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Presentacion

stas guias de prevencion, control y vigilancia epidemioldgica

de infecciones intrahospitalarias (IIH) incluyen un conjunto

de ocho aspectos de interés técnico y cientifico y de vigilancia
v seguimiento, y se editan con el fin de contribuir a mejorar la
calidad de los servicios de salud de Bogotd, D. C.

Para seleccionar las temdticas se tuvieron en cuenta el perfil
de la vigilancia epidemioldgica de las IIH en Bogotd, coherente
con la situacién actual de estas en el mundo, los informes de las
unidades notificadoras del sistema de vigilancia epidemioldgica
de las 1IH y la necesidad de contar con herramientas de consulta
y de seguimiento y monitoreo de riesgos de dichas infecciones.

Seis de las guias son producto de la traduccion y adaptacion
del inglés al espaiiol de las tltimas publicaciones de la pagina
web del Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de Atlanta
(Estados Unidos)', entidad que respalda sus publicaciones en nu-
merosas investigaciones efectuadas en el mundo. La traduccion y
adaptacion fueron revisadas y aprobadas por miembros del comi-
té de vigilancia epidemioldgica de infecciones intrahospitalarias
de Bogotd, compuesto por representantes de sesenta instituciones
de salud de los diferentes niveles de atencion, pablicos y privados,

1 EICDC autoriz6 la traduccidn, adaptacion y distribucién gratuita de las siguien-
tes guias: lavado de manos, precauciones de aislamiento, infecciones del tracto
urinario asociadas a catéter, infecciones del sitio operatorio, neumonia
nosocomial y dispostivos intravasculares.
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por expertos de la Asociacién Colombiana de Infectologia y por
un asesor internacional, especialista en control de infecciones y
epidemiologia hospitalaria, enfermedades infecciosas y medici-
na interna.

Las ocho guias describen los tltimos avances de investiga-
cion en el mundo en el marco de la prevencién, control y vigilan-
cia epidemioldgica de las infecciones intrahospitalarias e incluyen
listas de chequeo para el seguimiento, vigilancia y evaluacion de
los eventos. Todas incluyen un flujograma de implementacion,
que se propone a los prestadores de servicios de salud por medio
de sus comités de vigilancia epidemioldgica de IH, con el fin de
que cuenten con medidas para mejorar la calidad de la salud en
Bogotd, D. C.



Antecedentes histéricos

urante generaciones, el lavado de manos con agua y jabén se

ha considerado una medida de higiene personal. El concepto

de limpiarse las manos con un agente antiséptico surgié, proba-
blemente, en el siglo diecinueve. En 1822, un farmacéutico fran-
cés demostré que las soluciones que contenian cloruros de cal o
soda podian erradicar los olores fétidos asociados a los cuerpos
humanos y que tales soluciones podian utilizarse como desinfec-
tantes y antisépticos. En un trabajo publicado en 1825, ese farma-
céutico establecié que los médicos y otras personas que atendian
pacientes con enfermedades contagiosas se beneficiarian de mo-
jarse las manos con una solucién liquida de cloruro.

En 1846, Ignaz Semmelweis observo que las mujeres cuyos
bebés habian sido atendidos por estudiantes y médicos en la
primera clinica en el hospital general de Viena tenian una tasa
de mortalidad mas alta que las atendidas por parteras en la se-
gunda clinica. Not6é que los médicos que iban directamente de
la sala de autopsia a la sala de obstetricia tenian un olor des-
agradable en sus manos a pesar de lavarselas con agua y jabon
antes de entrar en la clinica de obstetricia. Postulé que la fiebre
puerperal que afectaba a tantas mujeres parturientas era causa-
da por “particulas cadavéricas” transmitidas desde la sala de
autopsia a la sala de obstetricia por las manos de estudiantes y
médicos.

