencia

central (SESAL) para un analisis comparativo, identificando acciones correctivas.

+ Los mecanismos regulatorios deberian ser perspicaces y seguros para incentivar y, cuando
sea necesario, penalizar a las instituciones que se queden atras en el cumplimiento

normativo.

« Para la expansién nacional, se deberia implementar una vigilancia epidemioldgica
integrada para proporcionar sistemas automatizados para la deteccién de brotes y evaluar

el impacto de la limpieza en la incidencia de IAAS.

VIll.4 Recomendaciones Para Investigaciones Futuras

« Ampliar la muestra evaluada de hospitales, incluyendo instituciones publicas y privadas de

diversa complejidad para obtener una imagen mas representativa a nivel nacional.

« Realizar analisis longitudinales para observar la evolucién del cumplimiento de las normativas

a lo largo del tiempo y su impacto en las IAAS.

« Validar los resultados de las listas de verificacion y los marcadores o tintas fluorescentes

utilizando técnicas microbioldgicas mas avanzadas.

« Examinar la conexion entre la capacitacion del personal, la frecuencia de supervision y los
indicadores de seguridad hospitalaria, buscando formular propuestas que favorezcan un

control mas eficiente y una prevencién mas eficaz.

« Para futuras investigaciones se debe adquirir un gel fluorescente de grado hospitalario para

auditorias, con el fin de obtener un resultado con mayor precision.
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ANEXOS

Anexos 1. Checklist a Encargado

Informacion general del Establecimiento

Nombre del hospital:

Tipo (Publico/Privado):

Nombre de Sala:

Fecha de auditoria:

Nombre del auditor:

Nombre del responsable del area evaluada:

Puesto del responsable del area:

Formacion profesional del responsable del area:

Seccion 1. Gestion y estructura del programa de limpieza

No. Criterio Respuesta Puntaje| Observaciones
;Existe un programa | [ 1Noexiste 0
1 | operativo especifico para | [ ]Existe, pero no aplica a todas las areas 5
ll1mp1ezalhpsp1;calar1a €N T ]Existe, vigente y adaptado a cada area 10
areas criticas? critica
¢Hay un responsable [ INoexiste 0
2 | técnico asignado para [ ]Si, pero con funciones compartidas
supervisar la limpieza? [ 1S, exclusivo y documentado 10
:Se cuenta con un [ ] Noexiste 0
3 | cronograma de limpieza | [ ] Existe pero no se aplica
. . A
diferenciado por area? [ ]Existeyse cumple con seguimiento 10
(Hay presupuesto [ INo 0
4 especifico para insumos y
capacitacion del personal | 1] sj 10

de limpieza?

Puntaje subtotal:

107




Seccion 2. Aplicacion técnica de limpieza por nivel de riesgo

No. Criterio Respuesta Puntaje| Observaciones
:Se limpian las superficies |[ ]No 0
de alto contacto (manijas, P .
1 barandales, etc) al menos 2 [ 151, sin evidencia >
veces por turno? [ ]Si, con bitacora firmada 10
:Se realiza limpieza [ INo 0
2 | terminal documentada al [ 1Si, perosin registro
?
dar de alta o traslado? [ 1Si, con procedimiento y registro 10
:Se diferencian los [ TNo 0
implementos de limpieza .
3 (trapos, trapeadores, etc) [ JAlgunos implementos 5
por codigo de color? [ 1Si 10
;Se verifica visualmente la [ 1No
4 | limpieza durante la [ ] Aveces, perosin criterios
jornada? [ ] Si, conchecklist supervisado 10
Puntaje subtotal:

Seccion 3. Capacitacion operativa del personal de enfermeria

No. Criterio Respuesta Puntaje Observaciones
iRecibio la personal | 1No 0
capacitacion especifica - —

1 | sobre limpieza [ 1Si, solo teorica 5
Zg(s)[?)ltalana elultimo [ 16i, tedricay practica 10
;La cagag’tagién [ ]No 0
incluyo limpieza
2 | terminal, equipode [ ]Parcialmente 5
proteccion personal y ) .
residuos? [ 151, todo con evaluacion 10
[ 1No 0
(El nuevo personal ) )
3 | recibeinducciénen | [ ]Algunos, noes obligatorio 5
- s
limpieza hospitalaria? [ ]Si, obligatoria y documentada 10
:Se evalua la [ 1No 0
4 | efectividad de la [ 1Si, perosin evidencia 5
Lo o
capacitacion? [ 1Si, coninstrumentos y resultados 10
¢Se realiza al menos [] '\!0 _ 0
5 | una capacitacion anual [ 151, anual pero sin actualizacion 5
con actualizacion normativa
normativa? [ 1Si, anualy actualizada 10

