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Resumen 
 

Introducción: las infecciones respiratorias de vías altas (IRVA) y gastrointestinales 

(GEA) tienen un gran impacto entre los alumnos y requiere visitas médicas, 

hospitalizaciones, medicación, además de ser una causa relevante de absentismo 

laboral debido a su alta incidencia y fácil transmisión, sobre todo en las escuelas. El 

lavado de manos es la medida más eficaz para evitar su transmisión. 
 

Objetivos: evaluar la efectividad de un programa de higiene de manos sobre la 

disminución de IRVA y las GEA así como su relación con el absentismo escolar.  
 

Métodos: se realizó un ensayo clínico controlado, abierto y aleatorizado en colegios 

públicos de localidades pertenecientes a la provincia de Almería en 1,640 alumnos 

escolarizados con edades comprendidas entre los 4-12 años. Los colegios fueron 

aleatorizados por cluster en grupo control (GC) y experimental (GE) usando como 

unidad de aleatorización los colegios de cada pueblo. Se incluyeron aquellos 

escolares con absentismo secundario a IRVA o GEA, sin enfermedades crónicas y 

cuyos padres firmaron el consentimiento informado.  
 

Resultados: se registraron 1.271 casos de absentismo secundario a IRVA y 446 

debido a GEA. Los escolares del GE presentaron 0,72 (IC95%: 0,64-0,79) episodios 

de absentismo/niño/año escolar y en el GC 1,17 (IC95%: 1,8-1,25) 

episodios/niño/año escolar, con un NNT=2,21 (IC95%: 2,13-2,31) debido a IRVA. 

Los escolares del GE tenían un 36% de menos riesgo de absentismo por GEA (IRR: 

0,64, IC95%: 0,52-0,78) y una disminución de episodios de absentismo de 0,13 

episodios/niño/año académico (0,27 en GE y 0,40 en el GC, p<0,001). Los alumnos 

perdieron 2.734 días de clase debido a IRVA y 725 días de clase debido a GEA. 
 

Conclusiones: la aplicación correcta de un programa de higiene de manos 

asociado al gel hidroalcohólico es una medida eficaz para reducir tanto los días de 

absentismo como el número de episodios de absentismo escolar causados por IRVA 

y GEA.  
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Capítulo I 

Introducción 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 Efectividad de un programa de Higiene de Manos sobre el absentismo escolar 	  

23 	  
Tesis Doctoral 

	  
	   	  

1. Higiene de manos 
 

1.1.  Perspectiva histórica 
 

El concepto de lavado de manos (LM) con un agente antiséptico surgió a 

principios del siglo XIX. En 1822 un farmacéutico francés demostró que las 

soluciones que contenían cloruro de cal o de sosa suprimían los malos olores 

asociados a los cadáveres humanos y que tales soluciones se podían usar como 

desinfectantes y antisépticos1. 

 

En 1846, Ignaz Semmelweis observó que las mujeres que eran asistidas en el 

parto por estudiantes o médicos en el Hospital General de Viena tenían una tasa 

más alta de mortalidad que aquéllas que parían ayudadas por matronas en otra 

clínica2. En pocos científicos se cumplen tan exactamente como en Semmelweis las 

condiciones que Thomas Kuhn observó en los cambios de paradigma en la historia 

de la ciencia3. Cuando el obstetra húngaro estudiaba en las pacientes y en la sala de 

autopsia la fiebre puerperal, abandonó todas las teorías dominantes en su tiempo 

para explicar esta frecuente patología, analizó meticulosamente desde diversos 

aspectos el objeto de sus estudios, estableció una hipótesis diferente a todas las 

establecidas hasta entonces, modificó el viejo paradigma de conducta por otro nuevo 

y por último, analizó los resultados después del cambio de paradigma. Abandonó 

todas las teorías especulativas que se establecían como canónicas en su tiempo: los 

“miasmas” o condición venenosa del aire, las influencias misteriosas del cambio 

climático, o la retención de fluidos puerperales perniciosos. 

 

Comenzó por realizar un estudio epidemiológico de la fiebre puerperal 

analizando en los archivos de Hospital General de Viena la incidencia de esta grave 

enfermedad. Comprobó con asombro que la incidencia de sepsis postparto era diez 

veces mayor en la Clínica Obstétrica número I donde trabajaba, que en la número II, 

asentada en otro edificio diferente donde trabajaban matronas. Estudiando las 

diferentes circunstancias que rodeaban el cuidado de las parturientas en las dos 
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unidades, Semmelweis sólo descubrió una diferencia esencial. En la primera clínica 

las mujeres eran atendidas por estudiantes y en la segunda sólo por matronas. 

Semmelweis se preguntó qué vehiculaban los estudiantes a las mujeres para que 

estas sufrieran con tanta frecuencia la infección puerperal. Semmelweis encontró la 

respuesta de un modo amargo y cruel. Al mismo tiempo que realizaba sus estudios 

epidemiológicos, Semmelweis asistía compulsivamente a todas las autopsias de las 

mujeres muertas de fiebre puerperal bajo la dirección del famoso patólogo 

Rokitansky, y allí, compartía los estudios patológicos con uno de sus mejores 

amigos, el Profesor Jakob Kolletschka. Uno de los estudiantes hiere un día con un 

bisturí la mano de Kolletschka, y pocos días después, este muere de una infección 

generalizada. En la autopsia de Kolletschka, Semmelweis observa los mismos 

cambios patológicos, propios de la sepsis sistémica, que había observado cientos de 

veces en las mujeres muertas por fiebre puerperal4. Algo tenían los cadáveres que 

ocasionaba esta patología al que se contaminara con ello. Los estudiantes 

trabajaban a primera hora de la mañana en la sala de autopsia y después atendían a 

las parturientas llevando en sus manos el agente nocivo. Las comadronas solo 

trabajaban en las salas de parto, por eso sus paciente tenían tan poca mortandad 

por infección puerperal. 

 

Semmelweis comenzó el proceso de comprobación de su hipótesis haciendo 

que antes del parto todos los estudiantes o personas que participaran en él, se 

lavaran las manos con soluciones cloradas. La incidencia de sepsis puerperal 

descendió dramáticamente. Uno de los maestros de Semmelweis, de los pocos que 

creyeron en él y trataron sin éxito de extender por Europa la teoría de la asepsia, el 

Profesor Skoda, analizó meticulosamente año por año la incidencia de muerte por 

fiebre puerperal en la unidad obstétrica donde trabajaba Semmelweis, y presentó los 

datos en la Sociedad Médica de Viena (1845: 3.255 partos y 241 muertes; 1846: 

3.354 partos y 459 muertes). En pleno apogeo de la campaña de antisepsia prescrita 

por Semmelweis en año 1848 solo perdieron la vida 45 mujeres entre 3.556 partos 

asistidos5. 

 

Skoda junto con von Hebra, otro profesor del Hospital General de Viena, se 
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convencieron de la eficacia del método antiséptico de la higiene de manos (HM) y 

más tarde, ante la dificultad de Semmelweis de escribir artículos científicos, no se 

sabe si por pereza, o porque el Alzheimer ya comenzaba a estar presente en su vida, 

comenzaron a presentar en los foros científicos los resultados obtenidos tras la 

aplicación de las teorías del obstetra húngaro. Pero nadie les creyó, ni en Viena, ni 

en Paris, ni en Londres, donde es posible que Lister, aún muy joven, tomara buena 

nota de aquellas teorías vienesas de la transmisión de enfermedades por las manos 

de los médicos. Otro seguidor de Semmelweis, Carl Haller, director adjunto del 

Hospital General, trató de implantar sin mucho éxito el LM antiséptico en todos los 

quirófanos. Nadie le creyó, aunque volvió a presentar, un mes después que Skoda, 

los resultados obtenidos por Semmelweis ante la Gesellcshft der Ärtz de Viena. 

 

El propio Profesor Klein, creyente en las teorías de los “miasmas” y director de 

la clínica número I del Hospital General de Viena, donde las muertes por fiebre 

puerperal eran anecdóticas después de la práctica de los métodos de Semmelweis, 

convenció al Ministerio de Enseñanza para que prohibieran a Semmelweis realizar la 

enseñanza de la obstetricia con cadáveres o pacientes y que utilizara como 

reemplazo de estos, solo maniquíes en sus clases. Esto fue demasiado y 

Semmelweis, quizá ya enfermo, abandonó Viena y se dedicó a la obstetricia en 

pequeñas clínicas de Budapest. No fue hasta 1861, cuatro años antes de su muerte, 

cuando se decidió a publicar sus investigaciones en la prensa científica. Sus tres 

hijos murieron en la infancia y comenzó a padecer una demencia con graves 

alteraciones de la conducta. Su mujer lo ingresó en un manicomio de Viena y murió 

a las siete de la tarde del 13 de agosto de 1865. Semmelweis tenía 47 años. Su 

autopsia anotaba en latín su diagnóstico postmorten: 

 

Hyperaemia meningum et cerebro. Degeratio grisea medullae spinalis. 

Gangraena digit medii manus destrae. Metastaci abzesus ad metacarpum indicis 

sinistri et in extremitate inferiore dextra, nec non in thoracis laterae sinistro quorum 

ultimus musculum intercostalem III ium pleuram costalem perforat. 

 

Aunque la mitología literaria quiere que Semmelweis (Figura 1) se hiriera la 
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mano a propósito contaminándola con los “miasmas” de un cadáver, lo más probable 

es que muriera a causa de las heridas producidas por sus “cuidadores” en el 

manicomio durante una de sus muchas crisis de conducta violenta. Como Thomas 

Khun describió meticulosamente para otros cambios de paradigma científico, 

similares a los que lideraron Galileo o Einstein, Semmelweis sufrió el descreimiento 

y la persecución académica por parte de los defensores del paradigma antiguo3. 

 
Figura 1. Ignaz Semmelweis a la edad de 42 años. 

 
 

Así como a Semmelweis puede considerársele el padre de la asepsia, 

fundamentalmente como el introductor de la técnica del LM en la prevención de 

infecciones nosocomiales (IN), a Lister se debe el tributo de haber introducido en la 

práctica médica la eliminación de la microbiota transitoria de la piel por medio del 

uso de agentes antisépticos que hoy día, en la forma de geles no acuosos con 

contenido alcohólico, suponen una alternativa de similar o mayor eficacia que el LM. 

 

Joseph Lister nació el Reino Unido6. Su padre, que era óptico, contribuyó al 

desarrollo de las lentes acromáticas que facilitaron el desarrollo de los modernos 

microscopios. A la edad de 17 años, rechazado por las Universidades de Oxford y 

Cambridge por su condición de cuáquero, ingresó en la Universidad de Londres 

donde publicó, siendo estudiante dos trabajos: “Los tejidos musculares de la piel” y 

“Sobre la contractilidad de los tejidos del iris”. Se graduó como licenciado en 
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Medicina en 1853 a la edad de veinticinco años y se afilió a la Royal College of 

Surgeons of England. Visitó al Profesor Syme en Edimburgo y se convirtió en su 

alumno preferido. 

 

En 1870, con 33 años, fue nombrado Profesor de Cirugía en la Universidad de 

Glasgow donde desarrollaría sus técnicas de antisepsia. Lister estuvo obsesionado 

con la infección durante toda su vida, pues era la causa de la alta mortalidad que 

conllevaban los procedimientos quirúrgicos. Cuando tenía 38 años conoció los 

trabajos de Louis Pasteur y pensó como él que algo en el aire ocasionaba la 

“putrefacción” de las heridas. Lister comenzó a probar alguna sustancia que pudiera 

destruir esos “miasmas” como las llamaban sus contemporáneos y que Pasteur 

consideraba organismos vivos microscópicos, y probó el sulfato potásico y otros 

agentes sin ningún éxito. Sabedor de que el ácido carbólico había sido utilizado para 

tratar las “aguas negras” y determinados parásitos en el ganado decidió probar esta 

sustancia. Lister escribió: 

 

 “If the wound could be treated with some substance which without doing 

serious mischief to the human tissues, would kill the microbes already contained in it, 

and prevent the further access of others in the living state, putrefaction might be 

prevented however freely the air with its oxygen should enter. The material which I 

have employed is carbolic or phenic acid, a volatile organic compound, which 

appears to exercise a peculiarly destructive influence upon low forms of life, and 

hence is the most powerful antiseptic with which we are at present acquainted.” 

 

Realizó su primera experiencia clínica el 12 de agosto de 1865. Un muchacho 

de 11 años James Greenles, había sido atropellado por un carro de caballos y sufría 

una fractura abierta de su pierna izquierda, que en aquellos tiempos suponía un 

riesgo de amputación altísimo. Lister envolvió la pierna en un lienzo de lino que 

posteriormente impregnó con ácido carbólico; después, estabilizó el miembro con 

una férula. Cambió el apósito cada cuatro días y mantuvo este tratamiento durante 

seis semanas. La herida y el hueso curaron sin signos de infección alguna. Esta 

experiencia la utilizó con éxito en otros casos incluidos abscesos drenados y heridas 
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de muñones de amputación. Entonces desarrolló un aparato para aplicar el ácido 

carbólico en forma de spray. Con el tiempo Lister no solo usó la desinfección para 

las heridas quirúrgicas sino para los instrumentos quirúrgicos y la desinfección de las 

manos de los participantes en el equipo quirúrgico. Fue tan grande su contribución a 

la medicina que la Historia de la Cirugía puede ser dividida en dos grandes fases, 

antes y después de Lister. 

 

Así el LM quedó establecido universalmente como una forma de conducta sin 

discusión durante las intervenciones quirúrgicas, llegando a formar parte de la 

llamada “coreografía quirúrgica”. Sin embargo, durante muchos años no llegó a 

aplicarse con rigor en otros ámbitos de los cuidados médicos, a pesar de que 

muchas conductas no quirúrgicas llegaran a ser tan invasivas como una cirugía, 

como por ejemplo: la implantación de dispositivos intravasculares, intubación aérea, 

sondajes vesicales, diálisis, etc. 

 

En 1856, Florencia Nightingale y William Farr, se interesaron por la mortalidad 

de los hospitales ingleses y definieron la metodología para la elaboración de las 

tasas de mortalidad, utilizando como denominador común el número total de 

admisiones o de ingresos hospitalarios, lo que permitió poder comparar con otros 

hospitales. El trabajo conjunto de Nightngale y Farr, consignado en Notas sobre 

hospitales, fue probablemente la primera referencia a la vigilancia epidemiológica en 

los hospitales por parte de las enfermeras HM en una Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI)7. 

 

En 1961, el servicio médico público de los Estados Unidos de América 

(EE.UU.), produjo una película de entrenamiento que mostraba el uso de técnicas de 

LM recomendadas para los trabajadores sanitarios (TS)8 .En esa época, las 

recomendaciones exigían que el personal se lavase las manos con agua y jabón 

antes y después del contacto con cada paciente durante 1-2 minutos. Se creía que 

el aclarado de manos con un agente antiséptico era menos eficaz que el LM, por lo 

que se recomendaba solamente en emergencias o en áreas donde los lavabos eran 

inaccesibles. 
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En 1975 y 1985, el “Center for Disease Control and Prevention” (CDC, Atlanta, 

EE.UU.) publicó pautas escritas sobre la práctica del LM en hospitales9,10. Estas 

pautas recomendaban el LM con jabón no antimicrobiano (neutro) entre la mayor 

parte de los contactos con pacientes, y el lavado con jabón antimicrobiano antes y 

después de realizar procedimientos invasivos o en el cuidado de pacientes de alto 

riesgo. El uso de agentes antisépticos sin agua ó desinfección alcohólica de las 

manos (DAM) fue recomendado solamente cuando los lavabos no estuvieran 

disponibles. 

 

En 1988 y 1995, la Asociación de Profesionales para el Control de la Infección 

(APIC) publicó unas pautas para la antisepsia y el LM11,12 . Las indicaciones 

recomendadas para el LM eran similares a las enumeradas en las pautas del CDC. 

La pauta APIC de 1995 incluyó una discusión más detallada sobre el uso de 

soluciones alcohólicas para DAM, recomendando su uso en un mayor número de 

supuestos clínicos que los recomendados hasta ese momento por pautas más 

antiguas. En 1995 y 1996, el Comité Consultivo sobre Prácticas de Control de la 

Infección en Sanidad (Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee, 

HICPAC, EE. UU.), recomendó el uso de un jabón antimicrobiano o un agente 

antiséptico en seco para el LM a la salida de las habitaciones de los pacientes 

infectados por patógenos multirresistentes (enterococo resistente a vancomicina –

ERV- o Staphylococcus aureus resistente a meticilina –SARM)13,14.  

 

Actualmente y centrándonos en la patología pediátrica, las enfermedades 

infecciosas continúan siendo la primera causa de mortalidad infantil en todo el 

mundo.  Representan hasta el 80% de la morbililidad en niños, siendo las diarreas 

una de las enfermedades infecciosa más frecuentes en menores de 5 años9. Las 

infecciones agudas del tracto respiratorio causan al menos dos millones de muertes 

en el mundo afectando sobre todo también a los menores de 5 años.  La 

Organización mundial de la Salud (OMS) estima que las diarreas y las infecciones 

respiratorias son las responsables de dos terceras partes del total de muertes de 

niños. El hecho de lavarse las manos con jabón puede reducir casi a la mitad el 

riesgo de contraer diarrea y en un tercio las infecciones de las vías respiratorias15. 
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En el momento actual, las recomendaciones más recientes del CDC sobre LM, 

DAM e HM son del año 200916 y han sido consensuadas entre la APIC, la HICPAC, 

la “Society for Healthcare and Epidemiology of America” (SHEA) y la “Infectious 

Diseases Society of America” (IDSA). 

 

1.2. Importancia de la higiene de manos 
 

La HM sigue siendo la medida primordial para reducir la incidencia y la 

propagación de los microorganismos resistentes a los antimicrobianos. Sin embargo, 

el cumplimiento de las normas de HM es muy variable en todo el mundo (entre el 5% 

y el 80%)17, por lo que los gobiernos deberían velar en fomentar la atención de dicha 

higiene y en recibir los fondos suficientes para que resulte eficaz. 

 

El gel hidroalcohólico es una importante medida complementaria al LM ya que 

éste eliminaría algunos gérmenes que no son exterminados con el LM con jabón9. 

La HM con agua y jabón o con geles hidroalcohólicos es la estrategia mas 

importante para prevenir la transmisión de organismos resistentes a los 

antibacterianos en el hogar18. En un estudio realizado por Sattar et al19 se encontró 

que el etanol al 60% era capaz de reducir las colonias adquiridas de 3 virus sin 

cubierta (rotavirus, adenovirus, rinovirus). El virus del resfriado común a menudo se 

encuentra en las manos hasta en un 65% de las personas con catarro de vías altas 

(CVA) y los rotavirus pueden encontrarse hasta en el 78,6% de las manos del TS, de 

aquí la importancia de la higiene de las manos como medida fundamental para evitar 

la transmisión de estas infecciones20.  

 

Las infecciones más frecuentes transmitidas en la escuela son las respiratorias 

(resfriado común, faringitis, gripe, etc) y las diarreas. En ocasiones, estas 

infecciones pueden aumentar su incidencia siendo importante causa de absentismo 

escolar. Como las manos son el primer mecanismo de transmisión de muchas de 

estas enfermedades, proporcionar una buena HM a los escolares disminuirá el 

riesgo de transmisión21. 



 

 

 Efectividad de un programa de Higiene de Manos sobre el absentismo escolar 	  

31 	  
Tesis Doctoral 

	  
	   	  

Existen numerosos estudios que relacionan la implantación de programas de 

HM con la reducción de las infecciones respiratorias y gastrointestinales en las 

familias22,23, escuelas24-30, residencias universitarias31,32, trabajadores de la 

administración pública33 y guarderías26,34-37. Un estudio randomizado realizado en 

guarderías de Suecia (1431 participantes) encontró una reducción del absentismo en 

un 12% en el grupo que utilizó un programa de HM complementado con gel 

hidroalcoholico respecto al grupo que solo lavó sus manos  con agua y jabón36.  

 

En otro estudio llevado a cabo en Israel en educadores de preescolares 

encontraron cómo los educadores pueden jugar un papel crucial en la lucha contra 

las enfermedades simplemente haciendo cumplir las normas de LM a los niños38. 

Diversos metaanálisis han demostrado que los programas de HM reducen de 

un 30% a 47% las infecciones gastrointestinales39-41  y entre un 16% y un 21% las 

infecciones respiratorias40,42. 

 

Todas estas enfermedades no solo afectan a los niños sino a todos los 

miembros del hogar (con pérdidas de  días de trabajo por el cuidado de sus hijos y 

por la posibilidad de casos secundarios intrafamiliares). Lee et al estudiaron los 

índices de transmisión intrafamiliar de enfermedades infecciosas respiratorias y 

gastrointestinales en familias con niños que asisten a guarderías, encontrando unos 

índices de transmisión secundaria de infecciones respiratorias de 0,63, y 0,35 con 

respecto a la transmisión de infecciones gastrointestinales por persona susceptible y 

mes34. 

 

Estas enfermedades producen un gran impacto en Salud Pública por la 

cantidad de recursos asistenciales y económicos que se consumen debido a las 

visitas médicas y hospitalizaciones que generan, el absentismo en guarderías, el 

absentismo laboral de familiares y al consumo de antibióticos, antitérmicos y 

medicación sintomática que originan43-46. En un estudio observacional retrospectivo 

realizado en guarderías de Vitoria  durante 2 meses de huelga de dichos centros se 

encontró una disminución significativa en las consultas de urgencias hospitalarias en 

los menores de 3 años, no observándose diferencias significativas en los índices de 
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hospitalización44. Thrane et al47 encontraron que el riesgo de recibir tratamiento 

antibiótico se duplicaba durante los 3 primeros meses de asistencia a guarderías47.  

Otros estudios realizados en América, Asia y Europa indicaron que entre el 17% y el 

90% de los niños que consultaban por infecciones respiratorias de vías altas (IRVA) 

y bronquitis recibían tratamiento antibiótico48,49 . 

 

1.3. Técnica de higiene de manos 
 
1.3.1.  Lavado de manos con agua y jabón 

 

La correcta técnica de LM se describe a continuación: 

 

Cuando se laven las manos con agua y jabón, mojarlas con agua y aplicar la 

cantidad de producto necesaria para extenderlo por toda la superficie de las mismas. 

Frotarse enérgicamente ambas palmas con movimientos rotatorios y entrelazar los 

dedos para cubrir toda la superficie. Enjuagarse las manos con agua y secarlas 

completamente con una toalla desechable. Siempre que sea posible, utilizar agua 

corriente limpia. Utilizar la toalla de papel desechable para cerrar el grifo (IB). 

Asegurarse de que las manos estén secas. No emplear agua caliente porque la 

exposición repetida a ella eleva el riesgo de dermatitis (IB). Para el LM con agua y 

un jabón no antimicrobiano pueden emplearse jabones simples líquidos o en polvo 

(II). 

 

1.3.2. Lavado de manos con soluciones de base alcohólica 
 

A continuación se explica la técnica adecuada de LM con soluciones de base 

alcohólica: 

 

• Depositar en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para cubrir 

todas las superficies a tratar. 

• Frótese las palmas de las manos entre sí. Frótese la palma de la mano derecha 

contra el dorso de la mano izquierda entrelazando los dedos, y viceversa. 
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• Frótese las palmas de las manos entre sí, con los dedos entrelazados. 

• Frótese el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta, 

agarrándose los dedos 20 a 30 segundos. 

• Frótese con un movimiento de rotación el pulgar izquierdo atrapándolo con la 

palma de la mano derecha, y viceversa. 

• Frótese la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano 

izquierda, haciendo un movimiento de rotación, y viceversa50. 

 

1.4. Características de la piel 
 

 1.4.1. Fisiología de la piel 
 

La piel se compone de tres capas, la epidermis (50-100 µm), la dermis (1-2 

mm) y la hipodermis (1-2 mm) (Figura 2). La barrera para la absorción percutánea se 

encuentra dentro del estrato córneo, la capa más superficial de la epidermis. La 

función de la capa córnea es reducir la pérdida de agua, proporcionar protección 

contra agentes abrasivos y microorganismos, y en general actuar como una barrera 

de permeabilidad al medio ambiente. 

