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Primer paso en el control de las infecciones relacionadas
a la atención médica: Lavado de manos
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ResumenResumenResumenResumenResumen

Las infecciones relacionadas con la atención médica afectan cada
año a cientos de millones de pacientes en todo el mundo. Son
consecuencia involuntaria de dicha atención, y a su vez ocasio-
nan afecciones más graves, hospitalizaciones más prolongadas y
discapacidades de larga duración. También representan un alto
costo imprevisto para los pacientes y sus familias, una enorme
carga económica adicional para el sistema sanitario, y por últi-
mo, aunque no por ello menos importante, elevan la mortalidad.
Sin embargo, la mayoría de ellas pueden evitarse. La higiene de
las manos es la medida primordial para reducir estas infecciones
asociadas a la atención médica desde que Semmelweis observó
su efecto inmenso en la incidencia de la fiebre puerperal. Aun-
que se trata de una acción sencilla, su incumplimiento entre el
personal de salud representa un problema en todo el mundo.
Recordemos que la idea de «Una atención limpia es una aten-
ción más segura» no es una opción, sino un derecho básico de los
pacientes a una atención de calidad. Unas manos limpias previe-
nen sufrimiento y salvan vidas.

PPPPPalabras clave:alabras clave:alabras clave:alabras clave:alabras clave: Lavado de manos, infecciones asociadas a la
atención médica, solución del alcohol gel.

AbstractAbstractAbstractAbstractAbstract

Health care-associated infections affect hundreds of millions of
patients worldwide every year. As an unintended result of seeking
care, these infections lead to more serious illness, prolong hospital
stays, and induce long-term disability. Not only do they inflict unex-
pected high costs on patients and their families, they also lead to a
massive additional financial burden on the health-care system and
–last but not least– contribute to unnecessary patient deaths. How-
ever, most infections are preventable. Hand hygiene is the prima-
ry measure to reduce infections ever since Semmelweis observed
its immense effect on the incidence of childbed fever. Though the
action is simple, the lack of compliance among health-care provid-
ers is problematic throughout the world. Let us remind ourselves
that «Clean Care is Safer Care» is not a choice, but a patient´s
basic right to quality care. Clean hands prevent suffering and save
lives.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Handwashing, health care-associated infections, al-
cohol-hand rub.

Introducción

Las infecciones relacionadas con la atención médica afec-
tan cada año a cientos de millones de pacientes en todo
el mundo y afectan tanto a los países desarrollados como
a los de escasos recursos. Estas infecciones contraídas en
el entorno sanitario se encuentran dentro de las principa-
les causas de muerte y de incremento de la morbilidad en
pacientes hospitalizados. Representan una carga conside-
rable tanto para el paciente y su familia como para la
salud pública.1

Una encuesta de prevalencia realizada bajo los auspi-
cios de la OMS en 55 hospitales de 14 países que repre-
sentaban a cuatro regiones de la OMS reveló que, en pro-
medio, el 8.7% de los pacientes hospitalizados contraen
infecciones nosocomiales. En cualquier momento, más de
1.4 millones de personas en el mundo padecen complica-
ciones infecciosas relacionadas con la atención sanitaria.

En los países desarrollados, entre el 5% y el 10% de los
pacientes hospitalizados en centros para enfermedades
agudas contraen una infección que no padecían ni esta-
ban incubando en el momento de ingresar. En los EUA,
uno de cada 136 pacientes ingresados enferma gravemente
por infecciones contraídas en el hospital. Ello equivale a 2
millones de casos y unas 80,000 muertes anuales.

En los países con pocos recursos, en los que el sistema
de salud ha de atender a una población más enferma y
hacer frente a la falta de recursos humanos y técnicos, la
carga que representan las infecciones relacionadas con la
atención médica es aún más importante. Aunque las esti-
maciones del porcentaje de infecciones nosocomiales que
son prevenibles varían, pueden llegar al 40% o más en los
países en desarrollo.2

La aparición de infecciones potencialmente mortales,
como el síndrome respiratorio agudo severo (SRAS), las
fiebres hemorrágicas virales (infecciones por el virus del
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Ébola y de Marburgo) y el riesgo de una nueva pandemia
de influenza enfatizan la necesidad urgente de aplicar prác-
ticas eficaces de control de las infecciones en la atención
de salud. La aplicación desigual de políticas y prácticas de
unos países a otros es también motivo de preocupación.
Esta diversidad quedó reflejada en la pandemia de SRAS,
en la que la proporción de profesionales sanitarios afecta-
dos osciló entre el 20% y el 60% de los casos en diversas
partes del mundo.3

Carga económica de las infecciones relacionadas a
la atención médica

Aunado al considerable sufrimiento humano que causan
las infecciones relacionadas con la atención médica se suma
su impacto económico. Los costos de las infecciones no-
socomiales varían de unos países a otros, pero son consi-
derables en todos.