Puntaje subtotal:

108




Seccion 4. Verificacion de limpieza

No. Criterio Respuesta Puntaje Observaciones
[ TINo, nunca 0
¢Se utiliza alguna técnica de , )
1 | verificacién objetiva de limpieza | [ 151, ocasionalmente 5
(p. ej. marcador UV)?
[ 1Si, siempre 10
[ ]Ninguna 0
7 ;Qué superficies evallian con la | [ ] Algunas, sin criterio 5
técnica aplicada?
[ ]Superficies clave con protocolo 10
[ 1No 0
;Los resultados se documentan ]
3 y analizan? [ ]Parcialmente 5
[ 1Si, con trazabilidad 10
;Se toman acciones correctivas [ INo 0
4 cuandq se detecta‘ que la [ 15, sin evidencia 5
superficie no fue limpiada - y
adecuadamente? [ 151, con plan de accion 10
documentado
;Se retroalimenta al personal [ INo 0
5 |de limpieza y enfermeria con los [ JAalgunos 5
resultados de la verificacion? - - —
[ 1Si, con retroalimentacion 10
Puntaje subtotal:
Seccion 5. Supervision, documentacién y mejora continua
No. Criterio Respuesta Puntaje Observaciones
[ INo 0
1 ;Existen bitacoras diarias de S . l 5
limpieza firmadas por turno? [ 151, peroincompletas
[ ]Si, completas y supervisadas 10
[ INo
;Se realizan auditorias internas s
R Si, sin reporte
2 periodicas del cumplimiento? ] P
[ ]Si, coninforme y plan de accion 10
0
(El supervisor realiza [ 1No 109
3 | observacionesencampoal [ 1Si, sinregistro 5
Menos una vez por semana? , . )
P [ 151, con evidencia escrita 10




;Se tienen indicadores de

[ INo

4 | cumplimiento y calidad de [ ]Parciales o desactualizados
impieza? . .
limpieza? [ ] Si, vigentesy analizados 10
¢Se han implementado acciones |[ ]No 0
de mejora concretas en el
> proceso de limpieza o control de [ 1Algunos >
infecciones en el Ultimo afo? | [ ]Si, con evaluacion de impacto 10
Puntaje subtotal:
Seccion 6. Manejo de residuos y disponibilidad de estaciones de higiene
No. Criterio Respuesta Puntaje Observaciones
. No 0
;Los residuos se [ ]
1 segregan en [ ]Hay contenedores, pero no son los 5
contenedores rotulados | -2decuados. ‘
y funcionales? [ ] Sll cprrectamente rotulados, funcionales y 10
con codigo de color
[ ] No hay protocolo, ni proteccion 0
¢El transporte interno de | [ ]A veces se realiza con EPP, pero sin ruta 5
2 |residuos se hace con |definida
proteccion adecuada? || Si, con EPP completo, rutas segurasy 10
horario establecido
¢Hay estaciones de [ ] Noexisten o estan fuera de servicio 0
3 higiene de manos X
funcionales cerca de [ ]Existen, pero no en todos los puntos clave
cada punto critico? [ 1Si, funcionales, accesibles y con insumos 10

Puntaje

subtotal:




Seccion 7. Evaluacion Final y Recomendaciones

Puntaje Total:

Escala - Nivel de Cumplimiento

El area no cumple con los requisitos minimos. Hay
Inadecuado 0 - 40% del maximo riesgo significativo de contaminacion y
transmision de infecciones

Cumple parcialmente, pero hay muchas

Basico 41% - 59% del maximo deficiencias técnicas que requieren atencion
inmediata.
Cumple con la mayoria de los criterios. Se deben
Intermedio 60% - 84% del maximo fortalecer areas clave para lograr un control
efectivo.

Cumple con estandares técnicos de forma solida.

Avanzado 85% - 100% del maximo . : . .
El area es funcional, segura y bien gestionada.

Nivel de Cumplimiento:

Recomendaciones




Anexos 2 Checklist para el Encargado del area

Informacion general del Establecimiento

Nombre del hospital:

Tipo (Publico/Privado):

Nombre de Sala:

Fecha de auditoria:

Seccion. 1 Higiene de manos

No.

Criterio

Cumple
(SI/NO)

Hallazgo (No Conformidad

Puntaje |  Evidencia observada /Observacion/Buenas practicas)

Foto

Responsable

Se observa que cada area critica cuenta con
lavamanos funcional y accesible, con
suministro continuo de agua, jabon liquido y
toallas desechables, ubicados dentroo a la
entrada del punto de atencion.

Se observa dispensador de alcohol gel en los
puntos de atencion y en buen
estado/abastecido; hay sefializacion visible
para su uso antes y después del contacto
con el paciente o superficies del entorno.