 
Figura 2. Estructura de la piel. 
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El estrato córneo es de un espesor de 10-20 µm, compuesto por un estrato 

multicapa de 2 a 3 micras de espesor de células no nucleadas planas con forma 

poliédrica denominadas corneocitos. Los corneocitos están compuestos 

principalmente por queratina insoluble rodeada por una envoltura celular estabilizada 

por proteínas reticuladas y lípidos con enlaces covalentes. Los corneodesmosomas 

son uniones de membrana de los corneocitos que los interconecta y contribuye a la 

cohesión del estrato córneo. El espacio intercelular entre corneocitos se compone de 

lípidos generados principalmente de la exocitosis de cuerpos lamelares durante la 

diferenciación terminal de los queratinocitos. Estos lípidos son requeridos para 

mantener una función de barrera de la piel competente. 

 

La epidermis se compone de 10-20 capas de células. Este epitelio 

pluriestratificado también contiene melanocitos implicados en la pigmentación de la 

piel y células de Langerhans, que participan la presentación de antígenos y las 

respuestas inmunes51. Como cualquier epitelio, obtiene sus nutrientes a través de la 

vascularización dérmica. 

 

La epidermis es una estructura dinámica y la renovación del estrato córneo es 

controlada por complejo regulador de los sistemas de diferenciación celular. El 

conocimiento actual de la función del estrato córneo ha sido posible gracias a los 

estudios de las respuestas epidérmicas a la perturbación de la barrera de la piel 

tales como: extracción de lípidos de la piel con disolventes apolares; decapado físico 

del estrato córneo con cinta adhesiva; y la irritación inducida químicamente. Todas 

estas actuaciones experimentales conducen a una disminución transitoria de la 

eficacia de la barrera de la piel determinada por la pérdida de agua transepidérmica. 

Estas alteraciones del estrato córneo generan un aumento de la proliferación y 

diferenciación de queratinocitos en respuesta a esta "agresión" con el fin de 

restaurar la barrera cutánea. Este aumento en la tasa de proliferación de 

queratinocitos podría influir directamente en la integridad de la barrera de la piel 

alterando: la captación de nutrientes (tales como ácidos grasos esenciales), la 

síntesis de proteínas y lípidos, o la transformación de moléculas precursoras 

requerida para la función barrera de la piel. 
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1.4.2. Microbiota de la piel 
 

El hombre vive en un entorno repleto de microorganismos, pero solamente 

algunos pueden llegar a ser residentes de la superficie cutánea. La piel posee 

mecanismos protectores para limitar su colonización y supervivencia, dependiendo 

en parte de su habilidad para vencerlos. La colonización bacteriana permite a las 

defensas cutáneas resistir frente a organismos potencialmente patógenos. Aunque 

en la mayoría de las veces los microorganismos viven en situación de sinergia con 

su huésped, en ocasiones la colonización puede convertirse en una infección 

clínica52. 

 

La piel humana está colonizada por microorganismos que viven como 

saprofitos en la superficie, en las fisuras entre las escamas del estrato corneo y 

dentro de los folículos pilosos, y, en ocasiones, pueden volverse patógenos. La 

microbiota de la piel está formada por bacterias, hongos y parásitos, y se divide en 

dos grandes grupos, microbiota residente y transitoria. Los microorganismos que son 

capaces de multiplicarse y sobrevivir adheridos a la superficie cutánea son los 

llamados residentes. Los constituyentes de la microbiota transitoria simplemente son 

depositados en la superficie de la piel desde el medio ambiente, pero no tienen la 

capacidad de adherirse a ella52. 

 

La microbiota de la piel tiene múltiples funciones importantes de homeostasis, 

interviene en la defensa frente a las infecciones bacterianas por medio de la 

interferencia bacteriana, tiene actividad sobre la degradación de lípidos de la 

superficie cutánea favoreciendo la función de barrera de la piel, además de ser la 

responsable directa de la producción de olor al degradar componentes del sudor 

apócrino51. 

 

La microbiota residente está compuesta por: Bacterias corineformes y otros 

bacilos Gram positivos (Corynebacterium spp., Brevibacterium spp., Dermatobacter 

spp. y Propionebacterium spp.). Estos microorganismos se encuentran 

principalmente en los espacios interdigitales y en zonas húmedas. Entre los 
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estafilococos y otros cocos Gram positivos algunas especies tienen participación 

cutánea. Entre estos se encuentran los estafilococos coagulasa negativos 

(Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus hominis, Staphylococcus capitis, etc.), 

Acinetobacter spp. y otros bacilos Gram negativos, como Escherichia coli, Proteus 

spp., Enterobacter spp., Klebsiella spp. y Pseudomonas spp. La microbiota fúngica 

se encuentra representada por la familia malasseziae, que colonizan áreas 

sebáceas. Algunos grupos de la familia candidae también forman parte de la 

microbiota residente de la piel. 

 

La microbiota transitoria, es escasa y representada por Demodex folicullorum, 

que puede llegar a ser patógeno, bacterias Gram positivas como estreptococos, 

estafilococos y microbiota fúngica como C. albicans. 

 

La microbiota normal de la piel puede verse modificada por distintos factores, 

como el medio ambiente, ya que se ha visto que la humedad y la temperatura 

aumentan el crecimiento bacteriano. O por ejemplo, en los pacientes con diabetes 

mellitus, insuficiencia renal o dermatitis crónica, la probabilidad de colonización por S. 

aureus es mayor53. 

 

La piel actúa como un órgano de barrera en dos sentidos: evitando la pérdida 

de agua, electrolitos y otros constituyentes corporales y bloqueando la penetración 

de moléculas indeseables o nocivas desde el medio ambiente. Además, por su 

dureza y resistencia física, disminuye los efectos de los traumatismos mecánicos y 

su superficie seca disminuye la conductibilidad debido a que aumenta la impedancia 

eléctrica. La presencia de microbiota en la superficie cutánea y la función barrera 

son dos de los mecanismos de protección más importantes de la piel. Estos dos 

mecanismos, junto con otras funciones que desarrolla la piel, como las comentadas 

en el apartado anterior, controlan la interrelación del medio externo con el medio 

interno y brindan integridad a la barrera, logrando la homeostasis cutánea54. 
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1.4.3. Factores que modifican la microbiota 
 

A pesar de que la microbiota residente suele mantenerse bastante constante, 

existen una serie de factores que pueden alterar la presencia y cantidad de 

microorganismos. Estos factores pueden ser endógenos, secundarios al medio 

ambiente o a influencias bacterianas. El ingreso de una persona en el hospital altera 

su microbiota. Aparecen nuevos microorganismos como Proteus spp., Pseudomonas 

spp., corineformes resistentes a antibióticos y Candida spp. Los cambios en la 

Microbiota residente de los pacientes ingresados explicarían en parte la propensión 

a desarrollar IN por microorganismos más agresivos. La presencia de una 

enfermedad sistémica puede predisponer a la colonización o infección por diferentes 

microorganismos, tanto por una anormalidad inmunológica como por cambios en la 

adherencia bacteriana. La edad de la persona también ejerce una presión importante 

en la microbiota52. 

 

Los TS presentan más microorganismos patógenos como microbiota 

transitoria, que en algún momento pueden pasar a formar parte de su microbiota 

residente. La aplicación continua de sustancias detergentes en la superficie cutánea 

ocasiona una alcalinización de la piel, facilitando la colonización por diferentes 

microorganismos. El uso de antisépticos tópicos anula la microbiota transitoria y 

disminuye la residente52. 

 

1.4.4. Evidencia de la transmisión de patógenos a través de las manos de los 
trabajadores sanitarios 

 

Las infecciones relacionadas con la atención sanitaria (IRAS) se producen en 

todo el mundo y afectan tanto a los países desarrollados como a los países que 

disponen de escasos recursos. Estas infecciones contraídas en el entorno sanitario 

se encuentran entre las principales causas de muerte y de incremento de la 

morbilidad en pacientes hospitalizados. Representan una carga considerable tanto 

para el paciente y su familia como para la salud pública. Una encuesta de 

prevalencia realizada bajo los auspicios de la OMS en 55 hospitales de 14 países 
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que representaban a cuatro regiones de la OMS (Asia Sudoriental, Europa, 

Mediterráneo Oriental y Pacífico Occidental) reveló que, en promedio, el 8,7% de los 

pacientes hospitalizados contraían IN55.  

 

En España existe desde el año 1990 el Estudio de Prevalencia de las 

Infecciones Nosocomiales (EPINE). El estudio EPINE es un sistema multicéntrico de 

vigilancia de las IN56, basado en el desarrollo de un estudio anual de prevalencia, 

que se viene realizando en un numeroso grupo de hospitales de España. Su 

organización corre a cargo de la Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud 

Pública e Higiene, y el desarrollo local lo ejecutan los equipos de vigilancia y control 

de las infecciones de los hospitales participantes. El estudio es un instrumento 

metodológico puesto a disposición de los hospitales para ayudarles a determinar su 

prevalencia de IN, de forma homogénea, estandarizada y comparable con otros 

hospitales. Secundariamente, mediante la agregación de los datos recogidos, 

permite obtener la prevalencia de infecciones en las 17 Comunidades Autónomas y 

para el conjunto de hospitales participantes de España. En 2007, el número de 

hospitales incluidos fue de 266, con un número de pacientes de 61.496 pacientes. 

En el año 1990 la prevalencia de enfermos con IN fue de 8,5%. La más baja del 

período se observó en 2004 con un 6,5%. En los últimos tres años esta cifra ha 

aumentado ligeramente para situarse en torno al 7%. Globalmente, en el período 

1990-2007, la prevalencia de IN ha disminuido en un 17,3%. En síntesis, el análisis 

evolutivo de los resultados del estudio EPINE muestra que en el periodo 1990-2007 

ha disminuido la prevalencia de IN en los hospitales españoles, si bien en los últimos 

años ha habido un ligero repunte de las cifras. Esta disminución global de la 

prevalencia de infecciones representa una favorable evolución del sistema 

asistencial hacia unos mejores niveles de calidad y seguridad para los pacientes. El 

nivel actual de IN en nuestro país es aceptable en el contexto europeo56.  

 

Al considerable sufrimiento humano que causan las IRAS se suma su impacto 

económico. En EE. UU. el riesgo de contraer estas infecciones ha aumentado de 

forma constante en los últimos decenios, con los correspondientes costos 

suplementarios, estimados entre US$ 4500–5700 millones anuales. En Inglaterra, se 
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calcula que las IN le cuestan al National Health Service £1000 millones anuales. 

 

El Reto Mundial por la Seguridad del Paciente 2005–2006: «Una atención 

limpia es una atención más segura», centró parte de su atención en mejorar las 

normas y prácticas de HM en la atención sanitaria y en ayudar a aplicar las 

intervenciones eficaces. Como parte de este enfoque, las Directrices de la OMS 

sobre HM en la atención sanitaria (borrador avanzado), preparadas con la ayuda de 

más de 100 expertos internacionales, se encuentran en fase de ensayo o de 

aplicación en diversas partes del mundo; los centros piloto van desde modernos 

hospitales de alta tecnología en países desarrollados hasta remotos dispensarios en 

aldeas de escasos recursos. El desafío que afronta el Reto Mundial por la Seguridad 

del Paciente es una realidad de alcance mundial: hoy día, no hay hospital, 

consultorio, sistema sanitario, dispensario o puesto de salud que pueda negar la 

importancia del cumplimiento de las recomendaciones sobre HM57. 

 

La piel de los pacientes y de los TS está implicada en la transmisión de 

distintos microorganismos58,59. Las manos de los TS se colonizan durante el 

contacto con los pacientes y de este modo contribuyen a la extensión y persistencia 

de brotes relacionadas con algunas bacterias. Por ejemplo, Acinetobacter spp. 

puede sobrevivir 60 minutos en las manos y más de dos semanas sobre superficies 

del medio ambiente hospitalario del entorno del paciente, mientras otras bacterias 

sobreviven menos tiempo60. 

 

El recuento total de bacterias en las manos de los TS oscila entre 3,9x104 y 

4,6x106 unidades formadoras de colonias (UFC)61,62. La microbiota transitoria que 

coloniza las capas superficiales de la piel es más fácil de retirar con un LM rutinario. 

Las bacterias son adquiridas por los TS durante el contacto directo con los pacientes 

o, a menudo por el contacto con las superficies contaminadas cercanas al entorno 

del paciente. En esta microbiota transitoria se encuentran microorganismos que se 

hallan frecuentemente asociados a los cuidados sanitarios. La microbiota residente 

se sitúa en las capas más profundas de la piel, es más resistente a ser eliminada y 

está menos frecuentemente relacionada con estas infecciones. No obstante, las 
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manos de los TS pueden colonizarse de forma persistente con microbiota patógena 

(p.ej. S. aureus, bacilos Gram negativos, o levaduras)60. 

 

En los años 60, Mortimer et al realizaron un estudio controlado y patrocinado 

por los Institutos Nacionales de la Salud de EE.UU. que demostró que los niños 

cuidados por enfermeras que no se lavaron las manos después de manejar a un 

niño colonizado por S. aureus, tenían un índice de adquisición del microorganismo 

más alto y rápido que los niños cuidados por enfermeras que utilizaron 

hexaclorofeno para el LM63. Las investigaciones sobre diferentes brotes han 

encontrado una asociación directa entre las IN y la falta de personal o el aumento de 

la presión asistencial; a mayor carga asistencial, la adhesión a las medidas de HM 

es menor. 

 

Los datos con respecto a la transmisión de microorganismos en diferentes 

actividades relacionadas con el cuidado de los pacientes son limitados. Los TS 

pueden contaminar sus manos con 102–103 UFC de Klebsiella spp., durante la 

realización de actividades “limpias” (p.ej. levantar a un paciente, tomar la frecuencia 

cardiaca o la temperatura; o tocando la mano de un paciente)64. Los patógenos 

asociados al cuidado de salud se pueden aislar de áreas colonizadas de la piel 

normal intacta del paciente y también de heridas infectadas. El número de 

microorganismos presentes en las áreas intactas de la piel de algunos pacientes 

puede variar desde 102 cm2 hasta 106 cm2  65. 

 

Una de las maneras de cultivar las manos de los TS es mediante la impronta 

de la yema de los dedos en una placa de agar. El número de bacterias que se han 

cultivado es muy variable y oscila entre 0 y 300 UFC. La presencia de levaduras en 

las manos de personas sanas no sanitarias es baja, siendo su frecuencia inferior al 

5%. En TS, en cambio, la prevalencia fluctúa entre el 20% en el personal facultativo 

y 80% en el personal de enfermería66. Dado que las manos pueden cumplir un papel 

importante como vehículo de transmisión exógena de levaduras hacia el paciente, lo 

que pudiera traducirse en un aumento de infecciones fúngicas nosocomiales, a 

algunos autores les parece imprescindible conocer la frecuencia de colonización de 
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las manos de los TS por levaduras67. 

 

En la figura 3, se presenta una publicación de la revista New England Journal 

of Medicine68 de un caso que ilustra la transmisión de microorganismos multi-

resistentes en el hospital a través de las manos del personal. Un varón de 24 años 

es ingresado tras un traumatismo en la médula espinal, quedando tetrapléjico. Al 

paciente se le aísla SARM en cultivos nasales rutinarios de vigilancia. Sin embargo, 

entre los antecedentes personales del paciente no figuraba ni la colonización ni 

ninguna infección por este microorganismo. Para evaluar la posible implicación de 

esta colonización en el control de la IN del centro, se pidió a un TS que explorara el 

abdomen del paciente sin guantes. Hecho lo cual, la mano del TS se inoculó sobre la 

superficie de una placa de agar cromogénico suplementado con 6 µg de cefoxitina 

por mililitro, en la que las colonias de este microorganismo se ven de color rosa. 

Como se aprecia en la imagen, la colonización de la mano del TS fue muy alta. 

Entonces se le pidió al TS que limpiara sus manos con solución para DAM, y se 

volvió a realizar el cultivo, obteniéndose los resultados de la imagen de la derecha. 

Las fotos ilustran claramente la importancia extrema que tiene la HM en el cuidado 

de los enfermos, independientemente de que se sepa si están o no colonizados ni 

por qué microorganismos. 

 
Figura 3. Impronta de la mano de un TS que demuestra la colonización por SARM tras 

contacto directo con la piel de un paciente colonizado con el microorganismo (A). Impronta 

de la misma mano tras realizar DAM (B) 
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Hernández-Chavarría et al en un estudio realizado en el año 200369, 

determinaron la presencia de microorganismos en la zona subungueal de un grupo 

de TS de un hospital de Costa Rica. Se aisló al menos un microorganismo en el 48% 

de los TS, que se repartieron así: Staphylococcus aureus, 12%; Staphylococcus 

epidermidis, 24%; Staphylococcus warneri, 22% y una cepa de Enterococcus 

faecalis. También se cultivaron tres cepas de Candida spp. (Candida tropicalis, 

Candida guillermondii y Candida parapsilosis). La mayoría de las veces la infección 

por Candida spp. es de origen endógeno, causada por levaduras integrantes de la 

microbiota autóctona del paciente (tracto digestivo). En otras ocasiones el origen de 

la infección es exógeno, tras la colonización de catéteres y otros dispositivos 

intravasculares70, o debido a la transmisión cruzada, ya que Candida spp. es capaz 

de permanecer hasta 45 minutos en las manos de los TS70. 

 

Los índice de contaminación de las manos por el personal sanitario ha sido un 

tema bastante estudiado por su relevancia. Kampt20 ha sido uno de los 

investigadores aportando daros como se refleja en la tabla 1 sobre el tiempo de 

persistencia de diferentes microorganismos en las manos y en las superficies 

inanimadas. Para poner de manifiesto la transmisión de patógenos por las manos de 

los TS entre pacientes al administrar cuidados de salud, se requiere de la siguiente 

secuencia55. 

 

•  Los microorganismos presentes en la piel del paciente, o que están en los 

objetos inanimados en la proximidad del paciente, se deben de transferir a las 

manos del TS mediante contacto directo. 

•  Estos microorganismos deben ser capaces de sobrevivir al menos varios 

minutos en las manos del TS. 

•  La HM de los TS debe de ser inadecuada u omitida o el agente de la HM ha de 

ser inadecuado. 

•  Finalmente, las manos del TS deben estar en contacto directo con otro 

paciente, o con un objeto inanimado de las proximidades del paciente que vaya 

a entrar posteriormente en contacto con él. 
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Tabla 1. Índices de contaminación de las manos de personal del hospital con patógenos 

nosocomiales y su persistencia en las manos y en superficies inanimadas. 
 

 
Patógeno 

Índices de 
contaminación de 

las manos del 
personal sanitario % 

 

Tiempo de 
persistencia en las 

manos 

Tiempo de 
persistencia en 

superficie inanimadas 

Influenza virus Desconocido 10-15 minutos 12-48 horas 

Rhinovirus 65 Desconocido 2 horas- 7 días 

Rotavirus 19,5-78,6 260 minutos 6-60 días 

Salmonella spp Desconocido > 3 horas 6 horas- 4,2 años 

 

La antisepsia de las manos reduce la incidencia de IRAS71,72. Diferentes 

ensayos han demostrado los efectos del LM simple con agua y jabón sobre los 

índices de infección nosocomial; así, estos índices descendieron cuando los TS 

realizaron LM con jabón antiséptico73. Esto es así para el conjunto de IN y para las 

IN consideradas por tipo de microorganismo, como, por ejemplo, en el caso de 

SARM74,75. Las investigaciones sobre diferentes brotes han relacionado la IN y la 

falta de personal o la presión asistencial con una baja adherencia a la HM76. La falta 

de personal de enfermería puede facilitar la expansión de SARM en las UCIs77, por 

la relajación del cumplimiento de las medidas de HM. Este estudio demuestra no 

solo la relación entre la carga de trabajo y las infecciones, sino que también destaca 

la causa intermedia de la transmisión microbiana: la baja adhesión a las políticas de 

HM. 
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2. Infecciones transmitidas a través de las 
manos más comunes en la edad pediátrica 
 

2.1. Infecciones respiratorias 
 

Las infecciones respiratorias virales son una importante causa de morbilidad y 

mortalidad en los primeros años de vida78, también son la primera causa de consulta 

por enfermedad en menores de 5 años en todo el mundo. La mayoría de las 

infecciones respiratorias ocurren en niños menores de 3 años y  tienen una etiología 

viral con poca trascendencia clínica (adenovirus, rinovirus, influenza, parainfluenza, 

etc), también ocurren otras infecciones más graves como la bronquiolitis por virus 

respiratorio sincitial (VRS). Los niños que asisten a guarderías presentan entre 6,5-

10,4 infecciones respiratorias por año, los índices más altos de estas infecciones 

ocurren entre los 7-12 meses de edad79. 

 

Entre los niños ingresados por estas infecciones las más frecuentes fueron 

por VRS y por influenza80. La incidencia de infecciones respiratorias agudas en esta 

edad por niño y mes fue de 0,5681. Estudios realizados en América, Asia y Europa 

indican que entre el 17% y el 90% de los niños que consultan por  infecciones 

respiratorias de vías altas y bronquitis reciben tratamiento antibiótico48,49. 

 

2.1.1. Costes por infecciones respiratorias en niños 
 

La media de coste (incluye costes directos e indirectos) por infección 

respiratoria aguda en los niños tratados de forma ambulatoria varia de un país a otro, 

estimándose entre 140-240 dólares americanos81,82. Los costes de hospitalización 

en EE.UU. por cada caso de bronquiolitis se estimaron en unos 5.250 dólares83.  En 

Alemania el coste anual de las infecciones respiratorias en los niños pequeños se 

estimó en 213 millones de dólares americanos 82. Estudios canadienses que 

consideraron costes directos e indirectos en niños de guarderías infantiles respecto 

a patologías como el resfriado común, la diarrea y los vómitos permitió estimar un 
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gasto medio de  260,70 dólares canadienses por episodio con un seguimiento de 

273 niños durante 6 meses84. En Australia, el coste medio directo e indirecto 

estimado de las IRVA en preescolares desde enero de 2003 a enero de 2004 fue de 

309 dólares australianos (1euro= 1,73 dólares australianos). La gripe tuvo un coste 

promedio de 904 dólares australianos, en comparación con el VRS que fueron 304 

dólares81. En Chile en estudios realizados con 149 niños menores de 4 años 

asistentes a guarderías y un seguimiento de 4 meses encontraron un coste directo 

medio por infección respiratoria de 129 dólares en lactantes y 53 dólares americanos 

en preescolares; con un predominio de las IRVB en lactantes y elevado consumo de 

antibióticos, en este estudio recibieron tratamiento antibiótico el 42,6%85. 

 

En Noruega la estimación de costes (directos e indirectos) de la temporada de 

gripe 2005-2006 suponiendo una tasa de ataque de 7,5% fue de 250 millones de 

dólares americanos de los cuales el 90% eran debido a costes indirectos86. 

 

2.1.2. Resfriado común 
 

Epidemiología 

 

El rinovirus es el agente causal más común de las infecciones respiratorias 

de vías altas tanto en niños como en adultos87.  

 

El resfriado común es la enfermedad pediátrica más frecuente, y a ella se 

dedica buena parte del tiempo asistencial del pediatra y una parte considerable de 

recursos asistenciales y económicos de la Salud Pública. El impacto de esta 

enfermedad sobre la Salud Pública es incalculable por la cantidad innumerable de 

primeras visitas médicas, controles repetidos sanitarios no programados, 

absentismo escolar y prescripciones farmacéuticas innecesarias88. En los últimos 

años, desde la introducción de las técnicas de reacción en cadena de polimerasa 

(PCR), es cuando se ha empezado a conocer la importancia de las infecciones por 

rinovirus como causante de infecciones de vías bajas en lactantes89 o como 

desencadenante de exacerbaciones de asma  en escolares90. 
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El resfriado común es una enfermedad presente todo el año, con máxima 

incidencia en otoño y primavera. La incidencia anual en los niños oscila entre 3 y 6 

episodios, pudiendo triplicarse en el 2º-3º año de vida o en el primero de guardería. 