Tal vez debido al conocido efecto desodorizante de las solu-
ciones cloradas, en 1847 insistié en que estudiantes y médicos
se lavaran las manos con solucién de cloro entre cada paciente
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en la clinica. La tasa de mortalidad materna en la primera clini-
ca se redujo de forma drastica y permaneci6 baja por muchos
anos. Esta intervencion por parte de Semmelweis representa la
primera evidencia que indica que el lavado de manos fuerte-
mente contaminadas con un agente antiséptico entre contacto
de pacientes puede reducir la transmision de enfermedades con-
tagiosas asociadas al cuidado de la salud de manera mas efecti-
va que el lavado de manos sélo con agua y jabon.

En 1843, Oliver Wendell Holmes concluyé que la fiebre puer-
peral fue diseminada por el personal del cuidado de la salud. A
pesar de haber descrito medidas que podrian tomarse para limi-
tar su extension, sus recomendaciones tuvieron poco impacto en
las précticas obstétricas de aquel entonces. Sin embargo, como
resultado de los estudios de Semmelweis y Holmes el lavado de
manos se acepté gradualmente como una de las medidas mas
importantes para prevenir la transmisiéon de agentes patégenos
en establecimientos del cuidado de la salud.

En 1961, el Servicio de Salud Publica de Estados Unidos pro-
dujo una pelicula de entrenamiento que mostraba las técnicas de
lavado de manos recomendadas para los trabajadores de la sa-
lud. En aquel entonces, las recomendaciones establecian que el
personal lavara sus manos durante 1-2 minutos con agua y jabon,
antes y después del contacto con el paciente. Se creia que enjua-
garse las manos con un agente antiséptico era menos efectivo que
lavarse las manos y s6lo se recomendaba para casos de emergen-
cia o en lugares en los que no se disponia de lavamanos.

En 1975 y 1985, el Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) publicé guias formales acerca de las practicas de lavado
de manos en hospitales (1, 2), que recomendaban el lavado de
manos con jabén no-antimicrobiano en la mayoria de los con-
tactos con pacientes, y con jabén antimicrobiano antes y des-
pués de procedimientos invasivos o en el cuidado de pacientes
de alto riesgo. El uso de agentes antisépticos sin agua —por ejem-
plo, soluciones con alcohol- se recomendaba s6lo cuando no
hubiera un lavamanos disponible.

En 1988 y 1995, la Association for Professionals in Infection Con-
trol (APIC) publicé guias para el lavado de manos y su antisepsia
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(3, 4). Las indicaciones recomendadas para el lavado de manos
eran similares a las establecidas por las guias del CDC. En 1995 la
guia de la APIC incluia una discusién mas detallada acerca de
la limpieza con compuestos de alcohol y apoy6 su utilizacion
en mas establecimientos clinicos de los que se habian recomen-
dado en guias anteriores.

En 1995 y 1996, el Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee (HICPAC) recomendaba que se utilizaran tan-
to un jabén antimicrobiano como un agente antiséptico sin agua
para el lavado de manos en pacientes con patégenos resistentes a
multiples drogas —por ejemplo, enterococco resistente a la
vancomicina (ERV) y Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina (SARM)- (5, 6). Estas guias también daban recomenda-
ciones para el lavado de manos y antisepsia de manos en otros
establecimientos clinicos, incluyendo el cuidado rutinario del pa-
ciente. A pesar de que las guias de la APIC y del HICPAC han sido
adoptadas por la mayoria de los hospitales, la adhesién de los tra-
bajadores a dichas recomendaciones sigue siendo baja (7, 8).

Desarrollos recientes en el campo han estimulado a una revi-
sién en los datos cientificos con respecto a la higiene de manos y
al desarrollo de nuevas guias diseniadas para mejorar las practi-
cas en la higiene de manos en los establecimientos sanitarios.
Esta revision literaria acompanada de las recomendaciones fue
preparada por un grupo de trabajo en la higiene de manos, que
incluy6 representantes del HICPAC, de la Society for Healthcare
Epidemiology of America (SHEA), la APIC y la Infectious Diseases
Society of America (IDSA).

La transmision de patégenos asociados al cuidado de la sa-
lud de un paciente a otro por las manos de los trabajadores de la
salud requiere la siguiente secuencia de eventos:

Evidencia de la transmisién de patdégenos por manos

+ Microoganismos presentes en la piel del paciente o que han
sido derramados sobre objetos inanimados y que por contac-
to se transfieren a las manos de los trabajadores de la salud.
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+ Estos microorganismos deben ser capaces de sobrevivir por
varios minutos en las manos del personal.