Seccion 2. Bioseguridad/ Manejo de Residuos

No.

Criterio

Cumple
(SI/NO)

Puntaje | Evidencia observada

Hallazgo (No Conformidad
/Observacion/Buenas practicas)

Foto

Responsable

Se observa que el personal de limpieza usa

EPP completosegun el riesgo del area:
guantes, mascarilla y gorrito quirdrgico
durante limpieza y manejo de desechos; se
mantienen en buen estado y disponibles.

Se observa el area ordenada, con carros de
limpieza cerrados cuando no estan en uso,
sin quimicos sin rotular, y sefializacion
vigente de riesgos (piso mojado,etc)

Se observa que los recipientes de
desechos cumplen: codigo de colores
(rojo: infecciosos; negro/verde: comunes;
rigido para cortopunzantes rojos/amarillo),
rétulo permanente con simbolo y
ubicacion en el punto de generacion; con
tapa de pedal.

Se observa que el transporte internode
residuos se realiza con recipientes
cerrados, rutas definidas y uso de EPP por
el personal que los manipula.




Seccion 3. Gestion

No.

Criterio

Cumple
(SI/NO)

Puntaje

Evidencia observada

Hallazgo (No Conformidad
/Observacion/Buenas practicas)

Foto

Responsable

Se observa que el programa operativo de
limpieza para areas criticas esta
impreso/visiblemente disponible en el
area, con codigo/version y fecha vigentes
y firma del responsable técnico

Se observa listado/identificacion visible
del responsable técnico de limpieza
(nombrey contacto), y que el rol esta
claramente indicado en cartelera o en la
bitacora del area.

Se observa un cronograma de limpieza
diferenciado por areay turno
(frecuencias por tipo de
superficie/equipo), exhibido en el puesto
de trabajo.

Se observa un carro de limpieza
completo y abastecido: trapos,
trapeadores, cubetas, sefializacion, y
stock minimo de insumos definidos y
separados por area.

Se observan productos desinfectantes
autorizados (etiqueta legible,
concentracion, fecha de vencimiento),
preparaciones rotuladas (nombre,
dilucion, fecha/hora) y almacenamiento
seguro.




Se observan fichas/hojas de seguridad
(SDS) accesibles o rotulos con
precauciones de uso en el area de
preparacion.

Se observa que las areas/espacios de
aislamiento tienen implementos
exclusivos, contenedores y sefializacion
especifica, sin mezcla de material con
otras zonas.

Se observa plan de accion/“acciones de
mejora” vigente (responsable, plazo,
estatus) colocado en cartelera o carpeta
visible del area.

Seccion 4. Aplicacion técnica

No.

Criterio

Cumple
(SI/NO)

Puntaje

Evidencia observada

Hallazgo (No Conformidad
/Observacion/Buenas practicas)

Foto

Responsable

Se observa que las superficies de alto

contacto (manijas, barandales, bombas,
teclados) se encuentran visiblemente

limpias y con registro de limpieza por turno
firmado y a la vista.

Se observa evidencia de limpieza terminal
al alta/traslado: checklist/registro visible
en la habitacion o tablero del servicio, con
fecha y firma




Se observa que los implementos (trapero,
panos, cubetas) estan diferenciados por
codigo de color segln zona
(limpia/sucia/aislamiento), etiquetados y
sinmezcla

Se observa que la limpieza se realiza de
areas limpias a sucias y de arriba hacia
abajo, con sefalizacion de piso himedo
colocadadurante el procedimiento.

Seccion 5. Supervision/Capacitacion

No.

Criterio

Cumple
(SI/NO)

Puntaje

Evidencia observada

Hallazgo (No Conformidad
/Observacion/Buenas practicas)

Foto

Responsable

Se observa lista de verificacion del
supervisor (auditoriade rutina) en uso o
visible, con ultima fecha y firma dentro de
la semana vigente.

Se observan afiches/protocolos de
limpieza, higiene de manosy manejo de
desechos actualizados en el area (normas
vigentes) y credenciales/constancias
visibles cuando aplica.

Se observa plan de induccion para
personal nuevo exhibido (temas: limpieza
terminal, EPP, residuos) o registro visible
de induccion reciente en el area.




Se observan bitacoras diarias de limpieza
firmadas por turno y disponibles en el area.

Se observanindicadores/tablerode
cumplimientoy calidad de limpieza
(porcentajes, hallazgos), actualizados en la
cartelera del servicio.

Seccion. Evaluacion Final y Recomendaciones

Puntaje Total:

Escala - Nivel de Cumplimiento

Inadecuado 0 - 40% del maximo El area no curplple con los I"eC!L,IISItOS minimos. Hay riesgo significativo de

contaminacion y transmision de infecciones
Bésico 41% - 59% del maximo Cumplglparmalme'nte, pero hay muchas deficiencias técnicas que requieren

atencioninmediata.