El gran número de virus implicados (101 serotipos de rinovirus) impide el desarrollo 

de una inmunidad absoluta ante la enfermedad91. 

 

La transmisión se produce sobre todo, por contacto de persona a persona con 

autoinoculación por secreciones contaminadas en las manos, de ahí la importancia 

del lavado frecuente de las manos para disminuir la cadena de transmisión. Con 

menor frecuencia se produce por la inhalación de aerosoles que se producen al 

hablar, toser o estornudar. Los  virus persisten varias horas en las secreciones, en 

las manos o en otras superficies92. La tasa de ataque en exposiciones de corta 

duración resulta muy baja, pero es elevadísima en caso de contacto de varias horas 

diarias (escuela y domicilio).  

 

Clínica 

 

El periodo de incubación es de aproximadamente 2-4 días. La clínica consiste 

en una combinación de fiebre, tos, rinorrea, obstrucción nasal, estornudos, lagrimeo 

y congestión ocular, con una duración de 4 a 10 días. La eliminación del virus es 

máxima entre el segundo y el séptimo día, pero puede durar hasta dos semanas; por 

lo que ninguna medida de aislamiento para romper la cadena de contagio resulta 

efectiva en la práctica. Estudios españoles realizados por Calvo et al en el año 

200793 encontraron que el rinovirus fue el agente viral que con más frecuencia se 

detectó en pacientes con sibilancias de repetición o crisis asmáticas en la infancia, y 

uno de los agentes más frecuentemente implicados en las infecciones respiratorias 

que originaban ingresos hospitalarios. En los niños menores de 2 años 

hospitalizados por IRVA e infección respiratoria de vías bajas (IRVB) fue el segundo 

agente viral, tras el VRS, más frecuentemente detectado. En los niños mayores es el 

virus más frecuentemente implicado como desencadenante de exacerbaciones 

asmáticas en las épocas de circulación de este agente94,95. 

 



 

 

 Efectividad de un programa de Higiene de Manos sobre el absentismo escolar 	  

47 	  
Tesis Doctoral 

	  
	   	  

Prevención 

 

La higiene de las manos frecuente y las medidas higiénicas en la escuela, en 

el hogar y otros lugares en los que es frecuente la transmisión pueden ayudar a  

disminuir la diseminación de los rinovirus92. 

 

2.1.3. Gripe o influenza 
 

La gripe es una enfermedad infecciosa de etiología vírica (virus influenza), 

muy contagiosa, de gravedad variable que se observa preferentemente en los 

meses fríos y cursa de forma epidémica. La epidemia anual de gripe se presenta en 

los países templados en las estaciones de otoño e invierno, entre noviembre y 

febrero, si bien en España, diciembre y enero son los meses con más frecuencia de 

inicio del brote en los últimos años. La epidemia suele durar entre 4 y 6 semanas, 

con un pico a las 2-3 semanas de su inicio. Los brotes epidémicos en una 

comunidad suelen durar entre 6 y 8 semanas96. La circulación simultánea de 2 ó 3 

cepas de virus entre la comunidad puede comportar prolongación de la gripe hasta 3 

o más meses97. La diseminación entre la comunidad es muy rápida. El inicio de la 

epidemia de gripe es fácilmente reconocible por el aumento marcado del absentismo 

escolar y laboral, la frecuencia de consultas en atención primaria (AP), en servicios 

de urgencias primarios, domiciliarios y hospitalarios de todas las edades. En 

pediatría, se observa un marcado aumento de la edad media de los niños visitados 

en consultas de AP y urgencias hospitalarias98.  

 

En España el nivel de intensidad de la actividad gripal en la temporada 2009-

2010 ha sido moderada y asociado durante el periodo de la onda epidémica, a un 

predominio casi absoluto de aislamientos del virus de la gripe A (H1N1). Las tasas 

más altas de incidencia de la enfermedad se registraron en niños menores de 15 

años. La incidencia máxima de la enfermedad se alcanzó en la semana 6/2010 con 

unas tasa de 259,69/100.000 habitantes (Fuente: Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica en Andalucía, 2010). 
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La gripe en Andalucía durante la temporada 2009-2010 se ha caracterizado 

por un “pico epidémico” en las semanas 4 y 5/2010 con tasas de 248,7 y 247,5 por 

cien mil habitantes respectivamente. La onda epidémica tuvo lugar entre las 

semanas 2 y 7, en este periodo se declararon el 76% de los casos totales. La 

distribución por grupos de edad fue la siguiente:  

 

a) de 0-4 años 110 ( 7,7%)  

b) 5-14 años 388 (27%) 

c)15-39 años 388 ( 36,1%) 

d) 40-64 años 362( 25,2%)  

e) Mayores de 64 años 58 (4%) 

 

En la evolución semanal de la incidencia por grupos de edad, el grupo de 

edad con mayores tasas durante la fase de onda epidémica fue el de 5 a 14 años, 

siendo el grupo de mayores de 64 años el menos afectado. 

 
Figura 4. Actividad gripal en Andalucía en la temporada 2009-2010. (Fuente: Sistema 

de Vigilancia Epidemiológica en Andalucía 2010). 
 

 
 

Gripe Centinela. Andalucía. 2009-2010. 
Tasas semanales (x 100.000 hbs.) por grupos de edad (años). 
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Los menores de 24 meses constituyen un grupo de riesgo y los escolares son 

una fuente importante de contagio99. La gripe afecta anualmente al 10-20% de la 

población de EE.UU. En este país da lugar a 134.000 hospitalizaciones  y causa una 

media de 36.000 muertes de las que el 90% son ancianos, lo que representa un 

coste humano y socio-laboral de extraordinarias dimensiones100,101. En niños el virus 

de la gripe produce unas 25.000 hospitalizaciones102. Los gastos  relacionados con 

la gripe en EE.UU. se estiman entre 11-18 billones de dólares anuales incluyendo 

cuidados médicos, medicación, absentismo escolar y laboral103,104.  Estudios 

realizados en los servicios de urgencias del Children’s Hospital Boston en niños 

menores de 7 años encontraron que la media de consultas a servicios de urgencias 

por  influenza fue de 37 por cada 1.000 consultas por año; el índice de visitas por 

año a servicio de urgencias fue 10-18 por 1.000 niños, con índices más altos en los  

menores de 2 años105. 

 
 La gripe es una enfermedad insuficientemente valorada en pediatría,  ya que 

a pesar de ser una infección muy frecuente en la edad infantil, el diagnóstico de la 

gripe es poco habitual, tanto en AP como hospitalaria106. Sin embargo, la  gripe tiene 

un gran impacto médico-social por las visitas médicas que genera, absentismo 

escolar en los niños y laboral de los familiares y por el consumo de antibióticos, 

antitérmicos y medicación sintomática que origina46,107.  

 

Un estudio prospectivo realizado en 313 escolares contabilizó 28 episodios de 

enfermedad asociados a una pérdida de 63 días de clases por cada 100 niños 

durante la epidemia de influenza 2000-2001. También ocurrieron 22 casos 

secundarios de enfermedad en las familias y 20 días de perdida de trabajo por cada 

100 niños108. 

 

La gripe es una causa importante de hospitalización en los niños menores de 

2 años109,110. Además los niños y jóvenes presentan las tasas de ataque más altas 

en periodos epidémicos, oscilando entre un 15-42%, siendo por otra parte una 

importante  fuente  de contagio, también son más transmisores y durante más 

tiempo que los adultos46,108. La mayoría de los estudios epidemiológicos demuestran 
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que la población infantil es la responsable de la introducción, difusión y 

probablemente, del mantenimiento de la gripe en la familia y en la comunidad111,112. 

Carcione et al durante la pandemia de virus de la gripe H1N1 en Australia 

encontraron que la tasa de ataque secundario de ILI (“influenza-like ilness” o 

síndrome gripal) entre los familiares del caso índice fue de 14,5% y que la 

transmisión a otros miembros del hogar se produjo en el 27,9%113, en la misma 

pandemia Looker et al observaron una tasa bruta de ataque secundario del 33%, las 

mayores tasas fueron en los hogares con mayor número de niños114. 

 

En otros estudios realizados en Grecia (Atenas) en niños entre 6 meses y 14 

años, durante dos temporadas de gripe, han encontrado que el 13,4% de las 

consultas durante la onda epidémica se debían a gripe y que por cada niño enfermo 

los padres perdieron 1,3 días de trabajo, requirieron una media de 1,36 visitas 

durante su enfermedad y en un 40% se prescribieron antibióticos115. La tasa de 

consultas ambulatorias durante una epidemia de gripe en niños sanos con edades 

entre 6 y 23 meses fue de 14,4 por cada 100 persona y mes116. 

 

La transmisión se produce de persona a persona, mediante gotitas de 

pflügge generadas al toser, estornudar y hablar, especialmente en locales cerrados. 

Más raramente puede transmitirse la infección por contacto directo de persona a 

persona o por contacto indirecto (persona-fómite-persona) de las secreciones 

respiratorias de los infectados. 

 

Las manos son una importante vía de transmisión si acceden directamente a 

secreciones o a objetos contaminados y después se llevan las manos a la boca o a 

la nariz antes de lavarse. Los virus pueden sobrevivir 24-48 horas sobre superficies 

lisas y unas 8-12 horas en superficies porosas como las de los pañuelos o ropa y  

desde estas superficies cabe la posibilidad de transmisión a las personas96. 
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Clínica 

 

El periodo de incubación oscila entre 48-72 horas. Su comienzo es brusco y 

se caracteriza por coriza, conjuntivitis, faringitis y tos seca. La gripe se acompaña de 

signos sistémicos como fiebre alta, mialgia, malestar general y cefalea en mayor 

medida que las infecciones causadas por otros virus respiratorios. También pueden 

asociarse síntomas como vómitos, dolor abdominal y diarrea. La duración típica de 

la enfermedad febril es de 2-4 días. La gripe es una enfermedad menos definida en 

los niños pequeños y en los lactantes y las manifestaciones se pueden localizar en 

cualquier región del tracto respiratorio. Los niños pueden presentar fiebre alta y 

aspecto séptico, lo que conlleva múltiples pruebas diagnósticas110,117. 

 

Prevención 

 

Vacunación: la inmunización mediante la administración de vacunas 

constituye el principal medio de prevención de la gripe en términos de coste-eficacia 

y de coste-beneficio. La vacunación confiere protección al 70-90% de la población 

vacunada durante un periodo de 4-6 meses, por lo que esta vacuna debe aplicarse 

anualmente en otoño, desde primero de octubre hasta finales de noviembre106. 

 

Para los niños y sus cuidadores se insistirá en el lavado de las manos con 

agua y jabón si se ensucian con secreciones respiratorias, bastando con frotarlas 

con alcohol durante 15-20 segundos si no se las han ensuciado96. 

 

2.1.4. Coberturas vacunales de gripe en niños sanos 
 

La vacunación antigripal es una medida preventiva recomendable en la 

infancia, con beneficios para la salud (tanto de forma directa como poblacional) y, 

probablemente, incluso coste-efectiva ante una estrategia de vacunación 

universal118. Sin embargo, las recomendaciones sobre la vacunación antigripal no 

son homogéneas entre los países, con llamativas diferencias entre las 

recomendaciones actuales entre EE.UU. y Europa.  
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En Europa, a pesar de las recomendaciones de grupos de expertos119,120, los 

niños son vacunados de forma infrecuente frente a la gripe121. Solo Finlandia ha 

implementado la vacunación universal de niños entre 6 y 35 meses desde el año 

2007122.  

 

En España, la cobertura vacunal en niños sin factores de riesgo fue de 

alrededor de un 9% en la temporada 2006-2007, alrededor de un 7% en niños entre 

6 y 23 meses y de un 6,8% en niños entre 2 y 15 años de edad123 y de un 12% en la 

2007-2008, similar al resto de países de Europa que oscila entre un 9,5% y un 

28,7%121.  

 

La recomendación de vacunar a los niños sanos entre los 6 y 23 meses de 

edad se estableció por primera vez en EE.UU. en el año 2003. En años posteriores, 

concretamente a partir de 2007, esta recomendación se extendió a niños con más 

edad ampliando el margen de edad hasta los 59 meses (Advisory Committee on 

Immunization Practices (ACIP) 2007). Pero fue en 2010 cuando se estableció la 

vacunación antigripal estacional de forma universal a partir de los 6 meses de edad 

(ACIP 2010)124. Estas indicaciones se han ratificado en el último año, tanto por el 

ACIP como por la American Academy of Pediatrics125. Los principales argumentos 

para extender la inmunización a estos lactantes sanos son los siguientes: los niños 

son el factor fundamental en la cadena de transmisión de la enfermedad, debido a 

dos hechos diferenciales con los adultos que son que la carga viral en secreciones 

respiratorias es mayor y dura más tiempo; por otra parte, la tasa de hospitalización 

por gripe es más alta en los niños que en los adultos, de forma que en los menores 

de 2 años la tasa de hospitalización es similar (o superior) a la de los mayores de 65 

años oscilando entre 150-190 casos por 100.000 en menores de 24 meses y entre 

500-1.000 casos por 100.000 en menores de 12 meses; y por último, la gripe en los 

niños es motivo de un elevado consumo de recursos: consultas en AP y/o urgencias, 

hospitalizaciones, gasto farmacéutico y absentismo escolar de los niños y laboral de 

los padres. 
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2.1.5. Coberturas vacunales de gripe en grupos de riesgo 
  

Los pacientes pediátricos con patología de base, como los afectados de 

enfermedades crónicas, los receptores de trasplantes, los infectados por el virus de 

la inmunodeficiencia humana y los afectados de enfermedades neoplásicas, entre 

otros, representan una población de riesgo desde edades cada vez más precoces126. 

Existe un amplio consenso en la literatura médica sobre la recomendación de 

vacunar a estos pacientes124,127. Sin embargo, la cobertura vacunal es muy escasa 

con oscilaciones que varían entre el 10% y el 35% anualmente en distintas 

publicaciones127-130.  

 

En una estimación realizada en EE.UU. por el CDC sobre la cobertura 

vacunal para la temporada 2004-2005, se observó que fue del 26,8% en los niños de 

2 a 17 años con patologías de riesgo131. En España, la cobertura vacunal en la 

temporada 2006-2007 fue de un 36% y de un 38% en la temporada 2007-2008 en 

pacientes susceptibles menores de 15 años121. 

 

Hay que tener en cuenta que la respuesta vacunal en niños pertenecientes a 

grupos de riesgo es menor que la de niños sanos132. Los estudios de eficacia 

vacunal realizados en niños sanos con edades comprendidas entre los 3 y los 9 

años muestran tasas de eficacia del 56%133. En niños con asma la eficacia vacunal 

estimada oscila entre el 22% y el 54% en pacientes de 2 a 6 años de edad, y el 60% 

y el 78% en los niños de 7 a 14 años134. 

 

Es importante siempre plantear la causa de la baja cobertura vacunal de la 

población y en especial de los pacientes con indicación específica como los niños 

pertenecientes a grupos de riesgo. En un estudio realizado en España observaron 

que más del 90% de los pacientes que no estaban vacunados, no habían recibido 

ninguna recomendación por parte de los profesionales que los atendían en relación 

a la necesidad de estar inmunizados126. Este hecho, descrito también en estudios 

previos realizados en EE.UU.135,136, obliga a plantearse los motivos por lo cuales los 

pediatras no tienden en general a recomendar la vacunación antigripal en niños de 
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alto riesgo. Distintos expertos han evaluado este aspecto, y han descrito como 

principales motivos de no vacunación la baja percepción del riesgo de 

complicaciones de la gripe y las dudas sobre la eficacia de la vacuna137,138. 

 

2.2. Infecciones gastrointestinales 
 
2.2.1. Impacto en Salud Pública de las gastroenteritis 

 

La diarrea aguda es uno de los problemas de Salud Pública más importantes 

por ser muy prevalente en países en vías de desarrollo. Las enfermedades 

diarreicas son una de las causas principales de morbilidad y mortalidad en niños en 

todo el mundo139. 

 

En EE.UU. se producenalrededor de 20-35 millones de episodios de diarrea 

cada año entre los 16,5 millones de niños menores de 5 años de edad, lo que a su 

vez da lugar a 2,1-3,7 millones de consultas médicas, 220.000 hospitalizaciones, 

924.000 días de hospitalización y 300-400 muertes140. En los países desarrollados 

la mortalidad es baja (325-425 casos por año), pero la morbilidad sigue siendo alta 

(38 millones de casos por año) siendo motivo frecuente de ingreso hospitalario (9% 

en niños menores de 5 años), por lo que el coste económico por estancia 

hospitalaria sigue siendo alto141. 

 

Estudios realizados en Europa estimaron que entre un 6-11% de todas las 

hospitalizaciones de niños menores de 5 años son debidas a gastroenteritis aguda 

(GEA) y una media del 40% (rango 14-54%) de las hospitalizaciones por GEA son 

atribuibles a infección por rotavirus. La tasa de incidencia media de hospitalización 

por rotavirus fue de 3 por 1.000 niños menores de 5 años (rango 0,3-11,9 por 

1.000)142. En España, los ingresos hospitalarios por GEA en el año 2001 en 

menores de 14 años llegó a superar los 13.500 pacientes/año. El desglose por 

edades se puede observar en la tabla 2143.  
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Tabla 2. Ingresos por gastroenteritis por grupos de edad en España 2001. 

 GEA atendidas en Hospital Ingresos por GEA 

 Total GEA Rotavirus Total GEA Rotavirus 

Grupo edad Nº de 
casos 

Tasa* Nº de 
casos 

Tasa* Nº de 
casos 

Tasa* Nº de 
casos 

Tasa* 

0 años 5560 1394,2 2227 558,4 4087 1024,8 1429 358,3 

1-4 años 7501 498,7 1859 123,6 6410 426,2 1547 102,9 
5-9 años 2252 116,8 82 4,3 2028 105,2 67 3,5 

10-14 años 1188 57,8 18 0,9 1047 50,9 14 0,7 
 

* Tasa por 100.000 habitantes. 

 

En una revisión de 27 estudios prospectivos realizados en 20 países, 

publicados desde 1990 a 2000, se estimó una incidencia de diarrea de 3,8 episodios 

por niño y año en el grupo de 0-11 meses y 2,1 episodios por niño y año en los de 

1-4 años144. 

 

 La diarrea aguda es el tercer motivo de consulta al pediatra de AP (después 

de la fiebre y la tos) y también es motivo frecuente de consulta en Urgencias 

Hospitalarias139. 

 

2.2.2. Generalidades 
 

Epidemiología 

 

La gastroenteritis de causa infecciosa es prevalente en nuestro medio, 

aunque menos grave que en países en vías de desarrollo. Puede aparecer como 

casos esporádicos o en brotes en guarderías, hospitales, familias y comunidades 

cerradas. En estos lugares son frecuentes los brotes de enfermedades infecciosas 

debido a la susceptibilidad de estos colectivos a la infección, su estrecha 

dependencia de cuidadores y el riesgo de contacto con fómites u objetos 

contaminados en el curso del brote145. En los países industrializados se describen 

brotes epidémicos en relación con los alimentos o el agua de bebida contaminada, 

también se conoce la transmisión a partir de animales domésticos de compañía. 
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Predomina en lactantes y niños pequeños, quienes son más susceptibles a la 

deshidratación139.  

 

La transmisión suele ser de una persona a otra por vía feco-oral o por 

ingestión de agua o alimentos contaminados140. 

 

Clínica 

 

El periodo de incubación es variable en función del agente etiológico: 

Rotavirus (24-72 horas), Salmonella (6-72 horas), Campylobacter (1-7  días)139. 

 

La clínica que produce depende también del agente causal, soliendo 

presentar vómitos, fiebre, diarrea, dolor abdominal etc., con una duración 

aproximadamente de una semana. 

 

Costes 

 

Parada et al realizaron un estudio prospectivo observacional durante un año 

(1 de junio de 2003 a 1 junio de 2004) de pacientes de 1 mes a 14 años de edad 

que ingresaron en el Hospital de Palamós (Girona) por GEA con clínica de diarrea 

y/o vómitos. Durante el periodo de estudio hubo 393 ingresos en niños de 1 mes a 

14 años (24,2 ingresos/1.000 habitantes/año) de los cuales el 16,5% (65 pacientes)  

fueron diagnosticados de GEA. Se aisló algún microorganismo en el 68,6% de los 

pacientes con estudio microbiológico (35% rotavirus, 31,3% Salmonella, 1,9% 

Shigella). Recibieron sueroterapia el 89,2% de los pacientes y el 20% antibioterapia. 

La estancia media fue de 3,1 días. El coste médico directo fue de 44.254 € (media: 

710,4 € por paciente, intervalo de confianza del 95% (IC 95%): 616,37-804,56 €), 

siendo el 82,9% del coste generado por la estancia hospitalaria; al gasto sanitario 

se debería sumar el coste de la pérdida de horas de trabajo por parte de los padres, 

desplazamientos para las visitas médicas, la perdida de días de escolarización 

etc.146. 
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En un estudio prospectivo, multicéntrico, observacional, llevado a cabo 

durante el período 2004-2005 en países de la UE (en el que participó España) en 

niños menores de 5 años con GEA por rotavirus, la proporción de padres que 

presentaron absentismo laboral estuvo entre el 39%-91% en los niños que 

precisaron hospitalización, entre el 44% y el 64% en los que acudieron a servicios 

de urgencias y entre el 20%-64% de los atendidos en AP. El número medio de días 

de trabajo perdidos por los padres u otras personas que cuidan a niños osciló entre 

2,3 días a 7,5 días147. 

 

Prevención 

 

Los métodos más eficaces para prevenir las diarreas infecciosas son139: 

 

1. Fomentar la lactancia materna en lactantes. 

2. Mejorar las condiciones higiénico-sanitarias de la población. 

3. Reforzar la higiene en el medio familiar, en la guarderías, colegios. 

Limpieza adecuada de las manos y limpieza de los objetos o fómites 

empleados en la manipulación de niños con diarrea. 

4. Educar a la población sobre las posibles fuentes de infección y la 

forma transmitirse. Lavarse las manos antes de preparar los 

alimentos, antes de comer, después de ir al aseo, después de 

cambiar los pañales a los niños pequeños etc. 

5. Vacunación  frente a rotavirus. 

 

2.2.3. Infecciones víricas 
 

En la edad infantil más del 80% de las diarreas agudas son producidas por 

infecciones (víricas, bacterianas, parasitarias). El principal agente etiológico en 

nuestro medio es el rotavirus que es responsable del 20% al 46% de GEA en niños 

menores de 2 años. La edad de máxima afectación es en menores de 2 años. 

Concretamente el mayor número de casos se concentra entre los 3-12 meses, con 

predominio en los meses de invierno148. Estudios realizados en la UE el rotavirus 
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fue  la causa más frecuente de hospitalizaciones por GEA. Se estima que produce 

anualmente entre 72.000 y 75.000 hospitalizaciones entre los 23 millones de niños 

menores de 5 años que viven en UE, con coste medio de 1.417€ por caso. La 

incidencia anual de hospitalización en los menores de 5 años fue 0,3-11,9/1.000 

niños menores de 5 años (media 3/1.000)142. En España se realizó un estudio 

retrospectivo en la Comunidad de Madrid para estudiar los ingresos hospitalarios 

producidos por el rotavirus en niños menores de 5 años durante el periodo 1999-

2000, siendo la incidencia anual de hospitalizaciones por GEA de 69 casos por 

10.000 niños menores de 5 años143. El 14% de los 32.541 casos de infección 

producidos por patógenos responsables de GEA notificadas al Sistema de 

Información Microbiológica fueron producidos por rotavirus. La incidencia anual de 

hospitalizaciones atribuibles al rotavirus fue de 12 casos por 10.000 niños menores 

de 5 años. La estancia media hospitalaria fue 4 días, el número medio anual de días 

de hospitalización fue de 1.382 días  y el coste de 565.907 €. El exceso de 

hospitalización durante los meses epidémicos para rotavirus (diciembre y enero) fue 

del 67%143. 