En los EUA, el riesgo de contraer estas infecciones ha
aumentado de forma constante en los últimos decenios,
con los correspondientes costos suplementarios, estima-
dos entre $4,200-5,700 millones anuales. En Inglaterra,
se calcula que las infecciones nosocomiales le cuestan al
National Health Service £1,000 millones anuales.2

La solución

En la década de 1840 el médico húngaro Ignaz Semme-
lweis en Viena y Oliver Wendell Holmes en Boston esta-
blecieron que las enfermedades adquiridas en el hospital
eran transmitidas a través de las manos del personal de
salud. Desde entonces se ha demostrado la eficacia del
lavado de manos como paso primordial en el control de
las infecciones nosocomiales.4 Sin embargo, en la actuali-
dad el cumplimiento de las normas de higiene de las ma-
nos es muy escaso en todo el mundo.

A pesar de que las Guías de Lavado de Manos fueron
publicadas por el CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) en 1985 y por la APIC (Association for Profes-
sionals in Infection Control and Epidemiology) en 1988 y
1995, el apego del personal de salud al lavado de manos
en áreas hospitalarias ha permanecido inaceptablemente
bajo por décadas. Entre los 34 estudios observacionales
publicados sobre la adherencia del lavado de manos entre
el personal de salud, las tasas de adherencia varían de un
5 al 81%, con un promedio del 40%5,6 (Figura 1).

El Reto Mundial por la Seguridad del Paciente 2005-
2006 emitido por la OMS: «Una atención limpia es una
atención más segura» está centrando parte de su aten-
ción en mejorar las normas y prácticas de higiene de las

manos en la atención sanitaria y en ayudar a aplicar las
intervenciones eficaces. El desafío que afronta el Reto es
una realidad de alcance mundial: hoy día, no hay hospi-
tal, consultorio, sistema sanitario, dispensario o puesto de
salud que pueda negar la importancia del cumplimiento
de las recomendaciones sobre higiene de las manos.

Por ello, la OMS ha elaborado unas Directrices sobre
higiene de las manos en la atención sanitaria cuya finali-
dad es proporcionar a los profesionales de la atención de
salud, los administradores de hospitales y las autoridades
sanitarias los mejores datos científicos y recomendaciones
que les permitan perfeccionar las prácticas y reducir las
infecciones relacionadas con la atención sanitaria.

Beneficios de implementar el lavado de manos

Una sola infección grave del sitio quirúrgico, de las vías
respiratorias inferiores o bacteriemias puede costarle al
hospital más que todo el presupuesto anual de antisépti-
cos para la higiene de las manos. La campaña de fo-
mento de la higiene de las manos en los Hospitales de la
Universidad de Ginebra (Suiza) constituye la primera ex-
periencia notificada de una mejora sostenida del cumpli-
miento de la higiene de las manos, coincidente con un
descenso de las infecciones nosocomiales y de la trans-
misión cruzada de Staphylococcus aureus meticilino-re-
sistente. La estrategia multimodal que contribuyó al éxi-
to de la campaña incluía la vigilancia reiterada del
cumplimiento, la información al personal sobre su des-
empeño en materia de higiene de las manos, campañas
de comunicación y formación, recordatorios constantes
en el lugar de trabajo, participación activa y retroalimen-
tación tanto a nivel individual como organizacional, apo-

FFFFFigura 1.igura 1.igura 1.igura 1.igura 1. De 34 estudios observacionales publicados sobre la adhe-
rencia del lavado de manos entre el personal de salud, las tasas de
adherencia varían de un 5 a un 81%, con un promedio del 40%.
(http://www.handhygiene.org/).
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yo de la dirección y participación de los líderes institucio-
nales. Contando tanto los costos directos asociados a la
intervención como los indirectos asociados al tiempo de
los profesionales sanitarios, la campaña resultó rentable:
el costo total del fomento de la higiene de las manos
representó menos del 1% de los costos que acarrean las
infecciones nosocomiales.7