Intermedio 60% - 84% del maximo Cumple con la mayoria de los criterios. Se deben fortalecer areas clave para
lograr un control efectivo.

Avanzado 85% - 100% del maximo Cumple con .estandart'es tecnicos de forma solida. El area es funcional,
segura y bien gestionada.

Nivel de Cumplimiento:

Recomendaciones




Dia 1: Limpieza Terminal

Resultado (1=eliminado,

Estacion Superficie Responsable (Enfermeria/Limpieza) Observacion
O=permanece)

Estacion 1 Interruptor Enfermeria

Estacion 1 Bomba de infusion Enfermeria

Estacion 1 Barra de empuje Izquierda Enfermeria
Superior

Estacion 1 Barra de empuje Der Enfermeria
Superior

Estacion 1 Barra de empuje lzquierda Enfermeria
Inferior

Estacion 1 Barra de empuje Derecha Enfermeria
Inferior

Estacién 1 Barandal lateral izquierdo Enfermeria

Estacion 1 Barandal lateral derecho Enfermeria

Estacion 2 Interruptor Enfermeria

Estacion 2 Bomba de infusion Enfermeria

Estacion 2 Barra de empuje lzquierda Enfermeria
Superior

Estacion 2 Barra de empuje Derecha Enfermeria
Superior

Estacion 2 Barra de empuje Izquierda Enfermeria
Inferior

Estacion 2 Barra de empuje Derecha Enfermeria
Inferior

Estacion 2 Barandal lateral izquierdo Enfermeria

Estacion 2 Barandal lateral derecho Enfermeria

Estacion 3 Interruptor Enfermeria

Estacion 3 Bomba de infusion Enfermeria

Estacion 3 Barra de empuje Izquierda Enfermeria
Superior

Estacion 3 Barra de empuje Derecha Enfermeria
Superior

Estacién 3 Barra de empuje Izquierda Enfermeria
Inferior

Estacion 3 Barra de empuje Derecha Enfermeria




Inferior

Estacion 3

Barandal lateral izquierdo

Enfermeria

Estacion 3

Barandal lateral derecho

Enfermeria

Total puntos: 0

Puntos eliminados

(3): 0

Cumplimiento (%): 0.0%

IC95% inferior: 0.0%

1C95% superior: 0.0%

Dia 2: Limpieza Diaria
Estacion Superficie estlizeip=clinbes e Responsable (Enfermeria/Limpieza) Observacion
O=permanece)

Estacion 1 Interruptor Enfermeria

Estacion 1 Bomba de infusion Enfermeria

Estacion 1 Barra de empuje Izquierda Enfermeria
Superior

Estacion 1 Barra de empuje Der Enfermeria
Superior

Estacion 1 Barra de empuje lzquierda Enfermeria
Inferior

Estacion 1 Barra de empuje Derecha Enfermeria
Inferior

Estacion 1 Barandal lateral izquierdo Enfermeria

Estacion 1 Barandal lateral derecho Enfermeria

Estacion 2 Interruptor Enfermeria

Estacion 2 Bomba de infusion Enfermeria

Estacién 2 Barra de empuje Izquierda Enfermeria
Superior

Estacion 2 Barra de empuje Derecha Enfermeria
Superior

Estacion 2 Barra de empuje Izquierda Enfermeria




Inferior

Estacion 2 Barra de empuje Derecha Enfermeria
Inferior

Estacion 2 Barandal lateral izquierdo Enfermeria

Estacion 2 Barandal lateral derecho Enfermeria

Estacion 3 Interruptor Enfermeria

Estacion 3 Bomba de infusion Enfermeria

Estacion 3 Barra de empuje Izquierda Enfermeria
Superior

Estacién 3 Barra de empuje Derecha Enfermeria
Superior

Estacion 3 Barra de empuje Izquierda Enfermeria
Inferior

Estacion 3 Barra de empuje Derecha Enfermeria
Inferior

Estacion 3 Barandal lateral izquierdo Enfermeria

Estacion 3 Barandal lateral derecho Enfermeria

Total puntos: 0
Puntos eliminados

(2): 0
Cumplimiento (%): 0.0%
IC95% inferior: 0.0%
1C95% superior: 0.0%




Dia 3: Limpieza Diaria

Resultado (1=eliminado,

Estacion Superficie Responsable (Enfermeria/Limpieza) Observacion
O=permanece)