+ Ellavado de manos o la antisepsia de manos realizado por el
trabajador es inadecuado o se omite por completo, o el agente
utilizado para la higiene de las manos es inapropiado.

+ Finalmente, las manos contaminadas del personal de la salud
deben entrar en contacto directo con otro paciente o con un ob-
jeto inanimado que entrara en contacto directo con el paciente.

Los patoégenos asociados al cuidado de la salud pueden ser re-
cuperados no sélo de heridas infectadas o purulentas, sino tam-
bién de areas normales frecuentemente colonizadas (9-11). Las areas
perineal e inguinal son, por lo general, las mas densamente coloni-
zadas; sin embargo, la axila, el tronco y las extremidades superio-
res —incluyendo las manos—también son colonizadas con frecuencia
(10-15). El niimero de organismos —por ejemplo S. aureus, Proteus
mirabilis, Klebsiella spp. y Acinetobacter spp.— presentes en éareas
intactas de la piel de ciertos pacientes puede variar desde 100 a 10%/
cm? (9, 15-17). Las personas con diabetes, los pacientes sometidos a
dialisis por insuficiencia renal cronica y aquellos con dermatitis
crénica son més propensos a tener areas de piel intacta coloniza-
das por S. aureus (18-25). Debido a que aproximadamente 10° de
las escamas de la piel que contienen microorganismos viables se
derraman diariamente de la piel normal (26), los camisones de los
pacientes, la ropa de cama, los muebles cercanos a la cama y otros
objetos del ambiente inmediato del paciente puede ser contaminados
facilmente con la flora de este (10, 27-29). Dicha contaminacién es
particularmente propensa a ser causada por estafilococo o entero-
coco, resistentes a la desecacion.

Los datos respecto a los tipos de actividades de cuidado del
paciente que resultan en la transmisién de la flora de este a las
manos del personal son limitados (6, 28-34). En el pasado se
intent6 estratificar las actividades de cuidado del paciente en
los mas propensos a causar la contaminacién de las manos (35),
pero dichos esquemas de estratificacion nunca fueron valida-
dos mediante la cuantificacién del nivel de contaminacién
bacterial que ocurrié. Las enfermeras pueden contaminar sus
manos con 100-1.000 UFC de Klebsiella spp. durante actividades
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“limpias” —por ejemplo, levantando un paciente, tomando el pul-
so, la presién sanguinea o la temperatura oral; o tocando la mano,
hombro o ingle— (31). En otro estudio se cultivaron manos de enfer-
meras que habian tocado la ingle de pacientes densamente coloni-
zados con P mirabilis (16); 10-600 UFC/mL de este organismo se
recuperaron de muestras provenientes del enjuague de guantes de
las manos de las enfermeras. Recientemente, otros investigadores
estudiaron la contaminacion de las manos de los trabajadores de
la salud que involucraban contacto directo con la herida del pa-
ciente, cuidado del catéter intravascular, cuidado del tracto respi-
ratorio y el manejo de las secreciones (34). Para el cultivo de bacterias
se usaron placas con impresiones digitales; el ntimero de bacterias
recuperadas de las huellas digitales variaba de 0 a 300 UFC. Los
datos de este estudio indicaban que el contacto directo con el pa-
ciente y el cuidado del tracto respiratorio eran mas propensos a la
contaminacién de los dedos del personal de cuidados. El bacilo
Gram-negativo registr6 15% de aislados y el S. aureus 11%. La du-
racién de la actividad de cuidado del paciente se asocié fuerte-
mente con la intensidad de la contaminacién bacterial de las manos
de los trabajadores de la salud.