Flora normal de piel

Para comprender los objetivos del lavado de manos es
esencial conocer algunas características de la flora normal
de piel. La piel humana normal está colonizada por bacte-
rias; diferentes áreas del cuerpo tienen cuentas bacteria-
nas aeróbicas variables (ej. 1 x 106 UFC/cm2 en cuero ca-
belludo, 5 x 105 UFC/cm2 en la axila y 4 x 104 UFC/cm2 en
el abdomen).8 Las cuentas bacterianas totales encontra-
das en las manos del personal médico varían de 3.9 x 104

a 4.6 x 106.9-11 Se contemplan dos tipos distintos de flo-
ras: una transitoria y una residente. Es la flora transitoria,
la que con frecuencia se adquiere por contacto con pa-
cientes o con superficies contaminadas y la que mayor-
mente se asocia a infecciones nosocomiales.9,12,13 Diaria-
mente, se desprenden cerca de 106 escamas de la piel
que contienen microorganismos viables y por esta razón,
se entiende que las batas de los pacientes, su ropa de
cama y muebles cercanos puedan quedar fácilmente con-
taminados con la flora bacteriana del paciente. Dicha con-
taminación por lo general es causada por estafilococos o
enterococos, que son resistentes a la desecación.14-16

Productos para el lavado de manos

A continuación se mencionan los productos más utilizados.
1 .1 .1 .1 .1 . Jabón simple (no antimicrobiano):Jabón simple (no antimicrobiano):Jabón simple (no antimicrobiano):Jabón simple (no antimicrobiano):Jabón simple (no antimicrobiano): Productos a

base de detergente que contienen ácidos grasos esteri-
ficados e hidróxido de sodio o potasio. Su actividad de
limpieza se atribuye a su efecto detergente que permi-
te la remoción de suciedad y otras sustancias orgánicas
de las manos. Sin embargo, solamente remueve la flo-
ra transitoria menos adherida a la piel, reduciendo la
cuenta bacteriana por 0.6 a 1.1 log10 cuando se lavan
las manos por 15 segundos. No elimina gérmenes pa-
tógenos de las manos del personal de salud. Además,
pueden causar resequedad o irritación. Ocasionalmen-
te, los jabones se pueden contaminar, lo que lleva a
colonización de las manos del personal con bacilos Gram
negativos.6,17

2 .2 .2 .2 .2 . Alcoholes:Alcoholes:Alcoholes:Alcoholes:Alcoholes: Pueden contener etanol, isopropanol, n-
propanol o una combinación de éstos. Su actividad an-

timicrobiana se atribuye a su habilidad para desnatura-
lizar las proteínas. Las soluciones de alcohol que con-
tienen 60 a 95% de alcohol son las más efectivas, con-
centraciones mayores son menos potentes porque las
proteínas no se desnaturalizan fácilmente en ausencia
de agua. Los alcoholes tienen excelente actividad ger-
micida in vitro contra bacterias Gram positivas y nega-
tivas, incluyendo patógenos multidrogorresistentes (ej.
Enterococo vancomicina resistente y Staphylococo me-
ticilino resistente), Mycobacterium tuberculosis, varios
tipos de hongos y algunos virus con envoltura (lipofíli-
cos). Tienen pobre actividad contra esporas (ej. Clostri-
dium difficile). Fue en 1994 cuando la FDA aprobó el
uso de alcohol etílico al 60-95% como un agente anti-
séptico Categoría I de los productos para lavado de ma-
nos del personal de salud. El efecto secante del alcohol
puede aminorarse con la adición de glicerol al 1-3% u
otros emolientes. Cabe mencionar, que la dermatitis
por contacto y la urticaria ocurren sólo en muy raras
ocasiones y en mucho menor grado que con el uso de
clorhexidina. A pesar de que su acción germicida resi-
dual no sea prolongada, hoy por hoy, son los antisépti-
cos más eficaces para el lavado de manos por su ade-
cuado espectro de acción y la facilidad de su uso para
lavado en seco sin requerir enjuague con agua.18