Estacion 1 Interruptor Enfermeria

Estacion 1 Bomba de infusion Enfermeria

Estacion 1 Barra de empuje Izquierda Enfermeria
Superior

Estacion 1 Barra de empuje Der Enfermeria
Superior

Estacion 1 Barra de empuje Izquierda Enfermeria
Inferior

Estacion 1 Barra de empuje Derecha Enfermeria
Inferior

Estacion 1 Barandal lateral izquierdo Enfermeria

Estacion 1 Barandal lateral derecho Enfermeria

Estacion 2 Interruptor Enfermeria

Estacion 2 Bomba de infusion Enfermeria

Estacién 2 Barra de empuje Izquierda Enfermeria
Superior

Estacidn 2 Barra de empuje Derecha Enfermeria
Superior

Estacion 2 Barra de empuje Izquierda Enfermeria
Inferior

Estacion 2 Barra de empuje Derecha Enfermeria
Inferior

Estacion 2 Barandal lateral izquierdo Enfermeria

Estacion 2 Barandal lateral derecho Enfermeria

Estacion 3 Interruptor Enfermeria

Estacion 3 Bomba de infusion Enfermeria

Estacion 3 Barra de empuje Izquierda Enfermeria
Superior

Estacion 3 Barra de empuje Derecha Enfermeria
Superior

Estacién 3 Barra de empuje Izquierda Enfermeria
Inferior

Estacion 3 Barra de empuje Derecha Enfermeria

Inferior




Estacion 3

Barandal lateral izquierdo

Enfermeria

Estacion 3

Barandal lateral derecho

Enfermeria

Total puntos: 0
Puntos eliminados

(3): 0
Cumplimiento (%): 0.0%
IC95% inferior: 0.0%
IC95% superior: 0.0%

Resumen comparativo PACU (Terminal vs Diaria)

IC95% inf

Dia Total puntos Eliminados Cumplimiento (%) IC95% sup

T (Terminal) 0 0 0.0% 0.0% 0.0%
D1 (Diaria) 0 0 0.0% 0.0% 0.0%
D2 (Diaria) 0 0 0.0% 0.0% 0.0%




10/9/25, 2:44 AM Encuesta para personal de enfermeria

Anexos 3. Encuesta para Enfermeria

Encuesta para enfermeria

Bloque 1: Datos generales

* Indicates required question

1. Nombre: *

2. ¢Enqué centro de salud trabaja actualmente: *

3. Cargo que desempeiia: *

Mark only one oval.

Auxiliar de enfermeria

Enfermero(a) profesional
Jefe(a) de enfermeria

Other:

4.  Area principal donde realiza sus labores: *

Mark only one oval.

UCI / UCIN
Quiréfano

CEYE



Other:

10/9/25, 2:44 AM Encuesta para personal de enfermeria

5.

6.

7.

Afos de experiencia en enfermeria: *

Mark only one oval.

Menos de 1 afo

1 a 3 afos

4 a 6 anos

Mas de 6 afos

¢Cuanto tiempo lleva desempefiando este cargo en el centro de salud donde
labora actualmente?

Mark only one oval.

Menos de 1 afo

1 a 3 afnos

4 a 6 afos

Mas de 6 afios

Bloque 2: Procedimientos y coordinacion

¢Coordina con el personal de limpieza las tareas en su area? *
Mark only one oval.
Siempre

A veces

Nunca

*



10/9/25, 2:44 AM Encuesta para personal de enfermeria

8. Sirespondio “Siempre” o0 "A veces":
¢Como suele coordinar las tareas? (por ejemplo, reuniones, indicaciones directas, mensajes,
etc.)

9. ¢Reporta al personal de limpieza o supervision cuando detecta deficienciasenla *
limpieza?

Mark only one oval.

Siempre
A veces

Nunca

10. Sirespondio “Siempre” o0 "A veces":
¢Qué medio utiliza normalmente para hacer el reporte? (verbal, escrito, registro en sistema,
etc.)



10/9/25, 2:44 AM Encuesta para personal de enfermeria

11. iConoce los protocolos de limpieza que se aplican en su area? *
Mark only one oval.
Si
No

No sabe

12.  Sirespondi6 “Si":
¢Ha recibido una copia o explicacion formal de estos protocolos?

13. ¢Harecibido capacitacion sobre prevencion de IAAS relacionada con la limpieza *
hospitalaria?

Mark only one oval.

Si

No

14. Sirespondio “Si”:
¢Con qué frecuencia ha recibido esta capacitacion?



10/9/25, 2:44 AM Encuesta para personal de enfermeria

Bloque 3: Supervision y control

15. ¢Ensu drea se utilizan checklists para verificar el cumplimiento de la limpieza? *
Mark only one oval.
Si
No

No sabe

16. Sirespondio “Si”:
¢ Quién es el responsable de completar el checklist?

17. ¢En su area se utilizan pruebas con marcador fluorescente y verificacién con luz  *
UV para evaluar la efectividad de la limpieza?