 

2.2.4. Infecciones bacterianas 
 

Las bacterias se aíslan en un porcentaje que oscila alrededor del 20% siendo 

los más frecuentes, Salmonella spp, Campylobacter spp, E. Coli y Yersinia 

enterocolítica149.  

 

Estudios realizados por Alcalde et al148 en el año 2002 sobre pacientes 

ingresados en el hospital de Valladolid por GEA desde 1987 hasta el año 2000 

encontraron que el germen más frecuente fue el rotavirus representando el 46,5%; 

dentro de las bacterias la más frecuente fue Salmonella spp representando el 32,6% 

de los enteropatógenos en general y el 65,2% de las bacterias. El Campylobacter 

spp supuso el 19,3% de los coprocultivos bacterianos positivos. La incidencia de 

niños ingresados por diarrea fue de 10,4%148. En la tabla 3 se aprecia cómo en el 

año 2005 la Salmonella spp. seguía siendo uno de los patógenos más implicados 
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como causa de GEA, según una encuesta realizada por el Instituto Nacional de 

Estadística (INE)150. 

 
Tabla 3. Morbilidad hospitalaria de las GEA en el año 2005 según el INE. 

 
 

La incidencia general de diarrea por Salmonella spp. en nuestro medio oscila 

entre el 2% y el 17%151 de los casos de diarrea infecciosa; en los países 

desarrollados se ha señalado como la bacteria más frecuente152. En las últimas 

décadas representa un verdadero problema en los países industrializados debido 

principalmente a la globalización, el comercio y el cambio mundial en los hábitos 

alimenticios. En un estudio de un brote de Salmonella spp. ocurrido en 2004, que 

afectó a 22 niños con edades comprendidas entre los 3 meses y los 3 años ocurrido 
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en una guardería en Oviedo, calcularon unas tasas de ataque para los casos 

confirmados con respecto a los posibles de un 27,2% frente a 23,5% en los niños y 

de 0 frente a 26,5 para el personal del centro. La fuente de infección no pudo ser 

identificada, aunque según la evolución temporal de los casos se podría considerar 

que el modo de transmisión fue el contacto persona-persona entre las cuidadoras 

del centro y los niños, lo que habría facilitado la diseminación feco-oral, 

característica de este tipo de procesos145. En los brotes de salmonelosis en 

instituciones, la fuente de infección y la vía de transmisión desempeñan un papel 

importante y suelen ser difíciles de identificar. La fuente de infección y la vías de 

transmisión más comunes son animales153, manos del personal cuidador154, 

utensilios de aseo y médicos155, así como alimentos156. 

 

La prevalencia de GEA por Campylobacter ssp oscila entre el 0,5% y el 14% 

de todas las diarreas, siendo más elevada en el lactante. En el momento actual la 

frecuencia de GEA por este microorganismo va aumentando incluso en países 

desarrollados151. 

 

El Campylobacter jejuni el la causa más frecuente de GEA en EE.UU. y se 

estima que afecta a alrededor de dos millones de personas cada año. El coste anual 

se estima entre 1,3-6,2 billones de dólares por año157. 

 

Un estudio sobre la incidencia de infecciones intestinales más frecuentes en 

Castellón durante el año 2000 encontró que el Campylobacter spp. presentó las 

tasas más altas 114,5/100.000, seguido por el rotavirus 94,7/100.000, y Salmonella 

spp. 83/100.000. El rotavirus predominó en menores de un año, el Campylobacter 

spp. de 1-4 años con pico máximo en el segundo año de vida, mientras que la 

Salmonella spp. predominó a partir de los 5 años de edad. Las tasas de casos 

hospitalizados tuvieron un patrón diferente, con rotavirus en primer lugar 

34,9/100.000, Salmonella spp. 21,7/100.000, y Campylobacter spp. 9,9/100.000. 

Exceptuando un brote de Salmonella spp. no hubo más brotes en ese periodo158. 
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3. Preparaciones usadas para la higiene de 
manos 
 

3.1. Jabón de arrastre no antiséptico 
 

Los jabones son productos a base de detergentes que contienen ácidos 

grasos e hidróxidos esterificados de sodio o de potasio. Su actividad limpiadora se 

puede  atribuir  a sus características detergentes, que dan lugar a la retirada de la 

suciedad, de los depósitos y de las diferentes sustancias orgánicas de las manos. El 

LM con jabón puede eliminar fácilmente la flora transitoria presente en las manos. 

Sin embargo, en varios estudios el LM con jabón no pudo eliminar los patógenos de 

las manos del personal del hospital159,160. Los jabones pueden producir irritación y 

sequedad de la piel161. Estudios realizados por Luby en hogares de Karachi sobre el 

LM con jabón (no antimicrobiano) comparándolo con el antimicrobiano no encuentra 

diferencias significativas en cuanto a infecciones respiratorias, diarrea e impétigo, 

entre los hogares que usan jabón (no antimicrobiano) frente  a los que sí lo usan23. 

 

3.2. Jabón antiséptico 
 

Reciben el nombre de antisépticos los biocidas que destruyen o inhiben el 

crecimiento de microorganismos sobre tejidos vivos. Son menos tóxicos que los 

desinfectantes, que se diferencian de los antisépticos porque los primeros se usan 

sobre superficies u objetos inanimados. En la tabla 4 se describen los principales 

antisépticos162.  
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Tabla 4. Principales antisépticos utilizados en la práctica clínica. 

 
Grupo Químico 

 
Clases 

 
Productos 

Alcoholes - 
Etílico, 

Isopropílico 
Biguanidas - Clorhexidina 

Halogenados Yodados 
Soluciones de yodo 

Yodórforos 

Fenoles 
Bifenoles 

Halofenoles 

Hexaclorofeno 
Triclosán 

Cloroxilenol 

Tensioactivos 
Aniónicos 
Catiónicos 

Jabones 
Derivados de amonio cuaternario 

Metales pesados 
 

Sales de plata 
Mercuriales 

Nitrato de plata 
Sulfadiacina argéntica 

Mercurocromo 
Mertiolato 

Anilinas - Triclocarbán 

Diamidinas - 
Propamidina 

Dibromopropamidina 
Oxidantes - Peróxido de hidrógeno 

 

 

Clorhexidina  

 

Pertenece al grupo químico de las biguanidas (clorofenilbiguanida). La 

clorhexidina es la biguanida con el poder antiséptico mayor. Su absorción por 

difusión pasiva a través de las membranas es extraordinariamente rápida tanto en 

bacterias163 como en levaduras164, consiguiéndose el efecto máximo en 20 

segundos. 

 

Yodo 

 

Es un bactericida eficaz, pero con bastantes inconvenientes como 

precipitación en presencia de proteínas, produce manchas en ropa y piel, es irritante 

y alergénico y puede retrasar la formación de la cicatriz en heridas, sobre todo si se 

aplica de forma continuada. 
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Yodóforos 

 

La polivinilpirrolidona y otros polímeros neutros (glicoles, polivinilalcoholes, 

ácidos poliacrílicos, poliamidas, polisacáridos) se unen con el yodo libre, originando 

complejos en los que el yodo está unido débilmente con átomos de O2 del polímero. 

Mantienen la actividad germicida del yodo y lo liberan lentamente al actuar como un 

reservorio del mismo. Por este motivo, no presentan los inconvenientes del yodo 

metálico. 

 

Fenoles 

 

El fenol se ha considerado clásicamente como el antiséptico y desinfectante 

estándar, induce una alteración de la permeabilidad de la membrana citoplasmática, 

lo que produce una progresiva salida de constituyentes intracelulares y, si aumenta 

la concentración, se provoca la lisis y la destrucción microbiana. Los fenoles poseen 

actividad bacteriostática o bactericida (según la concentración), fungicida y 

vermicida, pero, en general, no esporicida. 

 

3.3. Gel hidroalcohólico 
 

3.3.1. Características generales 
 

La mayoría de los antisépticos de las manos en base alcohólica contienen 

isopropanol, etanol, propanol o una combinación de estos productos. La actividad 

antimicrobiana de los alcoholes se puede atribuir a su capacidad para desnaturalizar 

las proteínas165. 

 
Las concentraciones más efectivas están entre el 60% y el 95% según el tipo 

de alcohol. La equivalencia de actividad entre los diferentes alcoholes es la 

siguiente: 77% de etanol equivale a 60% de isopropanol y 42% de propanol. 

Concentraciones más altas son menos potentes porque las proteínas no se 

desnaturalizan fácilmente en ausencia de agua165. Para minimizar los problemas de 
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sequedad de la piel y los problemas de dermatitis, generalmente se utilizan 

concentraciones no superiores al 70% y con sustancias emolientes. Las 

concentraciones de alcohol en antisépticos para la frotación de manos están 

expresadas, a menudo, como porcentaje de volumen. 

 

Se establece el siguiente orden en el ranking de actividad bactericida, n-

propanol en primer lugar, seguido del isopropanol y por último el etanol. En cuanto a 

la actividad virucida, el etanol es más potente que el propanol166 ([NO STYLE for: 

Leutscher E 2006]). 

 

Los alcoholes tienen actividad germicida “in vitro” excelente contra bacterias 

gram positivas y gram negativas, Mycobacterium tuberculosis, hongos y virus167. 

Ciertos virus (lipofílicos) con envoltura (VIH, virus hepatitis B y C, el virus herpes, 

virus influenza y VRS entre otros) son sensibles a los alcoholes en los test in 

vitro165,168. Los alcoholes son menos eficaces frente a virus sin envoltura (virus 

hepatitis A y E, o los enterovirus)169. El etanol al 70% fue más eficaz que el jabón 

antiséptico o el jabón simple en la reducción de colonias de rotavirus en los 

dedos170. Un estudio realizado por Sattar et al encontraron que el etanol al 60% 

redujo las colonias adquiridas de 3 virus sin cubierta (rotavirus, adenovirus, 

rinovirus)19. 

 

Numerosos estudios han documentado la actividad antimicrobiana de los 

alcoholes “in vivo”. Los alcoholes reducen con eficacia la flora bacteriana en las 

manos. Normalmente, el resultado de los registros de reducción de flora bacteriana 

de las manos contaminadas artificialmente en un test de prueba tienen un promedio 

de reducción de la cantidad de flora bacteriana de 3,5 log 10 después de 30 

segundos de aplicación y 4,0-5,0 log 10 después de un minuto171. 

 

Los alcoholes son rápidos germicidas cuando son aplicados a la piel pero no 

tienen ninguna actividad residual apreciable (efecto remanente). Sin embargo, el 

crecimiento posterior de las bacterias en la piel ocurre lentamente tras el uso de 

antisépticos en base alcohólica para las manos, probablemente debido a que los 
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alcoholes tienen efecto subletal en algunas de las bacterias de la piel172. La adición 

de clorhexidina, compuestos de amonio cuaternario, octenidine o de triclosán a las 

soluciones de base alcohólica puede favorecer la aparición de actividad residual 

(efecto remanente)171. 

 

3.3.2. Toxicidad y efectos secundarios 
 

1. Irritación y sequedad: el efecto de sequedad de la piel se reduce añadiendo 

emolientes a la solución hidroalcohólica, siendo la irritación de la piel menor 

que cuando se lavan las manos con jabón173. 

 

2. Sensación de escozor transitorio en las zonas de piel dañadas (cortes, 

heridas etc). 

 

3. Dermatitis de contacto o el síndrome alérgico urticante de contacto causados 

por la hipersensibilidad al alcohol o a los diferentes aditivos presentes en 

ciertos productos alcohólicos para la frotación de manos. Este efecto 

secundario ocurre raramente. No encontraron dicho efecto en los estudios 

realizados por Fendler et al y Löffler et al167,173.  

 

4. Las alergias respiratorias son raras. Suelen presentarse en aquellas 

soluciones hidroalcohólicas que contienen perfumes fuertes. 

 

5. Inflamabilidad. El punto de ignición de los productos para la frotación 

antiséptica de manos es de 21ºC a 24ºC, dependiendo del tipo y la 

concentración de alcohol. Por tanto, estos productos se deben almacenar en 

lugares frescos, lejos de focos de fuego y de acuerdo con las 

recomendaciones nacionales de la agencia de protección contra incendios. 

En Europa, en donde se han utilizado extensamente durante años, la 

incidencia de fuegos asociados a estos productos ha sido baja174. 
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6. Contaminación. Un informe documentó un brote de pseudoinfecciones 

causadas por la contaminación de alcohol etílico por esporas de Bacillus 

cereus. No se recomienda rellenar las botellas medio vacías o vacías con 

agentes para desinfección de manos, los envases deben de ser de un solo 

uso175. 

 

 En un estudio piloto llevado a cabo en el Hospital Universitario de Alicante en 

el 2005 para analizar la factibilidad de evaluar la aparición de sequedad de la piel del 

personal sanitario tras la utilización de soluciones alcohólicas, se estudiaron 3 

soluciones diferentes (etanol junto con isopropanolol, etanol junto con clorhexidina y 

propanol asociado a mecetronio). Siete personas evaluaron 168 periodos de 

observación. Se detectó sequedad de la piel en un 22,1% y en función de la solución 

alcohólica el porcentaje de sequedad oscilaba entre un 35,7% para etanol-

isopropanol, un 28,6% para etanol-clorhexidina y un 1,8% para propanol-mecetronio, 

siendo esta diferencia estadísticamente significativa. Otras variables asociadas de 

manera significativa fueron el sexo (mayor frecuencia de sequedad en mujeres que 

en hombres), el estamento (mayor frecuencia entre facultativos) y el grupo de edad 

(mayor frecuencia en menores de 40 años)176. 

 

Existen experiencias descritas en centros sanitarios de la Comunidad de 

Valencia sobre el uso de geles hidroalcohólicos166. Concretamente en el hospital la 

Fe se utiliza desde 1996 el Sterillium, con plena satisfacción por parte de los 

usuarios (ningún caso registrado de alergia, etc) y con gran eficacia en el control de 

la infección nosocomial. Es un producto ampliamente aceptado por el personal y 

preferido frente a otros que se han probado. Otro caso similar es el aportado por el 

hospital General de Elx, donde se realizaron pruebas de tolerancia en los 

trabajadores sobre diferentes geles hidroalcohólicos, utilizando desde 2005 ALCO-

ALOE con buenos resultados de tolerancia en la piel.  
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3.3.3. Factores que influyen en la eficacia de las soluciones hidroalcohólicas 
 

Los factores que influyen en la eficacia de las soluciones hidroalcohólicas 

según el  informe de la Sociedad Valenciana de Medicina y Salud Pública en 2006 

fueron166: 

 

1. Tipo de alcohol usado. 

2. Concentración de alcohol. 

3. Tiempo de contacto.  

4. Dosis de alcohol aplicada. 

5. Humedad de las manos cuando se aplica el alcohol. 

 

3.3.4. Soluciones hidroalcohólicas versus lavado de manos con agua y jabón 
de arrastre 
 
Las soluciones hidroalcohólicas han demostrado algunas ventajas sobre el LM por 

los siguientes motivos: 

 
1. Mayor eficacia: Numerosos estudios “in vivo” han demostrado que la actividad 

antimicrobiana de las soluciones alcohólicas para el lavado de las manos  

antiséptico y quirúrgico es superior al agua y jabón normal, a la povidona y a la 

clorhexidina. El alcohol es más eficaz que el lavado de las manos con agua y 

jabón para prevenir la transmisión de patógenos  asociada a los cuidados 

normales del paciente y prevenir la transmisión de gérmenes multirresistentes. 

 

2. Mayor tolerancia: Las soluciones o geles alcohólicas que contienen emolientes 

causan una menor irritación  y sequedad de piel que los jabones no-

antimicrobianos o antimicrobianos173. 

 

3.  Mayor grado de aplicabilidad: El tiempo invertido en una correcta HM es menor 

con las soluciones alcohólicas que con el lavado manos con agua y jabón. El 

frotado de manos con alcohol es más rápido de usar 10-20 segundo que el LM. 
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4. Conocimiento y actitudes sobre higiene de 
manos 

 

Aunque es conocido que el LM es la primera medida para prevenir la 

transmisión de infecciones, se ha comprobado que esta acción no es tan común 

como debería en la población general17. En el personal sanitario está bien definido, 

estudiado y controlado (figura 5).  

 
Figura 5. Indicaciones de lavado de manos en medio hospitalario según la Organización 

Mundial de la Salud. 

 
Para los niños, el conocimiento sobre cómo y cuándo han de lavarse las 

manos muchas veces es escaso por falta de formación tanto en escuelas como en el 

núcleo familiar al considerarse como un hábito con una importancia relativa que se 

va adquiriendo a través de la observación y con la edad. Si embargo, en los últimos 

años este aprendizaje indirecto se está transformando en el ámbito escolar 

recobrando la importancia que merece. En muchos colegios realizan actividades 

relacionadas con la HM coincidiendo con el día mundial del LM que se celebra el 15 

de octubre y tienen en los baños escolares trípticos que ayudan a aprender de forma 
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directa cuándo y cómo han de lavarse las manos como los que se muestran en las 

figuras 6 y 7.  

 
Figura 6. Tríptico explicativo sobre cuándo se deben lavar las manos 
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Figura 7. Tríptico explicativo sobre cómo se deben lavar las manos. 

 

 
 

Un estudio realizado en Konya (Turquía) basado en un cuestionario sobre 

como y cuando se lavan las manos los estudiantes adolescentes (después de ir la 

baño, antes y después de comer, a la entrada a la clase, estornudar o toser) con 

1021 participantes encontraron que, lavaban sus manos con jabón un 99,2%, usaron 

el gel hidroalcohólico un 0,2% y usaron papel para secarse las manos un 0,6% de 

los alumnos177.  
 
Los niños que asisten tanto a colegios como a guarderías tienen mayor riesgo 

de presentar enfermedades respiratorias y diarreicas, así como de consumir una 

mayor cantidad de antibióticos y de acudir a más visitas médicas. Estudios 

anteriores se han esforzado para aclarar estas relaciones y otros factores de riesgo 

en este entorno. Los factores de riesgo destacados ya identificados por diversos 

estudios se describen justo a continuación. 
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4.1. Factores de riesgo infecciosos e higiene de manos 
 

4.1.1. Edad 
 

La edad es particularmente importante con respecto a la enfermedad en los 

niños. En estudios que investigan la relación entre los niños y la enfermedad 

concluyen que los niños más pequeños son por lo general el grupo de mayor riesgo 

para enfermar. Lu et al178 informaron en su estudio, que el grupo de edad más joven 

(<1,5 años edad) tuvo el mayor riesgo de contraer diarrea o IRVA. El examen de los 

datos relativos a las IRVA en países en desarrollo realizado por Selwyn et al179 

reportaron que las tasas de incidencia fueron más altas entre los niños menores de 1 

año de edad, y Sullivan et al180 encontraron que los niños menos de 3 años de edad 

tuvieron 17 veces más probabilidades de contraer diarrea en comparación con 

aquellos de entre 3 y 6 años de edad. 

 

La enfermedad en sí no es la única medida afectada por la edad. Thrane et 

al47 encontraron que niños daneses menores de 1 año que acudieron a un centro 

sanitario tenían mayor riesgo de recibir recetas de antibióticos en comparación con 

niños de mayor edad que también asistieron a algún centro sanitario. Esta tendencia 

también fue reflejada en el trabajo de Finkelstein et al181,182 en el que las tasas de 

dispensación de antibióticos a niños estadounidenses fueron mayores entre los 

menores de 3 años de edad en comparación con los niños entre 3 y 6 años. 

 

Estar en un grupo de edad más joven también puede ser considerado un 

factor de riesgo para realizar visitas médicas ya que estos niños son visitados por un 

profesional sanitario también para hacer las revisiones de salud del “niño sano”.  

 

Para la HM fuera del hogar, en los niños de menos edad pueden darse dos 

circunstancias diferentes: o bien el cuidador puede realizar una correcta práctica de 

HM en el preescolar y por tanto, ésta ser superior a la de los niños con autonomía 

propia capaces de decidir cuándo lavarse las manos; o por otra parte, el cuidador no 

tiene medios suficientes para aplicar un adecuado protocolo de LM volviéndose 
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deficiente en este grupo de edad con las consecuencias en Salud Pública que 

suponen. No existen actualmente estudios que validen alguna de estas hipótesis. 

 

4.1.2. Sexo 
 

El género ha sido considerado como una información demográfica relevante 

que debe tenerse en cuenta en los análisis epidemiológicos. En general, los niños 

varones tienden a tener peor salud que las mujeres de la misma edad183. Los niños 

varones tienen un mayor riesgo de infección respiratoria grave por VSR que las 

mujeres184, posiblemente debido a que tienen las vías respiratorias más cortas y 

más estrechas en relación al tamaño del pulmón en comparación con las mujeres185. 

 

Los recién nacidos varones también tienen menores tasas de flujo de aire en 

comparación con las mujeres y por lo tanto son más propensos a desarrollar el 

síndrome de dificultad respiratoria o la taquipnea transitoria186. En un estudio 

realizado en 28 guarderías, la diarrea se produjo con una frecuencia 

significativamente mayor en los niños varones en comparación con las mujeres (p 

<0,002)187. 

 

En la mayoría de estudios realizados sobre HM, las mujeres tienden a lavarse 

más las manos que los hombres188,189. Estudios en EE.UU. en escolares 

encontraron que lavaban sus manos después de ir al baño un 58% de las niñas 

frente a un 48% de los niños y usaban jabón sólo un 28% de las niñas frente a un 

8% de los niños190. Porcentajes similares aportaron estudios observacionales 

publicados recientemente, apoyando el hecho de que las mujeres tienden más a 

lavarse las manos que los hombres cuando van al baño y cuando estornudan o 

tosen17,189,191 y que, además, se lavaban más con jabón que los varones y se 

secaban más las manos189. 
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4.1.3. Etnia 
 

La población inmigrante ejerce una influencia importante en el hábito de HM, 

ya que tanto la forma de lavarse las manos como las circunstancias en las que lo 

hace varía con cada nación. Almería es la novena provincia española con mayor 

tasa de población inmigrante. En España, la prevalencia de inmigración en el año 

2007 era de un 12,2% y sólo un 8% de los inmigrantes pertenecían a clase social 

alta192. La aportación más frecuente de extranjeros a España lo hacen los 

latinoamericanos (36,93%), muy seguidos de europeos pertenecientes a la UE 

(24,76%), africanos (21,39%) y europeos no pertenecientes a la UE (9,41%). 

Anderson et al estudiaron las diferencias en la frecuencia del LM entre 

estadounidenses e inmigrantes, encontrando que estos últimos se lavaban mejor las 

manos que los autóctonos189. 

 

Diferentes estudios han sugerido que la etnia puede afectar a la incidencia del 

uso de antibióticos, siendo la etnia hispana la que marca diferencias en los análisis 

llevados a cabo en EE.UU. Corbett et al193 encontraron que los hispanos que 

prefirieron la atención en español en vez de en inglés fueron significativamente 

menos propensos a ser conscientes sobre el problema de la resistencia que produce 

el consumo abusivo de antibióticos (OR=0,34; IC95%=0,22-0,50), y se encontró 

también una mayor proporción de padres insatisfechos con la atención médica si los 

antibióticos no fueron prescritos (OR=1,8; IC95%=1,3 a 2,4). Los resultados para los 

hispanos que prefirieron la atención en inglés fueron comparables a los resultados 

observados entre los blancos no hispanos. 