Los trabajadores de la salud pueden contaminar sus manos
con bacilo Gram-negativo, S. aureus, enterococos o Clostridium
difficile al realizar “procedimientos limpios” o al tocar areas in-
tactas de la piel de pacientes hospitalizados (13, 28, 29, 36). Ade-
mas, el personal al cuidado de infantes con infecciones de virus
respiratorio sincitial (VRS) han adquirido el VRS al llevar a cabo
ciertas actividades —por ejemplo, alimentacién del infante, cam-
bio de panales y al jugar con ellos— (32). El personal que tuvo
contacto sé6lo con superficies contaminadas con la secrecién del
infante también contrajo el VRS al contaminar sus manos con el
VRS e inocular su mucosa oral o conjuntiva. Otros estudios han
documentado también que los trabajadores de la salud pueden
contaminar sus manos —o guantes— al tocar objetos inanimados
en las habitaciones de los pacientes (29, 36-38). Ninguno de los
estudios concernientes a la contaminacién de las manos del per-
sonal hospitalario se disené para determinar si la contaminacién
result6 en transmisién de patégenos a pacientes susceptibles.
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Otros estudios han documentado la contaminacién de las ma-
nos de los trabajadores de la salud con patégenos potencialmente
asociados al cuidado de la salud, pero no relacionaron sus hallaz-
gos con el tipo especifico de contacto precedente con un paciente
(39-46). Por ejemplo, antes de que el uso de guantes se hiciera co-
mun entre los trabajadores de la salud, 15% de las enfermeras que
trabajaba en una unidad de aislamiento portaba una media de 1 x
10* UFC de S. aureus en sus manos (45). De las enfermeras que
trabajaban en un hospital general, 29% tenia S. aureus en sus ma-
nos —-mediana: 3,800 UFC— mientras que 78% de las que trabajaba
en un hospital de pacientes dermatoldgicos tenia el organismo en
sus manos —mediana: 14.3 x 10° UFC—. Similarmente, 17%-30% de
las enfermeras portaban bacilo Gram-negativo en sus manos —me-
diana: 3,400-38,000 UFC-. Un estudio encontré niveles més bajos
de colonizacién en las manos del personal en una unidad
neuroquirtrgica, con un promedio de 3 UFC de S. aureus 'y 11 UFC
de bacilo Gram-negativo (47). Cultivos seriales revelaron que 100%
de los trabajadores de la salud portaban bacilo Gram-negativo al
menos una vez y 64% portaba S. aureus al menos una vez.

Relacién de la higiene de manos
y la adquisicién de microorganismos causales
de infecciones intrahospitalarias

La antisepsia de manos reduce la incidencia de infecciones aso-
ciadas al cuidado de la salud (48, 49). Una prueba de interven-
cion que utilizé controles histéricos demostro, en 1847, que las
tasas de mortalidad entre las madres que dieron a luz en la pri-
mera clinica de obstetricia en el hospital general de Viena era
mucho mas baja cuando el personal hospitalario se limpiaba
las manos con un agente antiséptico que cuando se las lavaba
con jabén comun y agua.

En 1960, una prueba controlada prospectiva patrocinada por
el Instituto Nacional de la Salud y la oficina del cirujano general
demostré que los infantes cuidados por enfermeras que no se
lavaban las manos luego de manipular un indice de infantes co-
lonizados con S. aureus adquirian el organismo mas a menudo y
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mas rapidamente que los infantes cuidados por enfermeras que
utilizaban hexaclorofeno para limpiar sus manos en el contacto
entre pacientes. Estas pruebas evidenciaron que al comparar
con el no lavado de manos, lavarselas con agentes antisépticos
entre contactos con pacientes reduce la transmision de patége-
nos asociados al cuidado de la salud.

Las pruebas han estudiado los efectos del lavado de manos
con jabon comtn y agua frente a alguna forma de antisepsia en
las tasas de infecciones asociadas al cuidado de la salud (50).
Esas tasas eran mds bajas cuando el personal lavaba sus manos
con antiséptico (50). En otro estudio, el lavado de manos anti-
séptico se asociaba con tasas més bajas de infeccién asociada al
cuidado de la salud en ciertas unidades de cuidados intensivos,
pero no en otras.