Mark only one oval.
Si
No

No sabe



10/9/25, 2:44 AM Encuesta para personal de enfermeria

18. Sirespondio “Si”:
¢Con qué frecuencia se realizan estas pruebas en su area?

19. ¢Participa o supervisa en alguna ocasion la verificacion de limpieza? *
Mark only one oval.

Si
No

20. Sirespondié “Si":
¢ Qué aspectos revisa o supervisa principalmente durante la verificacion?

Bloque 4: Percepcion y opinion

10/9/25, 2:44 AM Encuesta para personal de enfermeria

21. Ensuopinidn, ;la limpieza actual es suficiente para prevenir infecciones en el
hospital?

Mark only one oval.
Si
No

No sabe



22. Sirespondio “Si":
¢Qué factor considera clave para mantener ese nivel de limpieza?

23. ¢Considera que el personal de limpieza cuenta con el tiempo y recursos
necesarios para realizar su trabajo de manera 6ptima?

Mark only one oval.

Siempre
A veces

Nunca

10/9/25, 2:44 AM Encuesta para personal de enfermeria

24.  Sirespondio “Siempre”:
¢Qué recurso o condicion considera mas importante para mantener ese rendimiento?

25.  :Qué mejoras recomendaria para fortalecer la limpieza y prevenir infecciones en
su area?



This content is neither created nor endorsed by Google.

Forms



10/9/25, 2:48 AM Encuesta para personal de limpieza hospitalaria

Anexos 4. Encuesta para personal de limpieza

Encuesta para el personal de limpieza

Bloque 1: Datos generales

* Indicates required question

1. Nombre: *

2. ¢Enqué centro de salud trabaja actualmente: *

3. Cargo que desempena: *
Mark only one oval.
Auxiliar de limpieza

Supervisor de limpieza

Other:

4.  Area principal donde realiza sus labores: *

Mark only one oval.

UCI/ UCIN
Quiréfano
CEYE

Other:



10/9/25, 2:48 AM Encuesta para personal de limpieza hospitalaria

5. Afos de experiencia en limpieza hospitalaria: *

Mark only one oval.

Menos de 1 afo
1 a 3 anos
4 a 6 anos

Mas de 6 afos

6. ¢Cuanto tiempo lleva desempefando este cargo en el centro de salud donde

labora actualmente?

Mark only one oval.

Menos de 1 afio
1 a 3 afos
4 a 6 afos

Mas de 6 afos

Bloque 2: Procedimientos y practicas diarias

7. ¢Recibe instrucciones diarias sobre las areas que debe limpiar? *

Mark only one oval.

Si

No



10/9/25, 2:48 AM Encuesta para personal de limpieza hospitalaria

8. Sirespondio “Si": ;Quién o codmo recibe esas instrucciones (por escrito,
verbalmente, mediante lista, etc.)?

9. ¢Cuenta con protocolos escritos de limpieza especificos para cada area critica? *
Mark only one oval.

Si
No

10. Sirespondio “Si": ; Con qué frecuencia se actualizan esos protocolos?

11.  ¢Aplicatécnicas de limpieza diferenciadas segun el tipo de superficie? *
Mark only one oval.
Siempre

A veces

Nunca



10/9/25, 2:48 AM Encuesta para personal de limpieza hospitalaria

12.  Sirespondio “Siempre” o0 "A veces":
Mencione un ejemplo de técnica que utiliza para una superficie especifica.

13. ¢Utiliza productos desinfectantes aprobados por el hospital para areas criticas? *
Mark only one oval.
Siempre

A veces

Nunca

14.  Sirespondio “Siempre” 0 "A veces":
¢Podria mencionar alguno de los productos que utiliza?

15. ¢Se le capacita de forma periddica en limpieza hospitalaria y control de
infecciones?

Mark only one oval.

Si

No



10/9/25, 2:48 AM Encuesta para personal de limpieza hospitalaria

16. Sirespondio “Si”:
¢Con qué frecuencia recibe la capacitacion?

17.  ¢Utiliza equipo de proteccion personal (EPP) durante todas las tareas de
limpieza?

Mark only one oval.

Siempre
A veces

Nunca

18. Sirespondio “Siempre” o0 "A veces":
¢Qué tipo de EPP utiliza regularmente?

Bloque 3: Supervision y control



10/9/25, 2:48 AM Encuesta para personal de limpieza hospitalaria

19. ¢Sutrabajo es supervisado regularmente por un encargado o supervisor? *
Mark only one oval.
Si
No

A veces

20. Sirespondid “Si":
¢Con qué frecuencia se realiza la supervision?

21. ¢Se utiliza un checklist o lista de verificacion para evaluar las tareas de limpieza? *
Mark only one oval.
Si
No

No sabe

22.  Sirespondio “Si":
¢Quién completa ese checklist, usted o el supervisor?



10/9/25, 2:48 AM

23.