 

Por otra parte, un estudio realizado por Mikhail et at194 sugirieron que los 

niños hispanos tenían menos visitas médicas y por tanto, el uso de antibióticos 

prescrito era menor con respecto a blancos no hispanos. De las madres hispanas 

encuestadas en California, sólo el 32% acudirían a los profesionales de salud como 

su primera fuente de asesoramiento o asistencia con respecto a sus hijos. La 

mayoría de las mujeres encuestadas (81%) eran más propensos a usar remedios 

caseros en vez de medicamentos modernos para tratar a sus hijos, y en caso de 
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usar fármacos (incluyendo antibióticos) la adquisición de la mayoría de ellos se haría 

desde México donde son más baratos y podría ser comprado sin receta. Aunque 

parece plausible que estos comportamientos pueden vincularse a un bajo nivel 

socioeconómico, un menor grado de cultura y educación, Mikhail no encontró 

asociación significativa a tal efecto.  

 

4.1.4. Nivel educacional de los padres 
 

Los padres que tenían un nivel educativo inferior a la educación secundaria 

fueron significativamente menos conscientes del problema de resistencia a los 

antibióticos (OR=0,47, IC95%=0,28-0,81) en comparación con los graduados 

universitarios193. Esto puede significar que los padres con menos estudios quieran 

antibióticos para sus hijos, incluso en situaciones en las que los antibióticos no 

sirven para nada. 

 

El nivel de educación también se puede considerar una medida aproximada 

de estatus socioeconómico195. Los niños de familia de bajo nivel socioeconómico 

pueden tener menos probabilidades de recibir antibióticos y atención médica por 

tener menos acceso a la atención médica y quizá también porque las familias no 

puedan permitirse el tratamiento en EE.UU.195. Estos niños también pueden estar en 

mayor riesgo de contraer enfermedades. Mientras que el nivel educacional no se ha 

asociado como factor de riesgo para infecciones respiratorias por VRS184,195, van 

den Bosch et al196 sí reportaron que un bajo nivel educativo era un factor de riesgo 

significativo (OR=1,4; IC95%=1,2 a 1,8) para la morbilidad de VRS en niños de 

cuatro años de edad o menos. 

 

Centrándonos en el LM, estudios actuales no han encontrado relación entre el 

estatus socioeconómico y las prácticas o conocimientos sobre HM197, si bien es 

cierto que publicaciones realizadas en diferentes países en vías de desarrollo se 

constató una deficiente educación en cuanto a prácticas y conocimientos sobre 

HM198,199. 
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4.1.5. Exposición al humo de tabaco 
 

En España, según el INE registrado en el año 2010 casi un 30% de la 

población era fumadora y uno de cada tres menores de 16 años estaba expuesto al 

humo del tabaco en su hogar200. 

 

Hubo cierto debate en relación con el efecto de la exposición del humo de 

tabaco ambiental en los niños y cómo diferenciar los efectos de la exposición 

materna prenatal de los efectos del tabaco a nivel postnatal. Sin embargo, existe una 

clara asociación entre la exposición del humo del tabaco y un mayor riesgo de 

enfermedades respiratorias agudas en los niños201. Strachan y Cook202 realizaron 

una revisión de cincuenta estudios que examinaron el tabaquismo de los padres y 

las IRVB en la infancia y llegaron a la conclusión de que existía relación entre la 

exposición al humo del tabaco postnatal y la IRVB. Las odds ratio (OR) de este 

metanálisis no solo detectó un riesgo incrementado de infecciones respiratorias en 

las madres fumadoras, sino también en aquellos niños cuyos convivientes del hogar 

fumaban aunque la madre no fuese fumadora. 

 

Una revisión por Gergen et al203 hizo hincapié en que los ingresos 

hospitalarios por enfermedades respiratorias en niños de 18 meses o menos de 

edad se incrementaba por la presencia de tabaquismo paterno. 

 

Además de la asociación en la infancia con infecciones respiratorias204,205, la 

exposición al humo de tabaco también ha sido vinculado en los niños con un mayor 

riesgo de otitis media aguda206, asma, sibilancias y bronquitis crónica207. El 

tabaquismo pasivo también se ha relacionado con la colonización de los niños de 

padres fumadores con bacterias potencialmente patógenas aunque son capaces de 

recobrar la flora habitual comensal cuando los padres dejan de fumar208.  
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5. Absentismo escolar 
 

5.1. Generalidades 
 

Cada año, más de 164 millones de días escolares se pierden en las escuelas 

debido a enfermedades, y esta cifra podría ser reducida en gran parte con una 

buena HM en los estudiantes. El absentismo escolar debido a infecciones es uno de 

los mayores problemas en los colegios de primaria tanto en los privados como en los 

públicos. La media de  absentismo escolar por estudiante  es de 4,5  días por año, y 

la de profesores es de 5,3 días por año209. El absentismo secundario a las 

enfermedades de los escolares y de los  profesores es costoso ya que la escuela 

necesita pagar a sustitutos cuando los profesores están enfermos y los profesores 

necesitan tomar tiempo extra y otros recursos para ayudar a los alumnos que han 

estado enfermos para ponerse al día. Los padres también se ven afectados por los 

días de trabajo que pierden y por los gastos adicionales de salud al tener al niño 

enfermo en la casa. Con el presupuesto de las escuelas tan ajustado en nuestros 

días, tiene sentido financieramente hablando, el limitar los días de escuela perdidos 

debido a enfermedades que puedan fácilmente prevenirse. 

 

En esta edad  los niños tienen una media de 4 resfriados por año y cada 

episodio puede durar entre 5-14 días25. El absentismo causado por enfermedad 

contribuye significativamente en los costes de los servicios públicos25. Guinan et al 

en un estudio realizado en Pennsylvania en cinco colegios de primaria, sobre la 

influencia de un programa de HM, en el que se incluían medidas educacionales 

junto con el uso de  gel hidroalcoholico, encontraron que el grupo experimental (GE) 

tenía un 50% menos de episodios de absentismo escolar debido a enfermedades 

como resfriado común, gripe y gastroenteritis  que el grupo control (GC) que lavó 

sus manos de forma habitual210. 

 

 Existen pocos estudios a nivel mundial sobre los beneficios de un programa 

de HM en los escolares a pesar de la importancia que tienen en la transmisión de 
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infecciones. Varios estudios han relacionado la educación en una correcta HM con 

la disminución de enfermedades infecciosas y el absentismo escolar. Uno de ellos 

fue Dyer et al que en el año 2000 realizaron un estudio cruzado (crossover) en 

California, en escuelas de primaria en las que el LM con jabón se complementaba 

con gel sanitario con benzalkonio para la HM y encontró una disminución del 

absentismo debido a enfermedad de un 41% (IRVA y GEA) en el grupo que utiliza 

dicho gel  frente al grupo que solo utiliza LM con jabón211. En Suecia se publicó un 

ensayo clínico en menores de 6 años alcanzando una disminución de un 12% de la 

tasa de absentismo escolar en el GE con respecto al control36.  

 

En algunos colegios daneses donde acuden niños con edades comprendidas 

entre los 5 y los 15 años implantaron un programa de HM. En 3 meses de 

seguimiento había disminuido de forma considerable el absentismo escolar, 

comprobando que la HM puede ser una herramienta muy útil para disminuir el 

absentismo27. 

 

El estudio de Hammond  et al  realizado en EE.UU. con 6.000 escolares 

demostró que en colegios de primaria el absentismo escolar debido a enfermedades 

(resfriado común, gripe y gastroenteritis) puede ser significativamente reducido 

cuando un gel sanitario con alcohol es usado en las clases como parte del 

programa de HM. La reducción del absentismo escolar por enfermedad 

(gastrointestinal y respiratoria), en las clases que utilizaron gel hidroalcohólico fue 

de 19,8% en alumnos y 10,1% en profesores. Estos resultados son particularmente 

importantes para la administración de los colegios y para los padres porque el 

absentismo del profesor tiene un impacto significativo en la calidad de la educación 

así como en el coste socio-sanitario que conlleva25. 

 

5.2. Absentismo secundario a enfermedades respiratorias 
 

Las infecciones respiratorias pueden ser uno de los problemas de salud con 

mayor impacto en el absentismo escolar. La alta incidencia y fácil transmisión de las 

IRVA entre los alumnos tiene un gran impacto y requiere un gran número de visitas 
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médicas, hospitalizaciones, antibióticos y tratamientos antipiréticos, medicación 

sintomática, etc.; además de ser una causa relevante de absentismo 

laboral46,88,93,105,108,109. 

 

Estudios previos realizados en las escuelas sobre los programas de LM que 

combinan la educación y el uso de un desinfectante de manos describen una 

reducción del absentismo que oscila entre el 19,8 y el 50% secundario a IRVA y 

GEA25,210-212 y del 6% al 44% causadas por IRVA exclusivamente42. 

 

Hasta ahora se han publicado pocos estudios que demuestren la eficacia de 

los programas de HM asociados al uso de geles hidroalcohólicos en la reducción de 

las IRVA en los colegios de países desarrollados. Uno de estos estudio lo dirigió 

Sandora et al que demostraron en un ensayo clínico realizado en escolares cómo el 

LM con agua y jabón complementado con gel hidroalcohólico disminuía la tasa de  

absentismo escolar, sobre todo al reducir las infecciones gastrointestinales26. 

 

La HM es un elemento importante para prevenir la transmisión del virus del 

resfriado común y de la gripe. En una campaña sobre la HM y el uso de gel sanitario 

con alcohol realizada en residencias de estudiantes universitarios de EE.UU., 

registraron en el GE un 26% menos de enfermedades respiratorias (resfriado común 

y gripe) que en el GC, y un 40% menos de absentismo escolar32. 

 

5.3. Absentismo secundario a enfermedades gastrointestinales 
 
La diarrea aguda es el tercer motivo de consulta más importante en AP 

(después de la tos y la fiebre) , uno de los más frecuentes en urgencias 

hospitalarias139,213 y causa común de ingresos en el hospital143,146,214. 

 

Hay muchos estudios sobre GEA en niños menores de 5 años de 

edad43,142,214-216, pero muy pocos en niños mayores27. 
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Varios metaanálisis han encontrado39,40 que el LM puede reducir el riesgo de 

diarrea entre un 31 y un 47%. Estudios realizados en colegios26,211,212 sobre los 

programas de HM utilizando gel hidroalcohólico demostraron que el absentismo 

escolar provocado por GEA disminuyó un 9-44%. Un estudio cuasiexperimental 

realizado por Master et al en el año 1997 en Detroit (EE.UU.) sobre un programa de 

LM con jabón (4 veces durante su estancia en el colegio) en escuelas de primaria, 

encontraron una disminución  del absentismo escolar debido a GEA 

estadísticamente significativa. Sin embargo no fue estadísticamente significativa la 

diferencia de absentismo escolar debido a infección respiratoria aguda en el grupo 

que siguió dicho programa respecto al GC, aunque sí se observó una tendencia a 

bajar el absentismo en el grupo de LM217. 

 

Los estudios realizados en diferentes países muestran la eficacia los 

programas de LM en la reducción de GEA. Sin embargo, al igual que ocurre en las 

IRVA, los estudios aleatorizados a largo plazo llevados a cabo con niños en edad 

escolar en los países desarrollados son escasos.  
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6. Transversalidad y la escuela promotora de 
salud 
 

 

Las materias transversales recogen un conjunto de contenidos conceptúales 

y procedimentales, pero esencialmente actitudinales y funcionales que abordan 

problemas personales y sociales de actualidad. Toda escuela que acredita las notas 

definitorias de la transversalidad es una escuela preocupada por los problemas de 

salud y viceversa; entendiendo la salud como “el estado de completo bienestar 

físico, mental y social y no sólo la ausencia de enfermedades infecciosas” (OMS 

1946). De esta forma, la transversalidad no hace sino reforzar el objetivo de la 

“Educación para la Salud” en la escuela, admitiendo que la educación para la salud 

comprende las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que 

suponen una forma de comunicación destinada a mejorar la alfabetización sanitaria, 

incluida la mejora del conocimiento de la población en relación con la salud y el 

desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud individual y de la 

comunidad, administrando a su vez pautas para su desarrollo e indicando que esta 

es una cuestión de todos, que las actitudes, valores y conductas no son exclusivas 

de una determinada área y que todo el profesorado debe contribuir a ello. 

 

Además, teniendo en cuenta el concepto de Promoción de Salud definido en 

La carta de Ottawa (1986) como “la capacitación de las personas para aumentar el 

control sobre su salud y mejorarla”, se deben señalar cinco estrategias para actuar 

sobre los factores que determinan el nivel de salud de una comunidad: 1) 

Desarrollar políticas que apoyen la salud, 2) Crear entornos favorecedores de salud, 

3) Desarrollar las aptitudes y los recursos individuales, 4) Reforzar la acción 

comunitaria, y 5) Reorientar los servicios de salud. Teniendo esto en cuenta es 

evidente que el concepto Promoción de la Salud es más amplio que el de Educación 

para la Salud, pero no es menos evidente que en estas cinco estrategias hay 

aspectos educativos importantes. 
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La declaración de Yakata (1997) sobre la manera de guiar la Promoción de la 

Salud hacia el siglo XXI confirma estas estrategias y da un paso más sobre la Carta 

de Ottawa al recomendar la alfabetización sanitaria de la población, ofreciendo a 

todos información y educación. 

 

Lo dicho conduce a que la escuela adquiera un nuevo significado en este 

concierto y así emerge una nueva idea: “la escuela promotora de salud”, la cual 

asume su parte de responsabilidad de trabajar por una mejora de su entorno y 

facilitar el acceso a una mejora de la calidad de vida de los ciudadanos. En este 

contexto de intervención en el medio, la aportación de la transversalidad cobra 

importancia y permite hacer frente a las nuevas exigencias, pues gracias a ella se 

tratan problemas nuevos en la escuela, de significado personal y social, con una 

perspectiva globalizante y con la intervención de todos los estamentos. 

 

Este concepto de escuela asume lo expuesto acerca de la escuela saludable 

y da un paso más en la línea de la transversalidad y de la Promoción de salud, 

tratando de integrar el centro educativo en la sociedad. Esta nueva visión de 

escuela se fija entre sus objetivos principales contribuir al desarrollo de la salud de 

su alumnado y al de la comunidad en la que se ubica, mediante la promoción de 

actitudes y conductas saludables y la colaboración en las medidas comunitarias que 

tiendan a conseguir una mejora en el ambiente y un cambio en la consideración 

social de ciertos comportamientos; como actividad ejemplificadora de todo lo 

expuesto se ha seleccionado la “higiene de las manos”. 
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Justificación 
 
Nuestro objetivo fue realizar un estudio innovador e  intersectorial en el que 

colaboraron la Universidad de Almería como formadora de formadores y el Servicio 

Andaluz de Salud (SAS) como responsable directo de la salud de todos los 

ciudadanos/as de la Comunidad Andaluza, trabajando ambas instituciones 

conjuntamente con los centros escolares. 

 

El absentismo escolar debido a infecciones es uno de los mayores problemas 

en las escuelas de primaria, tanto en las privadas como en las públicas. Las 

infecciones más frecuentes transmitidas en la escuela son las respiratorias (resfriado 

común, faringitis, gripe etc) y las diarreas. En ocasiones, estas infecciones pueden 

aumentar su incidencia siendo importante causa de absentismo escolar,  con la 

consiguiente repercusión en Salud Pública y en el rendimiento escolar. 

 

El lavado de las manos es la medida más efectiva para prevenir la mayoría de 

las enfermedades infecciosas. Sin embargo, existen pocos estudios sobre la higiene 

de las manos en la escuela, en nuestro país no hemos encontrado ninguno, de ahí la 

importancia del presente estudio. Problemas tales como la falta de tiempo, la 

disponibilidad de lavabos, jabón y papel de secar en los aseos escolares dificultan 

en los niños tener una buena HM. Probablemente complementando el LM con jabón 

y un gel sanitario con alcohol, se disminuyan dichos problemas y se pueda mejorar 

la HM en los escolares, lo que supondría una disminución de la transmisión de 

enfermedades infecciosas, del absentismo escolar y laboral y por último una 

disminución en los costes socio-sanitarios que todo ello conlleva. 

 
La escuela adquiere un nuevo significado y emerge una nueva idea: “la 

escuela promotora de salud”, la cual asume su parte de responsabilidad de trabajar 

por una mejora de su entorno y facilitar el acceso a una mejora de la calidad de vida 

de los ciudadanos.  
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La estrategia consistiría en insertar la educación en higiene como parte 

medular del currículum escolar; los niños adoptarían prácticas de higiene saludables 

en la escuela reduciéndose con ello la incidencia de las principales enfermedades 

infecciosas y mejorando su rendimiento escolar. Por tanto nuestro estudio tendría 

importantes repercusiones en Salud Pública. Los geles con alcohol podrían incluirse 

como una medida importante en Salud Pública para prevenir enfermedades en 

aquellas épocas cuando se espere el pico máximo de absentismo escolar por 

infecciones respiratorias o gastrointestinales. 
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Objetivos 
 

En el actual proyecto de Tesis Doctoral nos propusimos los siguientes objetivos: 

 

1. Conocer las características sociodemográficas, estilos de vida y hábitos de 

HM de la población participante. 

 

2. Contabilizar los episodios y días de absentismo durante el año escolar debido 

a infecciones comunes y cuantificar su reducción después de la aplicación de 

un programa adecuado de HM (lavado de las manos con jabón 

complementado con el uso de gel hidroalcohólico). 

 

3. Evaluar la efectividad en la escuela de un programa de HM sobre la 

disminución de las IRVA y su relación con el absentismo escolar. 

 

4. Evaluar la efectividad en la escuela de un programa de HM, sobre  la 

disminución de las GEA y su relación con el absentismo escolar
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1. Diseño del proyecto 
 
 Se realizó un ensayo clínico, controlado, abierto y aleatorizado en Colegios 

Públicos de la provincia de Almería (Carboneras, Vera y Cuevas del Almanzora) 

para comprobar la efectividad de un programa de HM sobre el absentismo escolar 

debido a IRVA y GEA, en escolares con edades comprendidas entre los 4-12 años 

(educación infantil y primaria). 

 

2. Características sociodemográficas de la población de estudio 
 

2.1. Carboneras 
 

Municipio español situado en la comarca del Levante almeriense. En el año 

2010 contaba con 8.123 habitantes. Su extensión superficial es de 95 km² y tiene 

una densidad de 82,65 hab/km². En 2009 el número de inmigrantes censados 

ascendía a 1.144, lo que suponía alrededor de un 14% de la población total. La 

mayoría de ellos procedían de Marruecos218. La renta per cápita de la localidad en el 

año 2008 ascendía a 18.198,3€ (Obtenida de los ayuntamientos de los propios 

pueblos, 2008). 

 

2.2. Vera 
 

Es una ciudad situada en la parte noroeste de la provincia de Almería, en la 

comarca del Levante. En el año 2010 contaba con 14.371 habitantes. Su extensión 

superficial es de 58 km² y tiene una densidad de 258,93 hab/km². En 2009 el número 

de extranjeros censados era de 4.225, lo que suponía alrededor de un 29% de la 

población total. La mayoría de ellos procedían de Reino Unido218. La renta per cápita 

de la localidad en el año 2008 ascendía a 19.002,18€ (Obtenida de los 

ayuntamientos de los propios pueblos, 2008). 
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2.3. Cuevas de Almanzora 
 

Es una localidad situada en la parte noroeste de la provincia de Almería. En el 

año 2010 contaba con 12.891 habitantes. Su extensión superficial es de 263 km² y 

tiene una densidad de 52,23 hab/km². En 2009 el número de extranjeros censados 

era de 3.135, lo que suponía alrededor de un 24% de la población total. La mayoría 

de ellos procedían de Reino Unido al igual que ocurría en Vera218. La renta per 

cápita de la localidad en el año 2008 era de 14.521,05€ (Obtenida de los 

ayuntamientos de los propios pueblos, 2008). 

 

3. Ámbito del estudio 
 

El estudio se  realizó en el período comprendido entre el 15/03/2008  hasta el 

30/06/2010. Las localidades elegidas fueron aquellas que participaron en un estudio 

previo dirigido por la Universidad de Almería sobre “Ahorro Sostenible de Agua y 
Electricidad  desde la Escuela y Consumo Solidario”. Los Colegios  participantes 

fueron: Simón Fuentes (Carboneras), Federico García Lorca (Carboneras), Reyes 

Católicos (Vera), Asensio Granados (Cuevas del Almanzora) y  Álvarez de 

Sotomayor (Cuevas del Almanzora). 

 

Los colegios fueron randomizados para realizar la intervención después de 

que los directores de cada uno de ellos estuvieran de acuerdo en participar en 

nuestro estudio (usamos para la aleatorización el programa Epidat versión 3.1). La 

aleatorización se realizó por cluster, usando como unidad de aleatorización los 

colegios de cada pueblo, excepto en Vera por no haber algún colegio similar, en el 

que las unidades de aleatorización fueron las clases de cada línea. Por lo que en 

cada pueblo se seleccionó un colegio como GC y otro como GE, excepto en Vera 

donde en el mismo colegio se obtuvo un GC y uno GE. 

 

A continuación se muestra la distribución de alumnos por colegios: 
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Tabla 5. Distribución colegios de Carboneras (San Antonio y Simón Fuentes). *División de 

clases dentro de un mismo curso. 

                               
                              San Antonio 

Simón Fuentes (SF) 

SF1* SF2* SF3* 
1ºInfantil 25 17 16 - 
2º Infantil 18 23 21 - 
3º Infantil 24 28 27 - 
Primero 17 20 18 19 
Segundo 24 25 24 - 
Tercero 23 24 24 - 
Cuarto 21 24 24 - 
Quinto 25 23 23 - 
Sexto 25 23 22 - 

 
 
 

Tabla 6. Distribución colegio de Vera (Reyes Católicos). *División de clases dentro de un 

mismo curso. 

  
Reyes Católicos (RC) 

 
RC 1 

 
RC 2 

 
RC 3 

 
RC 4 

1ºInfantil 25 25 25 - 
2º Infantil 25 26 25 - 
3º Infantil 25 25 25 25 
Primero 23 22 23 24 
Segundo 25 22 22 22 
Tercero 25 25 25 25 
Cuarto 26 26 25 26 
Quinto 26 26 27 - 
Sexto 29 29 29 29 

 
 
 

Tabla 7. Distribución colegios de Cuevas de Almanzora (Asensio Granados y Álvarez de 

Sotomayor). *División de clases dentro de un mismo curso. 

 Asensio Granados Álvarez de Sotomayor (AM) 
 

AM1* AM2* AM3* 
1ºInfantil 25 25  25 25 
2º Infantil 25 25 25 25 
3º Infantil 25 25 25 25 
Primero 25 25 25 - 
Segundo 25 25 25 - 
Tercero 27 25 25 - 
Cuarto 25 25 25 - 
Quinto - - 25 - 
Sexto 27 25 25 - 
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Los padres fueron informados del estudio a través de una carta enviada desde 

la dirección del colegio (ANEXO 1.1), recibiendo también una  hoja de 

consentimiento informado (ANEXO 1.2). Se realizaron charlas informativas sobre el 

estudio y la importancia de la HM en los escolares dirigidas a los padres del GE. 

 

En las líneas de alumnos pertenecientes al GE se realizaron talleres previos al 

inicio del estudio sobre LM y el uso del gel  hidroalcohólico. 

 

Este estudio fue evaluado y aprobado por la Universidad de Almería y el 

Comité Ético del Hospital Torrecárdenas (Almería). 

 

4. Selección de los sujetos 
 

Criterios de inclusión: niños con absentismo escolar incluidos en el estudio que 

presentaron IRVA (gripe, resfriado común) o GEA, previamente sanos y con edades 

comprendidas entre 4 y 12 años. 

 
Criterios de exclusión: niños con absentismo escolar por todas las demás 

causas que no sean las incluidas (no se tendrán en cuenta otras enfermedades, 

asistencia al médico, vacaciones familiares, accidentes), niños con enfermedades 

crónicas que pudieron afectar la probabilidad de contraer alguna infección o a la 

duración del absentismo y aquellos cuyos padres/tutores no autorizaron su 

participación. 
 

5.  Desarrollo del proyecto 
 

Las líneas de alumnos elegidas para realizar la intervención recibieron 

programas educacionales sobre HM, el uso de gel hidroalcohólico, así como 

conocimientos sobre la transmisión de enfermedades a través de las manos. Las 

intervenciones educacionales  programadas para la información al grupo de estudio 

se llevaron a cabo a través de: 
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- Charlas educativas sobre el LM a través de videos, pósters en la clase etc. 