Las tasas de infeccion asociadas al cuidado de la salud eran
més bajas luego del lavado de manos antiséptico utilizando
clorhexidina en los detergentes, comparadas con el lavado de
manos con jabén comiin o un enjuague de manos con alcohol
(51); sin embargo, debido a que una cantidad minima del enjua-
gue de alcohol se utilizé cuando la combinacién de regimenes
estaba en uso, y debido a que la adhesion a las politicas era mas
alta cuando la clorhexidina estaba disponible, la determinacién
del factor —por ejemplo, el régimen de higiene de manos o dife-
rencias en la adhesion— que produjo la baja en las tasas de in-
feccion era dificil. Los investigadores determinaron también que
la adquisicién de MRSA asociada al cuidado de la salud se redu-
jo cuando se cambid el jabén antimicrobiano utilizado para el
lavado de manos (52, 53).

El incremento en la frecuencia de lavado de manos entre el
personal hospitalario ha sido asociado con la disminucién de la
transmision de Klebsiella spp. entre los pacientes (31); estos es-
tudios, sin embargo, no cuantificaron el nivel de lavado de ma-
nos. En un estudio reciente la adquisicién de varios patégenos
asociados al cuidado de la salud se redujo cuando el personal
del hospital llevaba a cabo la antisepsia de manos mas frecuen-
temente (54); tanto este estudio como otro (55) mostraron que la
prevalencia de las infecciones asociadas al cuidado de la salud
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decrecia en la medida en que se recomendaba la adhesion a las
medidas de higiene de manos.

Investigaciones de brotes han indicado una relacion entre
infecciones y escaso personal o superpoblacion; la relacién esta-
ba asociada consistentemente a la pobre adhesion a la higiene de
manos. Durante la investigacién de un brote de factores de riesgo
de infeccién del torrente sanguineo asociada al catéter venoso
central (56), luego de un ajuste de factores confusos, la relacion
paciente-enfermera permanecié como factor de riesgo indepen-
diente para la infeccién del torrente sanguineo, indicando que la
reduccion del personal de enfermeria por debajo de umbrales
criticos puede contribuir a este brote al amenazar el cuidado ade-
cuado del catéter. La escasez de personal de enfermeria puede
facilitar la diseminacién de MRSA en unidades de cuidados in-
tensivos (57) mediante el relajamiento de las medidas bésicas
de control —por ejemplo, higiene de manos—. En un brote de
Enterobacter cloacae en una unidad de cuidados intensivos
neonatales (58), el nimero diario de nifios hospitalizados estaba
por encima de la capacidad méxima de la unidad, resultando un
espacio disponible por nifio por debajo de las recomendaciones
actuales. Paralelamente, el nimero de miembros del personal de
turno era mucho menor al necesario en relacién con el volumen
de trabajo, lo que resultaba también en el relajamiento de las me-
didas basicas de control de infecciones. La adhesién a las practi-
cas de higiene de manos antes del contacto con el dispositivo era
de s6lo 25% durante una hora pico de volumen de trabajo, pero se
incremen- taba a 70% luego de la finalizacién de la escasez de
personal y del periodo de superpoblaciéon. La vigilancia mostré
que estar hospitalizado durante ese periodo estaba asociado a la
cuadruplicacion del riesgo de adquisicién de una infeccién aso-
ciada al cuidado de la salud. Este estudio no sélo demuestra la
relacién entre volumen de trabajo e infecciones, sino también
resalta la causa intermedia de la expansién antimicrobiana: po-
bre adhesion a las politicas de higiene de manos.
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Recomendaciones
Categorias

Cada recomendacion esta categorizada con base en la existen-
cia de datos cientificos, teorias racionales, aplicabilidad e im-
pacto econémico, asi:

+ Categoria IA. Muy recomendada para su implementacién y apo-
yada por estudios experimentales, cientificos o epidemiolégicos
bien disefiados.

+ Categoria IB. Muy recomendada para su implementacién y
apoyada por algunos estudios experimentales, clinicos o
epidemioldgicos y de fuerte racionalidad teédrica.

+ Categoria IC. Se requiere su implementacién por mandato
estatal.

+ Categoria 1I. Sugerida para su implementacién y apoyada
por estudios clinicos sugestivos o epidemioldgicos o racio-
nalidad tedrica.