24.

Encuesta para personal de limpieza hospitalaria

¢Se utiliza algin marcador fluorescente (visible bajo luz UV) para evaluar la
efectividad de la limpieza?

Mark only one oval.
Si
No

No sabe

Sirespondio “Si":
¢Con qué frecuencia se realizan estas pruebas con marcador UV?

Bloque 4: Percepcion y opinion

25.

En su opinidn, ¢la limpieza actual es suficiente para prevenir infecciones en el
hospital?

Mark only one oval.
Si
No

No sabe

*



10/9/25, 2:48 AM Encuesta para personal de limpieza hospitalaria

26. Sirespondid6 “Si":
¢Qué factor considera mas importante para mantener ese nivel de limpieza?

27. ¢Considera que la carga de trabajo diaria le permite realizar una limpieza
detallada?

Mark only one oval.
Siempre

A veces

Nunca

28. Sirespondio “Siempre” o0 "A veces":
¢Qué aspecto le ayuda a mantener esa calidad en la limpieza?



10/9/25, 2:48 AM

29.

Encuesta para personal de limpieza hospitalaria

¢Qué mejoraria en las practicas de limpieza actuales para reducir el riesgo de
infecciones?

This content is neither created nor endorsed by Google.

Forms

*



Anexos 5. protocolo para utilizacién de marcadores fluorescentes uv en auditorias de limpieza

PROTOCOLO PARA
UTILIZACION DE
MARCADORES
FLUORESCENTES UV EN
AUDITORIAS DE LIMPIEZA

Procedimiento para la verificacion objetiva de
limpieza hospitalaria en areas criticas

Este pratocolo establece bs directrices para la aplicacidén de marcadaores fluorescentes UV
oama métado de auditonk de limpieza en hospitales. Su finalidad es ofrecer a b
Instituciones de sabud vna hemramienta prictica y econdmic gue permita mejorar e control
o la highene amiblental y presenir infecciones asodadas a la atenddn en sabud [LaAs).

Linfverskded Teonalkigvor Denfroamevicona — UAWTEC
Arnoldo Aparicho, Tiara Garola
Sephembre 2025
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1. Objeto

Establecer un procedimiento estandarizado para la utilizacién de marcadores
flucrescantes UV en la verificacién de |z Bmpiezs v desinfeccidn de superficies
hospitalarizs, con el fin de asegurar &l cumplimients de protocolos de higiene y

reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencion en salud (1AAS).
2. Alcance

Este protocolo aplica a todas las areas criticas de los hospitales {Unidad de
Cuidados Intensivos, Quirdfanos, Salas de recuperacion postquirdrgico, UCIM,
Sala=s de hospitalizacion, CEYE) en donde se reslicen procesos de limpieza y
desinfeccion ambiental. Su aplicacion esta dirgida al personal de control de
calidad. supervisoras de limpisza, eguipo de control de infecciones y jefaturas de

enfermeriz.
J. Responsables

+ Supervisor de limpiezalenfermeria: coording la aplicacian del marcador

v la evaluacion posterior.

= Personal de limpieza: gjecuta =l procedimiento habitual de limpieza sin

conocer de antemano las Areas marcadas (para evitar sesgo).

» Equipp de control de infecciones: analizs resultados y propone

acciones correctivas.



. Materiales y equipos

Marcador fluorescente UV: preferiblemante de grado hospitalaric ().
DAZOE de Ecolab o Clinell EvaluClean ™). En caso de no disponer, pueds

utilizarss tinta fluorescente comercial, documentando su lmitacion.

Lintermna UV (longitud de onda 365395 nm): de preferencia con
certificacion de seguridad v bateria recargable.

Equipo de proteccion perscnal (EPP): guantes de nifrilo, bata o

uniforme institucional y mascarilla quirirgica.

Formato de registro: hojs o checklis donde se documents el
cumgplimiento de eliminacian de las marcas fluorescentes. En el Anexo 1
ze presenta una tabla modelo elaborada en Excel como propuesta de
registro. Su uso es recomendado por su practicidad y facilided de analisis,
perc no constituye una imposicion; cada institucion puede adaptaro o

desarrollar su propio formato en funcién de sus necesidades y recursos.

Camara fotografica o celular institucional: para registro de evidencia

[antes y después).



5. Procedimiento

5.1 Preparacion

1.

ED

4.

Seleccionar al azar enfre 5y 10 superficies de alio contacto en cada area
{ej. barandales de cama, mesas sudlisres, manscillas de puertas,

intermuptores, monitores, bombas de infusion).