- Información sobre el lugar, tiempo y modo de lavarse las manos. 

- Actividades didácticas en las clases sobre el tema, palabras relacionadas etc. 

- Uso adecuado del gel hidroalcohólico. 

- El  5 de mayo del 2010 se celebró el “3º día mundial de la higiene de manos” en 

las localidades de Carboneras y Vera, con actividades  como obras de teatro, 

poemas, canciones etc. alusivas a la HM. 

 

Características del gel hidroalcohólico (ALCO-ALOE GEL) 

 

Composición: clorhexidine digluconato disolución al 20%, phenoxyethanol 1%, 

benzalkonium chloride 0.1%, aloe barbadensis 5%, alcohol etílico Renat 70%, 

excipientes c.s.p. 100 ml (ANEXO  1.3). 

Grado alcohólico entre 65-70%, pH= 7-7,5 

 

El gel hidroalcohólico fue subvencionado por la beca de investigación a cargo 

de la Consejería de Salud por el proyecto titulado “Evaluación de la eficacia de un 

programa de higiene de manos sobre el absentismo escolar debido a infecciones 

respiratorias de vías altas y gastroenteritis en el Distrito Sanitario de Atención 

Primaria y Área de Gestión sanitaria Norte Almería”. Nº de expediente: PI 

0388/2008.  

 

El gel hidroalcohólico se instaló en cada clase del GE, con fácil acceso a los 

escolares tanto a la entrada como a la salida de la clase. 

 

Grupo de estudio 

 

 Los escolares del grupo de estudio fueron instruidos por los investigadores, 

profesores y becaria para mantener el uso habitual de LM después de ir al baño y 

cuando las manos estaban visiblemente sucias.  
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Igualmente fueron instruidos para la correcta utilización de gel  hidroalcohólico 

en las siguientes circunstancias:  

 

1- Después de llegar a la clase. 

2- Antes y después de comer. 

3- Después del recreo y clase de educación física. 

4- Entes de volver a sus hogares. 

5- Después de toser, estornudar o sonarse la nariz. 

 

Grupo control 

 

El GC lavó sus manos según su forma habitual sin refuerzo del profesor. 

 
Encuesta  a los padres/tutores 

 

Se realizó una encuesta a los padres/tutores pre-estudio (ANEXO 1.4). En 

ambos grupos se revisaron características demográficas y geográficas  en cuanto a 

homogeneidad. 

 

6. Definiciones 
 

Se utilizó la definición de  enfermedad respiratoria y gastrointestinal  usada en 

estudios previos y adaptada por un panel de expertos22. 

 

Se definió IRVA si cumplía dos de los siguientes síntomas durante un día, o 

uno de los síntomas durante dos días. Síntomas clasificados como respiratorios: 

 

1.- Mucosidad. 

2.-Tos.  

3.- Estornudos.  

4.- Nariz tapada o ruidos al respirar. 

5.- Fiebre, escalofríos, sentirse destemplado. 



 

 

	   Efectividad de un programa de Higiene de Manos sobre el absentismo escolar 	  

93 	  
Tesis Doctoral 

	  
	   	  

6.- Dolor de garganta. 

  

Se definió como GEA si cumplía uno o ambos de los siguiente síntomas.  

Síntomas clasificados como gastrointestinales: 

 

1.- Vómitos. 

2.- Diarrea.  

 

Diarrea: aceleración del tránsito intestinal con emisión de heces liquidas, 

(mayor o igual a 3 deposiciones acuosas al día) acompañada o no de vómitos218. 

 

Un nuevo episodio: fue aquel que ocurrió tras 3 días libre de síntomas tras la 

enfermedad previa. 

 

Caso secundario: sería el que aconteció a los 2-7 días después del inicio del 

mismo tipo de enfermedad (respiratoria o gastrointestinal en otro miembro de la 

familia). 

 

Enfermedad crónica es aquella patología de larga duración, cuyo fin o curación 

no puede preverse claramente o no ocurrirá nunca. No hay un consenso acerca del 

plazo a partir del cual una enfermedad pasa a considerarse crónica; pero por término 

medio, toda enfermedad que tenga una duración mayor a tres meses puede 

considerarse como crónica219. 

 
Definición de absentismo escolar: nº de días de no asistencia a clase por IRVA, 

GEA o síntomas mixtos. El absentismo fue recogido en cada una de las clases 

participantes y comprobado en SENECA (programa de registro de absentismo 

escolar de la Consejería de Educación). Para valorar la precisión de los síntomas 

aportados por los padres en el cuaderno de recogida (ANEXO 1.5), se revisaron las 

historias clínicas de los escolares con absentismo en el programa usado en el SAS 

(DIRAYA) con el fin de disponer de diagnósticos médicos. 
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7. Plan de trabajo 
 
7.1. Periodo de estudio 
 

Desde el 01-03-2008 al 31-07-2010, constó de 5 fases: 

 

• Primera fase: (desde el 15/03/2008 al 01/09/2008). Preparación del trabajo, 

contratos, materiales, reuniones con directores de colegios y ayuntamientos. 

Previo al inicio del estudio, se comprobó el estado de los aseos de los 

colegios participantes (el número de lavabos existentes, si había de forma 

habitual jabón y papel para secarse las manos). Si no reunieron las 

condiciones idóneas, se adecuaron a cargo de los ayuntamientos.  

 

• Segunda fase: primera parte del estudio HIMPAE (HM prevención de 

absentismo escolar) (desde septiembre de 2008 junio de 2009). Se realizaron:  

 

- Encuesta a los padres 

- Hoja informativa del estudio y Consentimiento Informado a los padres. 

- Talleres de formación a profesores/as y padres/es que pertenecían al GE sobre 

la adecuada HM y la transmisión de enfermedades infecciosas a través de las 

mismas.  

- Instrucción a los escolares del GE sobre el correcto proceso de LM y el uso del 

gel hidroalcohólico.  

 

• Tercera fase: segunda parte del estudio HIMPAE (desde15/10/200) al 

30/05/2010): recogida de datos de absentismo escolar. 

 

• Cuarta fase: análisis de datos y resultados 

 

• Quinta fase: difusión y preparación de publicaciones  
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7.2. Seguimiento 
 

Los profesores fueron los responsables del cumplimiento de los ítems por 

parte de los alumnos, del abastecimiento de la solución sanitaria con alcohol y de 

registrar los efectos adversos relacionados con su uso. A su vez coordinaron las 

relaciones con las familias de su grupo-clase. 

 

La becaria se encargó de llamar por teléfono semanalmente a los padres para 

preguntarles sobre la causa del absentismo escolar de su hijo/a y registrarla en el 

cuestionario. También visitó las aulas y colaboró con el profesorado aportando 

información sobre la HM a través de actividades de aula, confección de material 

específico, decoración de la clase con póster e inclusión como transversalidad en las 

programaciones. 

  

Los coordinadores del estudio visitaron los colegios en más de 10 ocasiones 

para reforzar la importancia del uso de la solución de alcohol y para valorar los 

problemas que se presentaron junto con los profesores. Realizaron talleres sobre 

HM a profesores/as a padres y madres, becaria y alumnos del GE. 

 

8. Análisis estadístico 
 
8.1. Tamaño muestral y reclutamiento 

          
El tamaño muestral fue de 1640 seleccionados de la forma mencionada 

anteriormente. Si tomamos los datos de un estudio previo25, considerando varianzas 

desconocidas pero iguales, una diferencia estandarizada de 0,6, se obtiene para 

este tamaño de muestra una potencia del 100% y un nivel de confianza del 95%. El 

cálculo  ha sido realizado por el programa estadístico Epidat 3.1. 

 
El análisis estadístico se ha realizado con el programa informático SPSS en 

su versión 15.0. 
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8.2. Métodos estadísticos empleados en la fase I  
 

En la primera fase del estudio se realizó un análisis preliminar donde se 

evaluaron características sociodemográficas, antecedentes familiares y personales, 

estilos de vida, y hábito de HM a través de un cuestionario. 

 

Para las variables cuantitativas del cuestionario (edad, número de hermanos, 

etc.) se practicó un análisis descriptivo calculando los estadísticos media, mediana, 

desviación típica, así como los intervalos de confianza al 95% para la media. Para el 

resto de variables al ser cualitativas se realizaron tablas de frecuencias y 

porcentajes.  

 

Todo este análisis se hizo tanto globalmente como separando por GE y GC. 

También se hallaron mediante test de chi cuadrado para las variables cualitativas las 

posibles diferencias entre el GC y el GE, considerando significativa una p<0,05. Para 

las variables cuantitativas comprobando previamente la normalidad se calculó 

mediante el test t de Student para muestras independientes con la misma 

significación y cuando no se pudieron considerar normales los datos, se aplicó la 

prueba no paramétrica U de Mann Whitney con idéntico nivel de significación. 

 

Se estimaron tres modelos de regresión logística multivariante para las 

variables dependientes: prevención respiratoria, prevención gastrointestinal y técnica 

correcta de LM. 

 
8.3. Métodos estadísticos empleados en la fase II  

 

Variables dependientes 

 

- Absentismo escolar total por enfermedad: Medida mediante número de días 

de no asistencia a clase por enfermedad (IRVA y GEA) divididos por el número de 

alumnos en cada clase. 
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- Absentismo escolar debido a IRVA (resfriado común y gripe) o GEA. Medido 

igual que antes. 

 
Variables independientes 

 

Las reflejadas en la encuesta (ANEXO 1.4) y las variables contempladas en el 

cuaderno de recogida de absentismo escolar (ANEXO 1.5). 

 

- Síntomas respiratorios. Se refleja si tiene ese síntoma y días de duración de 

los síntomas: mucosidad, tos, estornudos, nariz tapada o ruidos al respirar, fiebre, 

escalofríos, sentirse destemplado, dolor de garganta. 

 

- Síntomas gastrointestinales. Igualmente se anota la presencia del síntoma y 

su duración: vómitos, diarrea. 

 

- Síntomas mixtos 

 

- Otras causas 

 

- Fecha de inicio del absentismo 

 

- Fecha de fin del absentismo 

 

- Duración 
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1. Objetivo I: Características sociodemográficas, estilos de 
vida y hábitos de higiene de manos de la población 
participante 
 

 

1.1. Características sociodemográficas y de higiene de manos 
 

El cuestionario fue contestado por 1.341 (83%) de los 1.640 niños que se 

incluyeron en el estudio aleatorizado, abierto y controlado. 

 

La tabla 8 muestra las características sociodemográficas de los participantes. 

El tamaño medio de miembros del hogar fue de 4,34 ± 1,03 DE (Desviación 

Estándar) personas por vivienda. La prevalencia de la población inmigrante en los 5 

colegios encuestados fue la sexta parte del total de escolares.  La mayoría de los 

participantes, un 50,7% (103) eran inmigrantes procedentes de América Latina, 

siendo los países más frecuentes Ecuador, Perú y Bolivia. El origen europeo fue el 

segundo en frecuencia con un 32% (65) de los encuestados, procedentes en su 

mayoría de Rumanía y Rusia, y en tercer lugar con un 17,2% (35) eran africanos 

(mayoritariamente de Marruecos). Cuarenta y cuatro (28%) de los niños con asma 

habían sido vacunados frente a la gripe.  
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Tabla 8. Características sociodemográficas de los escolares. 

Variables Total 
n=1341 

Porcentaje (%) 

Edad, media (DE †) 7.5 (2.29) - 
Edad ≥6 932 69.5 
Sexo (Femenino) 667 49.7 
Inmigrantes 203 15.1 
Asma 141 10.5 
Vacuna antigripal 159 11.9 
Tipo de vivienda    
   Casa 494 36.8 
   Piso 553 41.2 
   Casa adosada 282 21 
   Otras 12 1 
Dormitorio compartido 532 40 
Mascotas 1191 88.8 
Fumadores en domicilio 472 37.1 
Tamaño familiar    
  ≤3 203 15.1 
  4-5 979 73 
  ≥6 159 11.9 
Profesión padre ‡   
   I-III 472 35.2 
   IV-V 744 55.5 
   Desempleado 93 9.3 
Profesión madre ‡   
   I-III 307 22.9 
   IV-V 393 29.3 
   Ama de casa/desempleada 613 47.8 
Uso de gel hidroalcohólico en casa 150 11.2 

 
 

†DE: Desviación estándar 

‡ Descripción detallada de la categoría profesional: I: directivos de empresas de más de 10 
asalariados. Profesiones asociadas a titulaciones de segundo y tercer ciclo universitario, II: directivos 
de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones asociadas a una titulación de primer ciclo 
universitario, III: personal de tipo administrativo, trabajadores por cuenta propia, supervisors de 
trabajadores manuales, IV: trabajadores manuales cualificados y semicualificados, V: trabajadores 
manuales no cualificados. 
 

Las características sobre cómo y cuándo (prácticas y comportamientos 

respectivamente) los escolares se lavaban las manos se describen en la tabla 9. No 

se incluyeron las respuestas de los participantes que respondieron “no contesta” 

para simplificar la comprensión de la tabla ya que sólo un pequeño porcentaje (entre 

un 0.6%- 3%) contestó esta opción. 
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Tabla 9. Prácticas y comportamientos de higiene de manos en los escolares.  
 

 Total   
n=1341 

Porcentaje (%) 

Prácticas   
     Agua y jabón 1300 96.9 
     Enjabonamiento > 20 segundos 900 67.1 
     Secado manos 1293 96.4 
     Toalla individual 590 44.0 
     Gel hidroalcohólico 150 11.2 
     Frecuencia cortar uñas 1172 87.4 
Comportamientos †   
      Antes de comer 302 22.5 
      Visiblemente sucias 1134 84.6 
      Después de usar el baño 958 71.4 
      Después de toser, estornudar 488 36.4 
      Al llegar a casa 885 66.0 
      Después de practicar deporte 1053 78.5 
      Después de jugar con la mascota 1006 75.0 
Correcto lavado de manos ‡ 799 83.0 
Prevención respiratoria adecuada § 488 36.4 
Prevención gastrointestinal adecuada ¶ 214 16.8 

 

† Se excluyeron los niños que respondieron “no contesta”. 
‡ Correcto lavado de manos fue definido como el uso de agua y jabón, lavado de manos más de 20 
segundos y secado de manos.  
§ Prevención respiratoria fue definida como niños que se lavaban las manos siempre o 
frecuentemente después de toser, estornudar o sonarse la nariz. 
¶ Prevención gastrointestinal se definió como aquellos niños que se lavaban las manos siempre o 
frecuentemente después de comer, cuando las manos estaban visiblemente sucias o después de ir al 
baño.  
 

La vacunación de gripe se ha resumido en la tabla 10. Un 18% de los niños 

que usaban el gel hidroalcohólico se había vacunado frente a la gripe, con respecto 

a un 9,6% que no usaba gel y se había vacunado siendo estadísticamente 

significativo (p<0,001). 

 
Tabla 10. Vacunación de gripe estacional en nuestra población. 

Vacunación gripe 
estacional 

Sí No 
 

P* 

 
Total, n (%) 

 
155 (12,2) 

 
1113 (87,8) 

 

Población de riesgo, n (%):   <0,001 
        Patología crónica 45 (24,6) 138 (75,4)  
        Sanos 110 (10,1) 975 (89,9)  

Asmáticos 35 (25,2) 104 (74,8)  

< 6 años, n (%) 16 (9,9) 145 (90,1)  

> 6 años, n (%) 127 (12,9) 856 (87,1)  

*valor de p calculado mediante el test de Chi cuadrado. 
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1.2. Género y país de origen 
 

Se encontraron diferencias significativas en cuanto al género y la etnia sobre 

los hábitos de higiene de las manos (tabla 11). Las niñas realizaron una técnica 

correcta de LM con más frecuencia que los varones (66% versus 60%, p=0.02, 

respectivamente) y tenían una mejor prevención respiratoria (42% versus 34%, 

p=0.002). No hubo diferencias en relación a la prevención gastrointestinal (16% 

versus 15%, respectivamente, p=0.76), aunque las niñas contestaron que se 

lavaban las manos con más frecuencia después de ir al baño que los varones (77% 

versus 70%, p=0.003). 

 

En cuanto al país de origen, los inmigrantes tuvieron una mejor prevención 

respiratoria en comparación con la población nativa (57% versus 37%, 

respectivamente, p<0.001). A pesar de que los inmigrantes contestaron en la 

encuesta que usaban con más asiduidad el agua y jabón y una toalla individual para 

secarse las manos que los españoles (99% versus 96% p=0.03 y 55% versus 41%, 

p=0.002, respectivamente), no se encontraron diferencias en cuanto a la técnica 

correcta de LM (64% versus 65% respectivamente, p=0,86) ni en la adecuada 

prevención gastrointestinal (17% versus 15% respectivamente, p=0,53). 

 

Un 54% de los extranjeros pertenecían a profesiones de clase V (estamento 

más bajo correspondiente a trabajadores no cualificados) o desempleados frente a 

un 26,5% de los españoles (p<0,001). Además, un 51% de los inmigrantes 

compartían su dormitorio con otros familiares frente a un 38% de los españoles, 

siendo estadísticamente significativo (p=0,001). A su vez, el tamaño medio de 

miembros por hogar en los inmigrantes fue mayor que en los españoles (4,74 ± 1,35 

y 4,29 ± 0,95, p<0,001). 
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Tabla 11. Diferencias en las prácticas y comportamientos de higiene de manos en función 
del género y país de origen de los escolares. 

 

† Se excluyeron los niños que respondieron “no contesta”. 

* valor de p obtenido mediante el test de Chi cuadrado. 

 

1.3. Análisis multivariante 
 

Los factores asociados con una adecuada HM se analizaron a través de 

regresión logística (tabla 12). Con respecto a la realización de una técnica correcta 

de LM se encontró una asociación con la edad inferior a 6 años, el género femenino 

y un tamaño familiar entre 4-5 miembros en el hogar. Los factores asociados a una 

adecuada prevención respiratoria fueron la edad mayor de 6 años, el género 

femenino, ser inmigrante, la profesión clase IV-V del padre o de la madre y 

desempleados/ama de casa, la vivienda tipo piso, la presencia de asma como 

enfermedad crónica y ser no fumadores. Los factores más destacables asociados a 

 Género (femenino)   
n=667 

Inmigrantes 
n=203 

 n (%) p* n (%) p* 
Prácticas         
      Agua y jabón  623 (97) 0.04 166 (99) 0.03 
     Enjabonamiento > 20 segundos  440 (69) 0.02 107 (64 0.64 
     Secado manos  620 (97) 0.06 164 (98) 0.11 
     Toalla individual  301 (47) 0.006 91 (55) 0.002 
     Gel hidroalcohólico  208 (33) 0.73 60 (36) 0.26 
     Frecuencia cortar uñas  555 (87) 0.38 146 (87) 0.57 
     Correcto lavado de manos  421 (66) 0.02 106 (64) 0.86 
Comportamientos †      
      Antes de comer 
       

Frecuente o siempre 158 (26) 0.96 36 (23) 0.29 
Nunca o rara vez 450 (74) 123 (77) 

       Visiblemente sucias 
       

Frecuente o siempre 536 (88) 0.65 138 (87) 0.69 
Nunca o rara vez 72 (12) 21 (13) 

       Después de usar el baño 
       

Frecuente o siempre 467 (77) 0.003 131 (82) 0.004 
Nunca o rara vez 141 (23) 28 (18) 

       Después de toser, estornudar 
 

Frecuente o siempre 258 (42) 0.002 90 (57) <0.001 
Nunca o rara vez 350 (58) 69 (43) 

       Al llegar a casa 
       

Frecuente o siempre 450 (74) <0.001 115 (72) 0.39 
Nunca o rara vez 158 (26) 44 (28) 

       Después de practicar deporte 
       

Frecuente o siempre 521 (86) 0.001 132 (83) 0.71 
Nunca o rara vez 87 (14) 27 (17) 

      Después de jugar con la mascota Frecuente o siempre 484 (80) 0.48 113 (71) 0.01 
Nunca o rara vez 124 (20) 46 (29) 

Prevención gastrointestinal adecuada  104 (16) 0.76 34 (17) 0.53 
Prevención respiratoria adecuada  258 (42) 0.002 90 (57) <0.001 
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una adecuada prevención gastrointestinal fueron el género femenino y la profesión 

clase IV-V paterna. 

 

Tabla 12. Factores asociados con un correcto lavado de manos y una adecuada prevención 
respiratoria y gastrointestinal. Análisis multivariante. 

 

 
†ORA: Odds Ratio Ajustada 
‡ Descripción detallada de la categoría profesional: I: directivos de empresas de más de 10 
asalariados. Profesiones asociadas a titulaciones de segundo y tercer ciclo universitario, II: directivos 
de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones asociadas a una titulación de primer ciclo 
universitario, III: personal de tipo administrativo, trabajadores por cuenta propia, supervisors de 
trabajadores manuales, IV: trabajadores manuales cualificados y semicualificados, V: trabajadores 
manuales no cualificados. 
§ CR: Categoría de referencia 
*valor de p obtenido por regresión logística binaria 
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2. Objetivo II: Absentismo global debido a infecciones 
comunes y su reducción aplicando un programa adecuado 
de HM. 
 

2.1. Características del grupo control y experimental y tamaño final de muestra 
 

De los 1.640 niños escolares, el 98,5% de los padres autorizaron su 

participación en el estudio. Se perdieron durante el seguimiento a 33 casos debido a 

traslados familiares, concretamente 19 en el GC y 14 en el GE. Se incorporaron al 

estudio 27 alumnos nuevos (14 GC y 13 GE). Un niño en el GE sufrió un 

empeoramiento de su dermatitis atópica debido al uso del gel hidroalcohólico en sus 

manos y fue excluido del estudio. En total se incluyeron 823 niños en el GC y 788 en 

el GE (Figura 8). 

 

Figura 8: Diagrama de flujo de los participantes. 

 

 

 Las características sociodemográficas de ambos grupos fueron similares 

(Tabla 13). Aunque se encontraron diferencias significativas en nuestro estudio en 

Tamaño inicial de la muestra 
(n=1640) 

Grupo control 
(n=835) 

Grupo experimental 
(n=805) 

Pérdidas (n=26) 
- 7 al inicio 
- 19 durante el 
seguimiento 

Inclusiones 
(n=14) 

Pérdidas (n= 33) 
- 18 al inicio 
- 14 durante el 
seguimiento 
- 1 reacción 
adversa  Inclusiones 

(n=14) 

Grupo control 
(n=823) 

Grupo experimental 
(n=786) 

Tamaño final de la muestra 
(n=1609) 
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relación al tipo de vivienda, este sesgo potencial fue controlado al incluir dicha 

variable en el análisis multivariante. 

 
Tabla 13. Características sociodemográficas en el grupo control y experimental. 

Variables Grupo Control 
(n=720) 
n (%) 

Grupo Experimental 
(n=621) 
n (%) 

P* 
 

Edad (años), media (DE †) 8 (22) 7,8 (236) 0,10** 
Sexo (Femenino) 364 (50,6) 303 (48,8) 0,55 
Inmigrantes 114 (15,8) 89 (14,3) 0,49 
Tipo de vivienda     
   Casa 250 (34,7) 244 (39,3) 0,02 
   Piso 324 (45) 29 (36,9)  
   Casa adosada 141 (19,6) 141 (22,7)  
   Otras 5 (0,7) 7 (1,1)  
Tamaño familiar     
  ≤3 95 (13,2) 108 (17,4) 0,09 
  4-5 539 (74,9) 440 (70,9)  
  ≥6 86 (11,9) 73 (11,8)  
Profesión padre ‡    
   I-III 232 (33) 240 (39,9) 0,16 
   IV-V 422 (67) 322 (60,1)  
Profesión madre ‡    
   I-III 152 (21,4) 155 (25,9) 0,53 
   IV-V 226 (31,8) 167 (27,7)  
   Ama de casa/desempleada 334 (135) 92 (148)  
Enfermedades crónicas 97 (13,5) 92 (14,8) 0,53 
Uso de gel hidroalcohólico en casa 77 (10,7) 73 (11,8) 0,59 

 
*Valor de p obtenido mediante test de Chi cuadrado. ** Valor de p obtenido mediante test t de 
Student. † DE: Desviación Estándar. ‡ Descripción detallada de la categoría profesional: I: directivos 
de empresas de más de 10 asalariados. Profesiones asociadas a titulaciones de segundo y tercer 
ciclo universitario, II: directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones asociadas a 
una titulación de primer ciclo universitario, III: personal de tipo administrativo, trabajadores por cuenta 
propia, supervisors de trabajadores manuales, IV: trabajadores manuales cualificados y 
semicualificados, V: trabajadores manuales no cualificados. 
 