3 .3 .3 .3 .3 . Clorhexidina:Clorhexidina:Clorhexidina:Clorhexidina:Clorhexidina: El gluconato de clorhexidina fue de-
sarrollado en Inglaterra a principios de 1950 y fue in-
troducido en EUA en 1970. Su actividad antimicrobia-
na se debe a su adherencia a la membrana
citoplásmica y posterior ruptura, con la consecuente
precipitación de los componentes celulares de los mi-
croorganismos. Tiene buena actividad contra bacte-
rias Gram positivas, menor contra bacterias Gram ne-
gativas y hongos; actividad in vitro contra virus con
envoltura (ej: HVS, VIH, CMV, influenz; mínima ac-
ción contra bacilos de tuberculosis; y no es esporicida.
Su actividad microbicida es mínimamente afectada por
la presencia de material orgánico, incluyendo sangre.
Al ser una molécula catiónica, su actividad puede ver-
se afectada por agentes aniónicos emulsificantes como
los que se encuentran en las cremas para las manos.
La concentración adecuada de clorhexidina es de 2 a
4%. Además, tiene la ventaja de tener una actividad
residual importante, mayor que las soluciones de al-
cohol. Debe tenerse precaución para evitar el contac-
to con ojos por ocasionar conjuntivitis y daño corneal
grave. Su uso está contraindicado en las cirugías que
involucren oído medio o interno por su ototoxicidad.
La frecuencia de dermatitis por contacto es directa-
mente proporcional a su concentración cuando se usa
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frecuentemente como antiséptico en el lavado de
manos. Se han reportado algunos brotes de infeccio-
nes nosocomiales asociados a soluciones de clorhexi-
dina de envases contaminados.19,20

4 .4 .4 .4 .4 . Otros:Otros:Otros:Otros:Otros: Cloroxilenol, yodo, compuestos de amonio cua-
ternario y triclosán. En general, aunque se utilizan en
diferentes jabones antimicrobianos y antisépticos, tie-
nen un espectro de acción más limitado y por ende su
eficacia es menor en comparación con las soluciones
de alcohol.6

Indicaciones para el lavado de manos

Se acordó adaptar del modo siguiente el sistema CDC/
HICPAC (Healthcare Infection Control Practices Advisory
Commitee) de clasificación de las recomendaciones para
el lavado de manos:

Categoría IA: Categoría IA: Categoría IA: Categoría IA: Categoría IA: Se aconseja fuertemente su aplicación
y están sólidamente respaldadas por estudios experimen-
tales, clínicos o epidemiológicos bien diseñados.

Categoría IBCategoría IBCategoría IBCategoría IBCategoría IB::::: Se aconseja vivamente su aplicación y
están respaldadas por algunos estudios experimentales,
clínicos o epidemiológicos, así como por sólidos funda-
mentos teóricos.

Categoría IC:Categoría IC:Categoría IC:Categoría IC:Categoría IC: Deben aplicarse porque lo exigen re-
glamentos o normas federales o de los estados.

Categoría IICategoría IICategoría IICategoría IICategoría II::::: Se propone su aplicación y están res-
paldadas por estudios clínicos o epidemiológicos indicati-
vos, fundamentos teóricos o el consenso de un grupo de
expertos.

En base a lo anterior, las indicaciones son las siguien-
tes:

• Lavarse las manos con agua y jabón cuando estén visi-
blemente sucias o contaminadas con sangre u otros lí-
quidos corporales, o bien cuando haya sospecha o prue-
bas de exposición a organismos esporulados (IB), así
como después de ir al baño (II).

• En las siguientes situaciones clínicas aunque las manos
no estén visiblemente sucias, se pueden utilizar anti-
sépticos a base de alcohol o agua y jabón.
a) Antes y después del contacto directo con pacientes (IB);
b) Después de quitarse los guantes (IB);
c) Antes de manipular un dispositivo invasivo (se usen

guantes o no) como parte de la asistencia al pacien-
te (IB);

d) Después de entrar en contacto con líquidos o excre-
ciones corporales, mucosas, piel no intacta o venda-
jes de heridas (IA);

e) Al atender al paciente, cuando se pase de un área
del cuerpo contaminada a otra limpia (IB);

f) Después de entrar en contacto con objetos inanima-
dos (incluso equipo médico) en la inmediata vecin-
dad del paciente (IB);

g) Lavarse las manos con agua y jabón simple o anti-
microbiano, o frotárselas con una preparación a base
de alcohol antes de manipular medicamentos o pre-
parar alimentos (IB).

• No utilizar jabones antimicrobianos cuando ya se haya
utilizado una preparación con alcohol para la fricción
de las manos (II).

Conclusión

La higiene de las manos es la medida primordial para reducir
las infecciones hospitalarias. Aunque se trata de una acción
sencilla, su incumplimiento entre los dispensadores de aten-
ción sanitaria representa un problema en todo el mundo.

Es indispensable involucrar plenamente a los pacientes
y usuarios de los servicios sanitarios, así como a los dis-
pensadores de atención sanitaria en los planes de acción
para lograr mejoras.

Recordemos que la idea de que «una atención limpia es
una atención más segura» no es una opción, sino un dere-
cho básico de los pacientes a una atención de calidad. Unas
manos limpias previenen sufrimientos y salvan vidas.
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