Aplicar una pequefiz canfidad de marcador flucrescente en cads

superficie (aprox. 1 cm de didgmetro).
Registrar en formato la ubicacidn exacta de cada marca.

Esperar un minimo de 10 minutos para permifir 2l secado.

5.2 Ejecucion

1.

El personal de limpieza o enfermeria realiza el procadimiento habitual de

limpieza y desinfeccion, sin ser informado de las superficies marcadas.,

Una wez finalizads la limpieza, &l supervizor utiliza la linterma UV pars

inspeccionar las superficies previamente safaladas.
Cocumentar con fotografias =i la marce fue eliminada o persiste.

Fegistrar en el formaio los resultados de cads superficie {cumplaino

cumple).

5.3 Evaluacion

Cumple: cuando la marca fluorescents fue eliminada tofalmente.
No cumple: cuando la marca persiste parcisl o fotalmente.

Se recomienda calcular un porcentaje de cumplimiento por &rea (n.® de

marcas eliminadas / n.? tofal de marcas aplicadas = 100).

5.4 Frecuencia

Auditoria rutinaria: minimao 1 vez al mes en cada Srea critica.

Auditoria extracrdinaria: cuando se defecten brotes de |AAS, cambios

de personal o capacitaciones.

Auditoria inicial: al implementar un nuevo profocolo de limpieza o

incorporar musyo personal.



5.5 Seguridad y consideraciones especiales

La tintz fluorescente debe aplicarse Unicamente en superficies inertes,

nunca an piel o material clinico estéril.

El uso de linternas U debe limitarse a perlodos cortos de exposician y

nunca dirigirse hacia los ojos.
Mantener ventilacion adecuada durante la aplicacion del marcador,

En caso de ufifizar marcadores comerciales (no hospitalanios), registrar

explicitamente esta condicion como limitacion metodolagica.

5.6 Registro ¥y seguimiento

Todos los resuliados deben registrarse en um formato estandanzadao,

firmado por el supervisor responsable,

El eguipo de control de infecciones debe consclidear los resuliados y

analizarlos tnmestralmente para identificar tendencias.

Laz areas con  baje  cumplimientc  (<20%) deberén  recibir
refroslimentacicn inmediata vy capacitacion adicional al personal de

limpieza.

&7 Acciones correctivas

Capacitacion inmediata al personal en caso de incumplimiento refterada.
Refuerzo de protocolos de limpiezs con simulaciones practicas.
Monitoreo mas frecuente en &reas criticas con bajo desempafio.

Reporte a la direccion hospitalaria en casc de incumplimiznto

persistente.
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7. Anexos

Angics T Theckits! de venficooian 0V

Resultado e

Estacion Superfice [1=pliminado, 1Er|f-:|11'|=r|aj'l.im|:||!:::| Ohbs ervaciones

O=permanece]
Citacidn
1 Interrupkor Lisrri pileez i
Estacidn
1 Bamba de infutiin Crnfermeria
Estacicn
1 Barra de empuje .54, Enfermeria
Estacicn
1 Barra de empuje Der Sup, Enfermeria
Citacidn
1 Barra de empuje {340 Enfermeria
Estacidn
1 Barra de empuje Der |pf, Enfermeria
Estacicn
1 Barandal lateral izquierda Enferrmeria
Citacidn
1 Barandal lakeral derecha Enfarmeria
Citacidn
2 Interrupkor Lisrri pileez i
Cxtacidn
2 Bamba de infutiin Crnfermeria
Estacicn
2 Barra de empuje {3568, Enfermeria
Citacidn
2 Barra de empuje Der Sup, Enfermeria
Estacidn
2 Barra de elnpujrw Enfermeria
Estacidn
2 Barra de empuje Der |pf, Enfermeria
Estacicn
2 Barandal lateral izquierda Enferrmeria
Citacidn
2 Barandal lakeral derecha Enfarmeria
Estacidn
3 Interruptar Limpiaza
Estacicn
3 Bamba de infusidn Enfermeria
Estacicn
3 Barra de empuje {2,568, Enfermeria
Citacidn
3 Barra de empuje Der Sup, Enfermeria
Cxtacidn
3 Barra de elnpujrw Enfermeria




Extacidn

3 Barra de empuje Der [pf, Enfarmeria
Estacion
3 Barandal lateral itquierda Enfarmeria
Estacidn
3 Barandal lateral derecha Enfermeria




Anexos 6. Aplicacion de trazos con tinta UV

Figura 22: Evidencia fotografica de Hospital B



Anexos 7. Materiales utilizados

2

UV FLASHLIGHT

Figura 24: Tinta fluorescente