2.2. Absentismo por infecciones respiratorias y gastroenteritis 
 

Se contabilizaron un total de 7.945 episodios de absentismo durante el año 

académico, 27,72% (2.044) eran debido a infecciones respiratorias o 

gastrointestinales. Los escolares perdieron 12.386 días de clase, de los cuales el 

32,78% estaban relacionados con algún proceso infeccioso. El porcentaje total de 

episodios y días de absentismo se enumeran en la tabla 14. 
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Tabla 14. Total de episodios y días de absentismo durante el año académico 2009-2010. 
 

IC: intervalo de confianza. RR: Riesgo Relativo. 
* Total posibles días absentismo: número total de estudiantes multiplicado por los posibles 
días de asistencia a clase. 

 

El porcentaje total de episodios y días de absentismo secundarios a IRVA, 

GEA y gripe se describen en la tabla 15. 

 

Tanto las tasas de absentismo global como las tasas de absentismo 

secundarias a IRVA y GEA fueron significativamente menores en el GE durante el 

año escolar, manteniéndose estas diferencias estadísticamente significativas 

durante la epidemia de gripe H1N1. 
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Tabla 15. Episodios y días de absentismo secundarios a infecciones respiratorias, 

gastrointestinales y gripe durante el curso académico 2009-2010. 
 

IC: intervalo de confianza. RR: Riesgo Relativo. 
* Total posibles días absentismo: número total de estudiantes multiplicado por los posibles 
días de asistencia a clase.  
 

La figura 9 muestra el porcentaje de incidencia de episodios de absentismo 

totales detallado por mes. Se encontraron diferencias significativas (p<0,05) entre el 

GC y el GE en todos los meses exceptuando los meses de octubre y mayo. 
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Figura 9. Porcentaje total de incidencia de episodios de absentismo por mes, Octubre 2009 

a Mayo 2010. 

 

 

El porcentaje de incidencia de los episodios de absentismo secundarios a 

IRVA y GEA por cada mes estudiado se puede visualizar en la figura 10. Hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre el GC y el GE (p <0,05) para todos 

los meses excepto en Octubre y Diciembre. 

 
Figura 10. Porcentaje de incidencia de episodios de absentismo debidos a infecciones 

respiratorias de vías altas y gastrointestinales por mes, Octubre 2009 a Mayo 2010. 
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2..3. Gripe y vacunación antigripal 
 
Durante los 52 días (Octubre-Diciembre) de la pandemia de gripe, se 

diagnosticaron 141 casos compatibles con síndrome gripal (102 en el GC y 39 en el 

GE), afectando aproximadamente a un 8,8% de los participantes. 

 

La vacuna antigripal se administró en 159 escolares (11,9%) perteneciendo 

75 niños al GC (10,4%) y 84 al GE (13,5%, p=0,09). 

 

2.4. Costes 
 
Durante las 28,4 semanas que duró el estudio, se consumieron entre 32,66 y 

39 litros de gel hidroalcohólico por cada clase del GE estimándose un coste de 

17.956 $. Los gastos en materiales educativos alcanzaron los 267,1 $, por lo que se 

estimó un coste total de 18.223 $ y un coste por alumno/curso académico de 23,18 

$. 
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3. Objetivo III: Efectividad de un programa de HM sobre la 
disminución de las infecciones respiratorias de vías altas y 
su relación con el absentismo escolar. 
 

3.1. Episodios de absentismo debidos a IRVA 
 

Durante el año escolar se produjeron 1.271 episodios de absentismo debido a 

IRVA (833 en el GC y 438 en el GE), de los cuales se confirmaron los diagnósticos 

por un médico en el 68% de los casos (el 68% de los niños con absentismo debido a 

IRVA habían visitado a un médico que confirmó este diagnóstico). 

 

Los participantes incluidos en el GE presentaron 0,72 (IC95%: 0,64-0,79) 

episodios de absentismo/niño/año escolar y en los escolares del GC esta cifra fue de 

1,17 (IC95%: 1,8-1,25) episodios/niño/año escolar, con un NNT=2,21 (IC95%: 2,13-

2,31), lo cual indica que si se incluyen 2,21 niños en el programa de LM se evitaría 

un caso de absentismo por IRVA. 

 

La figura 11 muestra los episodios de absentismo debido a IRVA por mes. Se 

observó un aumento de IRVA en ambos grupos en el mes de noviembre, 

coincidiendo con el mes de mayor tasa de incidencia de pandemia de gripe en 

España y en Andalucía220. Sin embargo globalmente, la tasa de absentismo durante 

la temporada de gripe fue significativamente menor en el GE. 
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Figura 11: Episodios de absentismo escolar debido a infecciones respiratorias de vías altas 

en el grupo control y en el grupo experimental en Almería (España) desde Octubre 2009 a 

Mayo de 2010. 

 

 

3.2. Días de absentismo perdidos por IRVA 
 

Los alumnos perdieron 2.734 días escolares debido a las infecciones 

respiratorias altas (GE: 1.014 días frente a 1.720 días del GC); del total de los 

posibles días de asistencia se contabilizaron unas pérdidas en el GE de 88,182 días 

y en el GC de 102,204 días siendo el porcentaje de absentismo debido a IRVA 

significativamente menor en el GE (GE: 1,15%; IC 95%: 1,08-1,22 versus GC: 

1,68%; IC 95%: 1,60-1,76; p<0,001). 
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Tabla 16. Factores asociados con el absentismo escolar debido a infecciones respiratorias 

de vías altas. Análisis bivariado. 

Variables Absentismo debido a IRVA P 
 IRR IC 95% 

Grupo experimental 0,61 0,54-0,68 <0,001 
Inmigrante 0,85 0,72-1 0,04 
Sexo femenino 1,03 0,93-1,15 NS 
Edad ≥	 6 años 0,74 0,66-0,82 0,001 
Asma 1,21 1,02-1,42 0,03 
Vacunación de gripe 1,05 0,89-1,24 NS 
Profesión padre (CR: V)    
   I y II 0,62 0,47-0,81 0,001 
   Otras categorías - - NS 
Profesión madre (CR: V)    
   I y II 0,66 0,51-0,85 0,001 
   Otras categorías - - NS 
Tamaño familiar (CR: 3)    
   4-5 1,03 0,88-1,2 NS 
   ≥	 6 0,88 0,70-1,09 NS 
Vivienda (CR: piso)    
   Casa 0,94 0,83-1,06 NS 
   Adosado 0,86 0,74-1,0 0,049 
   Otros 0,67 0,33-1,33 NS 
Compartían dormitorio 1,05 0,94-1,18 NS 
Mascotas 0,86 0,73-1,01 NS 
Fumadores en domicilio 1,09 0,98-1,02 NS 
Correcto lavado de manos* 0,91 0,82-1,02 NS 
Uso previo gel hidroalcohólico casa 0,84 0,70-1,02 NS 

 

CR: categoría de referencia, NS: no significativo.  

*Correcto lavado de manos: agua y jabón, enjabonamiento durante más de 20 segundos, secado de 

las manos. 

Inmigrante (si, no), sexo (hombre versus mujer), asma (si, no), vacunación gripe (si, no), profesión 

padre/madre (V versus [I y II, IIIa, IIIb, IIIc, IVa, IVb, ama de casa/desempleado]), tamaño familiar (≤ 3 

versus [4-5, ≥ 6]), tipo de vivienda (casa versus casa adosada y otras), compartir dormitorio (si, no), 

mascotas (si, no), fumadores en domicilio (si, no), correcto lavado de manos (si, no), uso previo de 

gel hidroalcohólico en casa (si, no).  

 

3.3. Factores relacionados con el absentismo. Análisis bivariante y 
multivariante 
 

En el análisis bivariante (Tabla 16), el factor más importante relacionado con 

el absentismo escolar causado por IRVA fue el no estar incluido en el programa de 

LM, es decir, pertenecer al GC (IRR GE 0,61, IC 95%: 0,54-0,68; p <0,001). El 

análisis de regresión múltiple (Tabla 17) muestra que los factores relacionados con 
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una menor tasa de absentismo por IRVA fueron: pertenecer al GE, tener más de 6 

años de edad, la profesión del padre y de la madre I y II y una técnica correcta de 

LM. La tasa de absentismo ajustado para IRVA fue significativamente menor en el 

GE (IRR: 0,62; IC 95%: 0,55- 0,70; p <0.001). Los resultados de la encuesta 

corroboraron que los niños que se lavaban correctamente las manos presentaban 

una disminución del 11% de las IRVA. 
 

Tabla 17. Factores asociados con el absentismo escolar debido a infecciones respiratorias 

de vías altas. Análisis multivariante. 

Variables Absentismo debido a infecciones 
respiratorias de vías altas IRR ajustada 

 
P 
 IRR IC 95% 

Grupo experimental 0,62 0,55-0,70 <0,001 
Inmigrante 0,84 0,71-1,0 NS 
Sexo femenino 1,06 0,95-1,19 NS 
Edad ≥	 6 años 0,73 0,65-0,82 <0,001 
Asma 1,31 1,1-1,55 0,003 
Vacunación gripe 1,07 0,9-1,28 NS 
Profesión padre (CR: V)    
   I y II 0,71 0,53-0,96 0,03 
   Otras categorías - - NS 
Profesión madre (CR: V)    
   I y II 0,73 0,55-0,96 0,03 
   Otras categorías - - NS 
Tamaño familiar (CR: 3)    
   4-5 1,09 0,92-1,28 NS 
   ≥	 6 0,88 0,70-1,12 NS 
Vivienda (CR: piso)    
   Casa 0,96 0,85-1,09 NS 
   Adosado 0,92 0,79-1,08 0,049 
   Otros 0,7 0,33-1,49 NS 
Compartían dormitorio 1,05 0,93-1,18 NS 
Mascotas 0,93 0,78-1,1 NS 
Fumadores en domicilio 1,04 0,93-1,04 NS 
Correcto lavado de manos* 0,89 0,79-0,99 0,04 
Uso previo gel hidroalcohólico casa 0,86 0,71-1,04 NS 

 

CR: categoría de referencia, NS: no significativo.  

*Correcto lavado de manos: agua y jabón, enjabonamiento durante más de 20 segundos, secado de 

las manos. 

El análisis multivariante fue ajustado por: Inmigrante (si, no), sexo (hombre versus mujer), edad (≥ 6 

años), asma (si, no), vacunación gripe (si, no), profesión padre/madre (V versus [I y II, IIIa, IIIb, IIIc, 

IVa, IVb, ama de casa/desempleado]), tamaño familiar (≤ 3 versus [4-5, ≥ 6]), tipo de vivienda (casa 

versus casa adosada y otras), compartir dormitorio (si, no), mascotas (si, no), fumadores en domicilio 

(si, no), correcto lavado de manos (si, no), uso previo de gel hidroalcohólico en casa (si, no).  
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4. Objetivo IV: Efectividad de un programa de HM sobre la 
disminución de la gastroenteritis aguda y su relación con 
el absentismo escolar. 
 
4.1. Episodios de absentismo debidos a GEA 
 

Durante el curso escolar se produjeron 420 episodios de absentismo debido a 

GEA (285 en el GC y 161 en el GE), de los cuales se confirmaron los diagnósticos 

por un médico en el 61,1% de los casos (el 61,1% de los alumnos con absentismo 

debido a GEA habían acudido a un médico que confirmó este mismo diagnóstico).  

 

Los niños del GE presentaron 0,27 episodios de absentismo/niño/año 

académico (IC 95%: 0,22-0,31) frente a 0,40 episodios de absentismo/niño /año 

académico (IC 95%: 0,35-0,45) del GC con un número necesario a tratar de 7,32 (IC 

95%: 5,37- 11,50). 

 

Figura 12: Episodios de absentismo escolar debido a infecciones gastrointestinales en el 

grupo control y en el grupo experimental en Almería (España) por mes durante 2009-2010. 
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La figura 12 muestra los episodios de absentismo debido a GEA por mes 

durante el curso académico 2009-2010. Se objetivó un aumento de la GEA en 

ambos grupos en invierno y primavera. La tasa de absentismo fue significativamente 

menor en el GE durante los meses de febrero, marzo y mayo (p <0,05). 

 

4.2. Días de absentismo perdidos por GEA 
 

Los alumnos perdieron 725 días de clases debido a infección por GEA (274 

días en el GE frente a 451 días en el GC). Del total de los posibles días de 

asistencia en el GE y en el GC fueron 88,182 y 102,204 días, respectivamente. El 

porcentaje de días de absentismo fue significativamente menor en el GE  (GE: 

0,31%, IC 95%: 0,28-0,35 versus GC: 0,44% IC 95%: 0,40-0,48; p <0,001). 

 

 El número de días de absentismo por episodio de GEA durante el curso 

académico varió entre 0 y 7 días en ambos grupos. Un 31,2% de los participantes 

del GC perdieron ≥ 1 día de clase en comparación con el 21,1% reportado en el GE.  

 

4.3. Factores relacionados con el absentismo. Análisis bivariante y 
multivariante 

 

En el análisis bivariado, el único factor relacionado de manera significativa 

con el absentismo escolar debido a GEA fue el no participar en el programa de LM 

(pertenecer al GC) (IRR GE: 0,65, IC 95%: 0,54-0,79, p <0,001). 

El análisis de regresión múltiple (Tabla 18) mostró que la tasa ajustada de 

absentismo secundaria a GEA fue significativamente menor en el GE (IRR: 0,64, IC 

95% 0,52-0,78; p<0,001). 
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Tabla 18. Factores asociados con el absentismo escolar debido a gastroenteritis aguda. 

Análisis multivariante. 

Variables Absentismo debido a gastroenteritis 
agudas IRR ajustada 

P 
 

IRR IC 95% 
Grupo experimental 0,64 0,52-0,78 <0,001 
Inmigrante 0,77 0,57-1,04 0,08 
Sexo femenino 1,20 0,99-1,45 0,057 
Edad ≥	 6 años 0,85 0,70-1,05 NS 
Profesión padre    NS 
Profesión madre       NS 
Tamaño familiar (CR: 3)    
   4-5 0,89 0,69-1,16 NS 
   ≥	 6 0,99 0,69-1,42 NS 
Vivienda (CR: piso)    
   Casa 1,04 0,84-1,29 NS 
   Adosado 0,86 0,65-1,13 NS 
   Otros 1,19 0,44-3,24 NS 
Uso previo gel hidroalcohólico casa 1,07 0,80-1,44 NS 
Correcto lavado de manos* 1,12 0,91-1,37 NS 
Prevención gastrointestinal adecuada** 0,86 0,65-1,15 NS 

 

El análisis multivariante fue ajustado por: Inmigrante (si, no), sexo (hombre versus mujer), edad (≥ 6 

años), profesión padre/madre (V versus [I y II, IIIa, IIIb, IIIc, IVa, IVb, ama de casa/desempleado]), 

tamaño familiar (≤ 3 versus [4-5, ≥ 6]), tipo de vivienda (casa versus casa adosada y otras), correcto 

lavado de manos (si, no), uso previo de gel hidroalcohólico en casa (si, no) y prevención 

gastrointestinal adecuada (si, no).  

CR: categoría de referencia, NS: no significativo.  

*Correcto lavado de manos: agua y jabón, enjabonamiento durante más de 20 segundos, secado de 

las manos. 

**Prevención gastrointestinal adecuada: lavado de manos siempre/frecuentemente antes de comer, 

después de ir al baño y cuando las manos están visiblemente sucias. 
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1. Interés del estudio 
 

Nuestro estudio es uno de los pocos trabajos aleatorizados realizados con 

niños en edad escolar en un país desarrollado que ha evaluado la eficacia de un 

programa multifactorial de LM, incluyendo gel hidroalcohólico para reducir el 

absentismo escolar debido a las IRVA y GEA. Problemas que tienen importantes 

repercusiones en salud pública, como indican otros autores25-27,210,221,222. Parte de su 

interés también radica en que es uno de los pocos estudios en los que se les ha 

preguntado a los escolares directamente por sus hábitos de HM, poco común. 
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2. Objetivo I: Características sociodemográficas, estilos de vida y 
hábitos de higiene de manos de la población participante 
 

Desde el año 2009 sólo se ha realizado un estudio en Europa similar al 

nuestro en el que se ha preguntado a los escolares por sus hábitos de HM223.  

 

En el análisis de los resultados, aproximadamente el 15% de los participantes 

eran inmigrantes, porcentaje más elevado que el reportado por el INE224 en 2007, en 

el que se describía una prevalencia del 12,2%. Carecemos de datos a nivel nacional 

sobre el porcentaje de la población inmigrante escolarizada. Aunque nuestros 

resultados no son comparables con los registros nacionales sobre población 

inmigrante, sí podemos afirmar que estos niños forman una parte importante de 

nuestras escuelas, que la mayoría son de origen latinoamericano, que existía un 

mayor tamaño medio de miembros por hogar y que el doble de los escolares 

inmigrantes pertenecía a clase social baja con respecto a los españoles. Debido a la 

masiva llegada de extranjeros en los últimos años en nuestro país, es fácil intuir las 

dificultades de absorción laboral e integración social que este colectivo ha tenido y 

tiene que superar. En Almería capital, existe un claro predominio de africanos 

procedentes mayoritariamente del Norte de África225. Nuestros resultados fueron 

más semejantes a los españoles, existiendo un predominio claro de 

latinoamericanos.  

 

Más de un tercio de los padres/tutores encuestados eran fumadores. En 

nuestro país, según los datos de la Encuesta Nacional de Salud española en 

2010226, casi el 30% de la población fumaba, muy similar al resultado obtenido. La 

prevalencia de asma fue parecida a la del resto de España, que varía entre el 5,5% y 

el 15,4%227. La cobertura vacunal contra la gripe reportada en estos colegios (11,9%) 

se podría considerar baja; no obstante estas cifras fueron equiparables a los datos 

de otros estudios que oscilaban entre un 10% y un 35%126,130. 

 

Según el CDC, el LM es el primer paso para prevenir la propagación de 

infecciones228. Se ha encontrado que esta acción no es tan común como debería ser 
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en la población general21,229. Pero no sólo se han encontrado deficiencias de forma 

global, sino que también en los propios profesionales de la salud se ha detectado 

una baja adherencia a una  adecuada HM230. 

 

El uso de gel hidroalcohólico en nuestro estudio fue inferior al reportado por 

otros autores que analizaron a familias estadounidenses en las que casi una cuarta 

parte lo utilizaba177,189; sin embargo, el uso de agua y jabón durante el LM que 

obtuvimos fue similar a los resultados de la literatura34. Dos tercios de nuestra 

población se enjabonaban adecuadamente. Estudios observacionales en 

universitarios contrastan con nuestros resultados encontrando que se enjabonaban 

de forma adecuada sólo un 26%189. Probablemente estas diferencias sean debidas a 

que nuestro trabajo fue descriptivo y no observacional. 

 

Al analizar los comportamientos de LM en los encuestados encontramos que 

más de la mitad no se lavaban las manos antes de comer o después de sonarse la 

nariz, toser o estornudar. Sin embargo, casi tres cuartas partes de la población 

respondió que se lavaban las manos después de usar el baño. Existen publicaciones 

con resultados similares al nuestro34,231, Lee et al34 en un estudio observacional 

realizado en familias norteamericanas con hijos, describieron que el 84% de los 

encuestados se lavaban las manos después de ir al baño y el 33% después de 

sonarse la nariz, toser o estornudar. Thanh Xuan et al231, en un estudio descriptivo 

basado en una encuesta en escolares vietnamitas mostró que el 60% de los 

alumnos se lavaban las manos antes de comer y sólo el 21% después de ir al baño, 

esta última discretamente diferente  a los resultados de nuestro estudio. Estas 

prácticas y comportamientos de HM tan heterogéneas podrían estar en relación con 

el país de origen.  

 

Varios autores han descrito que la técnica correcta de HM es más frecuente 

en las mujeres respecto a los varones32,188,189,197,232. Sin embargo, en el estudio 

descriptivo de Thanh Xuan no se encontraron estas diferencias231.  
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Nuestros resultados muestran que las niñas usaron el jabón, se enjabonaron 

más de 20 segundos y se secaron las manos con más frecuencia que los niños.  

 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto al género en el LM 

antes de comer, coincidiendo con otros estudios en los que sólo una pequeña 

proporción de hombres (10%) y mujeres (7%) respondieron que se lavaban las 

manos antes de comer191. Las niñas escolares contestaron que se lavaban las 

manos con más frecuencia que los varones en las siguientes circunstancias: 

después de ir al baño, después de sonarse la nariz, toser o estornudar, al llegar a 

casa y después de jugar con la mascota, datos que coinciden con los reportados por 

otros estudios32,188. No es fácil justificar estas diferencias, pero invitan a pensar en 

factores como los siguientes; a) Las niñas, suelen ser más aseadas que los niños, b) 

Cuidan más la imagen corporal y el aspecto físico, c) Se preocupan más por la 

aceptación social17. 

 

Existen escasos estudios que comparen la población autóctona con la 

inmigrante sobre las prácticas y comportamientos de LM. Los inmigrantes 

respondieron en nuestro análisis que se lavaban las manos con más frecuencia 

después de ir al baño y tras estornudar o sonarse la nariz que los autóctonos. Sin 

embargo, en las prácticas del LM encontramos menos diferencias entre países,  

apreciando solamente que los inmigrantes usaban más que los españoles la toalla 

de mano individual como forma de secado de manos. Anderson et al apoyan los 

resultados obtenidos y además reportan una mayor disparidad entre grupos ya que 

encuentra que los inmigrantes usaron con más frecuencia el jabón, se secaron más 

las manos y se las enjabonaron más adecuadamente que los estadounidenses189. 

Sin embargo, en el análisis multivariante estas diferencias solo se corroboraron en 

relación a la prevención respiratoria. 

 

Más de dos tercios de los estudiantes (83%) respondieron que realizaban una 

técnica correcta de LM siendo uno de los factores determinantes el género 

femenino. Por otra parte, cabe destacar que en los niños mayores de 6 años, la 

técnica correcta de LM fue peor que en los menores de 6 años a diferencia de los 
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datos publicados por López-Quintero et al, en el que no encontraron discrepancias 

con respecto a la edad233, quizás debido a que los escolares de este estudio eran de 

mayor edad que los del nuestro (niños mayores de 10 años). Thanh Xuan et al231 

también describen un incremento significativo de la técnica correcta de LM conforme 

los alumnos ascendían de curso escolar. Pueden existir factores a tener en cuenta 

en relación a la asociación entre menor edad y mejor técnica de LM ya que, 

probablemente, estos escolares podrían haber estado supervisados por los adultos 

al lavarse las manos y además, los padres y/o tutores, al ayudarlos a contestar la 

encuesta podrían haber sobreestimado las respuestas correctas.  

 

El análisis multivariante mostró que los niños con más de 6 años de edad, los 

escolares que padecían asma, las niñas y los inmigrantes realizaron una mejor 

prevención respiratoria. En cambio, sólo las niñas confirmaron una mejor prevención 

gastrointestinal. Como se ha descrito previamente, la HM correcta es fundamental 

para prevenir enfermedades infecciosas, demostrándose en diferentes publicaciones 

cómo un lavado correcto de manos reduce la prevalencia de infecciones 

respiratorias de vías altas entre un 6% y un 44%234,235 y la diarrea entre un 36% y un 

48%236. Teniendo en cuenta nuestros resultados y estos últimos datos que 

corroboran la asociación entre la HM adecuada y la disminución de enfermedades 

infecciosas, sería conveniente la implantación de programas educacionales de HM 

interactivos en centros escolares que conduzcan a mejorar los hábitos de la HM en 

los escolares237 y  la transmisión de enfermedades infecciosas en estos centros.  
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3. Objetivo II: Absentismo global debido a infecciones comunes y 
su reducción aplicando un programa adecuado de HM. 
 

El absentismo escolar es uno de los principales problemas tanto de colegios 

públicos como privados. Globalmente, en nuestro análisis, los estudiantes perdieron 

una media de 7,6 días por año académico, superior a los 4-5 días por año 

académico de media perdidos reportado en EE.UU. secundario a alguna 

enfermedad209. Es posible que en nuestro estudio encontrásemos una mayor 

incidencia porque se incluyeron más motivos para el absentismo. 

 

Esta investigación mostró el impacto global de las infecciones respiratorias de 

vías altas y gastrointestinales en el absentismo escolar, siendo las causantes de 

alrededor de un tercio de los días perdidos durante un año escolar.  

 

Aunque estas patologías no tienen una larga evolución, adquieren un efecto 

negativo tanto en la educación de los escolares238 como en el gasto público de los 

recursos empleados en visitas médicas, antibióticos, medicación sintomática y 

absentismo laboral de los padres46,88,108,109. 

 

Los resultados que obtuvimos coinciden con estudios previos25-27,210-212 que 

indican que el uso de gel hidroalcohólico junto con el LM reduce de manera 

significativa los episodios de absentismo y los días escolares perdidos debidos a 

infecciones respiratorias y gastrointestinales en un año académico.  

 

En este primer análisis global que relacionó el absentismo causado tanto por 

IRVA como por GEA se encontró que los escolares que pertenecían al GE tuvieron 

una reducción del riesgo de absentismo de un 37% y de los días perdidos de un 

32% en un año escolar. Esta reducción significativa se mantuvo durante la 

temporada de gripe. De los 7.945 episodios de absentismo contabilizados durante 

un año académico, el 32,3% acontecieron durante los meses de la pandemia de 

gripe N1H1. Esta pandemia se mantuvo en España y en Andalucía durante los 

meses de octubre a diciembre de 2009, acaparando 52 días escolares.  Lau et al239, 
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utilizando un programa de HM similar al que empleamos nosotros, sólo encontraron 

diferencias significativas en términos de absentismo escolar  durante el periodo de 

pandemia de gripe H1N1. Estas diferencias pueden ser secundarias a dos factores: 

un menor tamaño de muestra del estudio de Lau et al con respecto al nuestro y/o a 

no usar de forma simultánea medidas educativas. Las infecciones respiratorias de 

vías altas se contabilizaron en el 8,8% de los participantes; su diagnóstico fue 

confirmado por médicos de servicios de urgencias o pediatras de AP en un 86,7%. 

En otros estudios108,240, la tasa de infección por síndrome gripal varió entre un 10% y 

un 30%. Los niños del GC tuvieron 2,5 veces más riesgo de padecer absentismo 

escolar secundario a síndrome gripal que los niños del GE. Estos resultados indican 

que el uso de desinfectantes de manos durante la temporada de gripe puede ser 

beneficioso para reducir la propagación del virus entre los escolares, como se 

sugiere en otras publicaciones239,241,242. 

 

Un posible sesgo del estudio que se encontró, expuesto en la tabla 13, fue el 

hecho de que había más partipantes del GE que vivían en casas con respecto al GC 

y que no pudo descartarse al no poderse realizar el análisis multivariante. Sin 

embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos con respecto a la profesión de los padres o al número de convivientes en un 

mismo hogar. Los datos publicados en 2014 sobre este estudio encontraron en la 

regresión logística que estos factores no influían sobre la tasa de absentismo debida 

a GEA236. 

 

Los resultados de este estudio son particularmente importantes para la 

administración escolar y para los padres en relación al absentismo escolar debido a 

que las infecciones tienen un impacto significativo en la calidad de la educación así 

como en los costes socio-sanitarios asociados a estas enfermedades. También es 

necesario tener en cuenta las estrategias de mejora de las prácticas de HM en los 

colegios, sobre todo durante la temporada de gripe.  
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4. Objetivo III: Efectividad de un programa de HM sobre la 
disminución de las infecciones respiratorias de vías altas y su 
relación con el absentismo escolar. 

 
En nuestro análisis, cuando los escolares seguían un programa multifactorial 

de LM asociado al uso de gel hidroalcohólico, el riesgo de absentismo escolar 

causado por las infecciones respiratorias se reducía en un 38% y los episodios de 

absentismo por alumno y año académico bajaban a 0,45 con una NNT de 2,21, lo 

que demuestra que con la sola inclusión de 2,21 participantes en el programa de HM 

se evitaría un caso de absentismo debido a IRVA. De acuerdo con estos resultados, 

en nuestra provincia, donde se han contabilizado 65.435 niños entre los 4 y los 12 

años de edad, se podrían evitar 29.608 episodios de absentismo secundario a IRVA 

por cada año académico. El porcentaje de reducción de absentismo debido a IRVA 

obtenido en nuestro estudio coincide con estudios previos211,212,243 que aportan cifras 

que oscilan entre el 30% y el 50%. Además, diversos meta-análisis40,42 han 

demostrado que los programas de LM reducen las infecciones respiratorias entre un 

16% y un 21%. El elevado porcentaje de reducción de infecciones respiratorias 

obtenido en nuestro análisis fue posiblemente debido a la inclusión en nuestro 

programa de HM de la necesidad de LM después de toser o estornudar, así como 

por el refuerzo diario que se llevó a cabo en los profesores pertenecientes al GE y 

por el apoyo quincenal de los investigadores para promover la importancia del LM en 

la prevención de las infecciones respiratorias.  

 

Early et al244 y Tousman et al237, describieron cómo la integración de un 

programa interactivo educativo estructurado en múltiples semanas puede conducir a 

la mejora en los comportamientos de HM, similar a lo que obtuvimos. 

 

Una revisión de la Cochrane242 concluyó que el LM reducía la transmisión de 

infecciones virales respiratorias, especialmente en los niños más pequeños, y 

también señaló que el LM realizado con frecuencia reducía la transmisión de estos 

virus a otros convivientes del mismo hogar.  
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Otros estudios controlados y aleatorizados22,26,221 como el que llevó a cabo el 

grupo de Sandora el at22,26 no observaron una importante reducción en el 

absentismo causado por infecciones respiratorias en las guarderías ni en los 

escolares que seguían un programa de HM multifactorial (incluyendo el uso de gel 

hidroalcohólico). Nuestros resultados difieren de estos, probablemente porque la 

estrategia del programa educativo fue diferente (en nuestro proyecto reforzamos el 

LM durante todo el seguimiento, los alumnos se lavaron las manos con más 

frecuencia), porque el tamaño de muestra que incluímos fue mayor y el periodo de 

seguimiento más largo (en otros estudios el periodo de seguimiento ha sido 

alrededor de las 12 semanas, sin incluir los periodos pico de infecciones 

respiratorias). Los participantes del GE perdieron menos días escolares causados a 

IRVA que los del GC. Estos resultados coinciden con los de estudios 

anteriores27,211,212. 

 

El análisis de regresión múltiple identificó la profesión clase I y II tanto de la 

madre como del padre como un factor asociado con la disminución del absentismo 

por IRVA. Esta reducción de absentismo escolar no se apreciaba en aquellos 

alumnos de padres desempleados o amas de casa y difieren de los obtenidos por 

otros autores22,34 que no encuentran una relación significativa entre la clase 

socioeconómica y una reducción en la transmisión secundaria de infecciones 

respiratorias en los hogares en los que se utilizó desinfectante de manos. Esto es 

probablemente debido al hecho de que en estos estudios más del 70% de las 

familias participantes tenían ingresos de más de 40.000 $ por año (el ingreso 

promedio de nuestra población de estudio en 2009 fue de 19.137 $- 25.033 $; fuente 

de información SIMA: Sistema de información multi-territorial de Andalucía) y su 

nivel de educación era más alto que en nuestro estudio.  

 

De acuerdo con otra publicación239, nuestros resultados han demostrado la 

importancia de la intervención para reducir los episodios de IRVA durante la 

temporada de gripe, lo que implica la inclusión y el uso de geles hidroalcohólicos en 

las aulas con la supervisión de los profesores durante su uso. Los datos relativos a 

la adecuada HM provenían de medidas auto-reportadas, lo que podría considerarse 
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como un posible sesgo. Estudios futuros podrían incluir medidas objetivas 

observacionales para evaluar de forma correcta las técnicas de HM. 

 

En nuestro estudio participaron familias de diferentes niveles 

socioeconómicos y países de origen, por lo que nuestra población puede 

considerarse representativa en cuanto a los episodios de infecciones respiratorias de 

vías altas en los escolares de nuestra zona. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

	   Efectividad de un programa de Higiene de Manos sobre el absentismo escolar 	  

129 	  
Tesis Doctoral 

	  
	   	  

5. Objetivo IV: Efectividad de un programa de HM sobre la 
disminución de las GEA y su relación con el absentismo escolar. 

 

La mayoría de los estudios sobre LM con agua y jabón se llevaron a cabo en 

países de bajo nivel socioeconómico23,24,245. En estos países, el LM con agua y 

jabón pudo reducir el riesgo de diarrea entre un 42% y un 48%246 y pudo reducir de 

forma efectiva los patógenos de origen fecal de las manos247. Sin embargo, hay 

patógenos como el rotavirus, que no se eliminan con el LM rutinario con agua y 

jabón, pero sí con alta eficacia mediante la aplicación de gel hidroalcohólico19.  

 

La reducción del absentismo del 36% debido a GEA obtenido en nuestro 

estudio coincide con publicaciones previas26,211,212 que reportaron una reducción que 

oscilaba entre el 9% y el 44%. En una revisión de la Cochrane publicada en 2012, en 

la que se incluyeron solamente resultados de ensayos aleatorizados y ajustados 

mediante cluster248, las intervenciones que promovían el LM  dieron lugar a una 

reducción del 39% de los episodios de diarrea en los niños provenientes de 

instituciones de países con elevado nivel socioeconómico y una disminución del 32% 

de estos mismo episodios en los niños que vivían en países con un nivel de ingresos 

medio-bajo. La mayor reducción que encontramos en nuestro estudio con respecto a 

otro trabajo aleatorizado26 podría deberse probablemente a que este último se llevó 

a cabo durante un periodo de tiempo más corto (3 meses) y la estrategia de nuestro 

estudio también fue diferente, porque reforzamos la educación de la HM durante el 

seguimiento y los alumnos se lavaban las manos con más frecuencia, semejantes 

razones que las diferencias encontradas con otras publicaciones en cuanto a la 

reducción de los episodios de infección respiratoria descritas en el apartado IV. 

 

Los alumnos del GE tenían 0,27 episodios de absentismo por niño y año 

académico con respecto a los 0,40 episodios por niño y año en el GC. Esto es 

similar a lo que reportaron Prazuck et al29 con 0,31 en el grupo de tratamiento y 0,53 

en el GC.  
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Los alumnos del GE perdieron menos días escolares debido a GEA que los 

del GC. Estos hallazgos coinciden con los de anteriores estudios211,212. El 21,1% y el 

31,2% de los niños en el GE y el GC respectivamente, perdieron uno o más días de 

clase debido a GEA. Entre ambos grupos, encontramos diferencias similares a las 

del estudio realizado por Sandora et al26 que reportó la pérdida de uno o más días 

de clase en el 16% de los participantes del GE y del 24% en el GC.  

 

Al igual que en otros estudios26,34,35, el modelo multivariante demostró un 

riesgo menor de absentismo debido a GEA en el GE. Aunque las niñas tenían más 

absentismo que los niños, la diferencia no fue estadísticamente significativa, 

coincidiendo con el estudio de Nandrup et al27 del año 2009.  

 

Hubo un aumento de infecciones gastrointestinales en los meses de febrero, 

marzo y mayo. Una influencia estacional similar ha sido reportada en otros países 

industrializados29,249. Estos datos apoyan la importancia de la intervención para 

reducir los episodios de GEA en los meses de mayor pico de incidencia, donde se 

podría incluir el uso de geles hidroalcohólicos en las aulas bajo la supervisión de los 

profesores. Como ha detallado Prazuck et al29, estas medidas conducen a una 

diferencia significativa en la tasa de gastroenteritis entre los alumnos, capaz de 

reducir por tanto el absentismo escolar, las visitas médicas y el absentismo laboral 

de los padres. 

 

En nuestro estudio, el NNT que obtuvimos muestra la necesidad de incluir a 

7,32 niños en el programa de HM para evitar un caso de absentismo por GEA. De 

acuerdo con estos resultados y teniendo en cuenta que en nuestra provincia se han 

contabilizado aproximadamente unos 65.435 niños con edades comprendidas entre 

los 4 y los 12 años de edad, podrían haberse evitado 8.939 episodios de absentismo 

debido a GEA en un curso académico. En una revisión de los brotes de GEA en los 

colegios, Lee et al250 encontraron que, a pesar de que las infecciones 

gastrointestinales son enfermedades de corta duración, el 5,5% de los alumnos 

requirieron ingreso hospitalario, añadiendo a la carga de esta patología los costes 
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sanitarios derivados de la hospitalización y la pérdida de productividad de los 

padres. 

 

Nuestro estudio requirió la participación de las familias de distintos niveles 

socioeconómicos y de diferentes países de origen, así que consideramos que 

nuestra población puede ser representativa de los episodios de GEA en los 

escolares de nuestra área. Cualquier intervención que pudiera disminuir la GEA 

podría tener un impacto relevante en términos de salud pública y en la distribución 

de los recursos. A pesar de éstos y otros hallazgos similares, el LM no se practica ni 

se promueve de manera constante en los colegios. Tal vez si la HM se convirtiera en 

parte del curriculum escolar, podrían producirse cambios en los comportamientos y 

hábitos de los alumnos tanto en los colegios como en sus hogares. 
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6. Implicaciones para la Salud Escolar 
 

La reducción del absentismo debido a infecciones respiratorias y 

gastroenteritis que se encontró en nuestro estudio tiene implicaciones 

particularmente importantes para las administraciones a nivel escolar y para los 

padres ya que, el absentismo tiene un impacto muy significativo en la calidad de la 

educación y en la salud pública.  

 

Problemas como la falta de tiempo, las facilidades para tener más asequible 

una adecuada HM como el que esté disponible el jabón y las toallas de manos en los 

colegios, obstaculizan la práctica de una adecuada HM de los alumnos. Los geles 

hidroalcohólicos son una técnica alternativa que requiere solamente del líquido, del 

dispensador y de un mínimo mantenimiento.  Su uso en las escuelas significaría una 

mejora en las prácticas de LM y conllevaría a una disminución de la  transmisión de 

infecciones tanto en los alumnos como en los profesores y el resto de personal que 

trabaje en los colegios, así como una reducción de los gastos sociales y médicos 

incurridos. La estrategia mejoraría la HM en las escuelas a través de programas que 

proporcionan geles hidroalcohólicos en las clases e incluyen la educación de la HM 

como parte del plan de estudios escolar. 
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7. Limitaciones 
 

En el estudio preliminar al ensayo clínico, se mostraron de forma descriptiva 

los hábitos de HM en escolares procedentes de un área de Almería. Sin embargo, 

estos resultados deben ser interpretados con cautela debido a que los datos no 

provienen de un estudio observacional. Al ser un estudio transversal no fue posible 

comprobar la veracidad de las respuestas y podrían existir sesgos. Para mejorar 

parcialmente esta limitación, el análisis multivariante se ajustó por edad, género, 

país de origen, profesión de los padres, tamaño de la familia, tipo de vivienda, la 

presencia de enfermedades crónicas (asma) y el tabaquismo. Podrían reportarse 

sesgos por los propios participantes a la hora de responder sobre los hábitos 

adecuados de HM, especialmente en niños menores de seis años de edad que 

fueron ayudados por sus padres/tutores ya que no existía enmascaramiento con 

respecto a las identidades de los encuestados. Con el fin de analizar cómo influyen 

los hábitos de HM en la prevención de enfermedades infecciosas, la identidad de los 

participantes no podía ser anónima.  Dado el gran tamaño de la muestra y el bajo 

porcentaje obtenido de unos hábitos adecuados de HM, los sesgos podrían ser 

pequeños y/o insignificantes. En nuestro estudio participaron familias de distintos 

niveles socio-económicos y países de origen, por tanto, podemos considerar que las 

respuestas obtenidas en la encuesta pueden ser representativas de los hábitos de 

HM en los escolares de nuestra área. 

 

Las limitaciones que se detectaron tras la realización del ensayo clínico en 

cuanto al absentismo global debido a infecciones comunes incluye la imposibilidad 

de realizar el análisis multivariante porque no estaba en el diseño inicial del 

proyecto. Aunque no estaban disponibles los datos relativos a la vacunación contra 

la gripe en todos los participantes, se pudo constatar el estado vacunal en el 83% de 

los alumnos. Sobre el 83% de la población que había respondido su estado vacunal 

frente a la gripe en la encuesta, no se encontraron diferencias significativas entre 

ambos grupos. En cada municipio de los colegios participantes había un centro 

médico y los mismos médicos fueron los encargados de aplicar los protocolos de 

vacunación a todos los participantes, por lo que es posible pensar que no existían 
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diferencias con respecto a la tasa de vacunación entre los participantes cuyo estado 

de vacunación era conocido y aquellos cuyo estado vacunal era desconocido. En la 

provincia de Almería, la tasa de vacunación contra la gripe para las personas 

menores de 15 años en el período 2009-2010 fue de 9,4%, similar a los datos 

obtenidos en este estudio (Fuente: Programa Diabaco en el andaluz Servicio de 

Salud de base de datos [Programa Diabaco, SAS]).  

 

La documentación de la enfermedad se basó en síntomas aportados por los 

padres/tutores y no tuvimos confirmación microbiológica, o datos de diagnostico 

médico en todos los casos. Para solventar esta limitación se revisaron las historias 

clínicas en el programa informático del Servicio Andaluz de Salud (DIRAYA) de 

todos los participantes con absentismo debido a IRVA, GEA y gripe, por lo que el 

68%, el 61,1% y el 86,7% respectivamente de los casos, fueron confirmados con un 

diagnóstico médico. Las investigaciones realizadas en las historias digitales de los 

pacientes no tuvieron enmascaramiento ni en el GC ni en el GE debido a las 

características de las bases de datos del sistema sanitario español, que no permitía 

el enmascaramiento de la información sociodemográfica del paciente. Sin embargo, 

el análisis estadístico sí se realizó con enmascaramiento.  

 

Nuestro estudio no midió por separado el impacto del LM con jabón frente al 

uso exclusivo de gel hidroalcohólico y frente a esfuerzos educacionales. No 

obstante, estudios previos han demostrado que cada medida por separado es 

efectiva23,25,31,221,243 y que se obtienen mejores resultados cuando se aplican 

programas multifactoriales22,210. Una limitación potencial es que nuestro estudio se 

llevó a cabo durante la pandemia de gripe y tanto el GC como el GE habían utilizado 

gel hidroalcohólico antes de que comenzara el proyecto. Para resolver esta 

limitación se incluyó esta variable en la comparación basal de ambos grupos, así 

como en el análisis multivariante.  
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• Se encontraron deficiencias en los hábitos de HM en nuestros escolares, que 

incluye las prácticas y conocimientos sobre LM. 

 

•  Los factores asociados a una mejor HM que obtuvimos fueron el género 

femenino y los inmigrantes.  

 

• El absentismo escolar debido a infecciones comunes en las escuelas se 

reduce cuando se aplica de forma correcta un programa de HM asociado al 

uso de gel hidroalcohólico.  

 

• El uso de gel hidroalcohólico como complemento del LM con agua y jabón, 

acompañado de apoyo educativo es una medida eficaz para reducir tanto los 

días de absentismo como el número de episodios de absentismo escolar 

causados por IRVA. 
 

• Los esfuerzos educacionales en higiene, complementados con la supervisión 

continua del LM y la disponibilidad de jabón y gel hidroalcohólico, son 

medidas eficaces para disminuir los días de absentismo y el número de casos 

de absentismo escolar debidos a GEA.   

 

• Intervenciones multifactoriales (incluyendo el dispensador de gel 

hidroalcohólico en las aulas) junto con la identificación de nuevas estrategias 

para mantener la HM en los colegios podrían prevenir el absentismo 

secundario a infecciones comunes. 

 

• Es importante realizar programas educacionales sobre LM en los colegios e 

identificar nuevas estrategias que aumenten la adhesión a una buena HM, 

para prevenir la transmisión de enfermedades infecciosas.  
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• Los programas de HM son especialmente importantes en los periodos de 

tiempo con mayor tasa de absentismo registrada, como ocurre durante la 

temporada anual de gripe.  
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1. Documentos implicados en el estudio que se ha 

realizado 

 

1.1. Hoja informativa para padres/tutores  

 

1.2. Hoja de consentimiento informado  

 

1.3. Ficha de datos de seguridad de alco-aloe gel  

 

1.4. Encuesta sobre conocimientos y hábitos de Higiene de Manos 

 

1.5. Hoja de registro de absentismo escolar  
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1.1. Hoja informativa para padres/tutores  
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1.2. Hoja de consentimiento informado 
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1.3. Ficha de datos de seguridad de alco-aloe gel 

(Directiva 91/155/CEE R.D. 1078/1993) 

 

 



 

 168 

 

 
 



 

 169 

 

 
 

     
 



 

 170 

 
 
 



 

 171 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 172 

 
 
1.4. Encuesta sobre conocimientos y hábitos de Higiene de Manos 
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1.5.  Hoja de registro de absentismo escolar 
 
 
 

Nombre y 
apellidos 

 
 
 

Iniciales 
 

Dirección  
 
 

Teléfono  
 

Fecha de nacimiento   
 

Edad    

Colegio     Curso Clase  Nº de alumnos por clase  

                           
SINTOMAS RESPIRATORIOS 
                                     Días de duración de los síntomas  
1- Mucosidad 
 

  

2- Tos   
3- Estornudos   
4- Nariz tapada,  
ruidos al respirar 

  

5- Fiebre, 
escalofríos, 
destemplado 

  

6-Dolor de 
garganta 

  

                      
 SINTOMAS GASTROINTESTINALES 
                                   Días de duración de los síntomas  
1- Vómitos   
2- Diarrea   
                        
SINTOMAS MIXTOS 
 
                       
OTRAS CAUSAS  
 
Fecha de inicio del 
absentismo 
 
 

Fecha de fin del 
absentismo 
 

Duración 

 
Efectos secundarios del gel hidroalcohólico 
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2. Artículo sobre las características sociodemográficas, 

estilos de vida y hábitos de higiene de manos de la 

población participante: “Diferencias de género y etnia en la 

higiene de manos para la prevención de infecciones 

respiratorias y gastrointestinales en escolares españoles” 

 

(Pendiente evaluación por revisores) 
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3. Artículo sobre el absentismo global debido a infecciones 

comunes y su reducción aplicando un programa adecuado 

de HM: “The impact of common infections on school 

absenteeism during an academic year” 
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4. Artículo sobre la efectividad de un programa de HM sobre la 

disminución de las IRVA y su relación con el absentismo escolar: 

“Hand higiene program decreases school absenteeism due to 

upper respirartory infections” (en prensa) 

Carta aceptación del artículo de los editores de la revista 
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5. Artículo sobre la efectividad de un programa de HM sobre la 

disminución de las gastroenteritis aguda y su relación con el 

absentismo escolar: “Effectiveness of a multifactorial handwashing 

program to reduce school absenteeism due to acute gastroenteritis”.  
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6.3. Premio Investigación “Profesor Antonio Martínez Valverde”. 
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7. Comunicaciones científicas derivadas del estudio 
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