+ No hay recomendaciones; asunto no resuelto: Practicas para
las que no existe suficiente evidencia o consenso respecto a
su eficacia.

Indicaciones para el lavado de manos y antisepsia de manos

+ Cuando las manos estan visiblemente sucias, contaminadas
con sangre u otros fluidos corporales, lavarlas con un jabon
antimicrobiano y agua (IA) (48).

+ Si no estan visiblemente sucias, utilizar algtin enjuague de
alcohol para manos para descontaminacion rutinaria en to-
das las otras situaciones clinicas descritas en los ocho items
siguientes (IA) (54, 59-64). Alternativamente, lavarlas con ja-
bén antimicrobiano y agua en todas las otras situaciones
clinicas no incluidas en ese grupo (IB) (50, 51).

+ Descontaminar las manos antes del contacto directo con el
paciente (IB).

+ Descontaminarlas antes de colocarse guantes estériles al in-
sertar un catéter intravascular central (IB) (65, 66).
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Descontaminar las manos antes de insertar catéteres urinarios,
catéteres vasculares periféricos u otros dispositivos invasivos
que no requieren procedimiento quirtrgico (IB) (16, 67).
Descontaminarlas luego del contacto con la piel intacta del
paciente —por ejemplo, al tomar el pulso o la presién arterial
y al levantar al paciente- (IB) (16, 28, 31).

Descontaminarlas luego del contacto con fluidos corporales
o excreciones, membranas mucosas, piel no intacta y ven-
dajes de heridas, si no estan visiblemente sucias (IA).
Descontaminar las manos si hay movimiento de un sitio cor-
poral contaminado a un sitio corporal limpio durante el cui-
dado del paciente (1) (16, 36).

Descontaminarlas luego del contacto con objetos inanima-
dos —incluyendo equipo médico— en la vecindad inmediata
del paciente (11 (29, 36, 37).

Descontaminarlas luego de quitarse los guantes (IB) (33, 42, 68).
Antes de comer y luego de utilizar los sanitarios, lavar las
manos con un jabén no-antimicrobiano y agua o con un ja-
boén antimicrobiano y agua. (IB) (69-74).

Lavado de manos después de estornudar, toser o tocarse los
oidos (II).

Los enjuagues impregnados de antimicrobianos —por ejem-
plo, toallitas— pueden considerarse una alternativa al lava-
do de manos con jabén no-antimicrobiano y agua. Debido a
que no son tan efectivos como los enjuagues con alcohol o
como el lavado de manos con jabén antimicrobiano y agua
para reducir el conteo bacteriano en las manos de los traba-
jadores de la salud, no son un sustituto de los enjuagues con
alcohol o el jab6én antimicrobiano (1B) (75, 76).

Lavar manos con jab6n no-antimicrobiano y agua o con jabén
antimicrobiano y agua si se sospecha o prueba la exposicion
al Bacillus anthracis. La accion fisica de lavar y enjuagar las
manos bajo tales circunstancias se recomienda ya que los al-
coholes, la clorhexidina, los yodoéforos u otros agentes anti-
sépticos tienen una baja actividad contra las esporas (11).
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No pueden hacerse recomendaciones respecto del uso ruti-
nario de enjuagues sin alcohol para la higiene de manos en
los establecimientos de cuidado de la salud. (Asunto no re-
suelto).

Técnica de higiene de manos

*

*

Al descontaminar las manos con enjuagues de alcohol, apli-
car el producto en la palma de una mano y frotar ambas, cu-
briendo todas las superficies de las manos y dedos, hasta que
estas estén secas (IB) (77, 78). Seguir las recomendaciones de
los fabricantes respecto al volumen de producto a utilizar.
Al lavar las manos con agua y jab6n, mojarlas primero con
agua, aplicar la cantidad de producto recomendada por el
fabricante y frotarlas vigorosamente durante, al menos, 15
segundos, cubriendo todas las superficies de manos y de-
dos. Enjuagarlas con agua y secar cuidadosamente con una
toalla desechable. Utilizar la toalla para cerrar la llave de
agua (IB) (78-82). No debe usarse agua caliente, ya que la ex-
posicion repetida al agua caliente puede incrementar el riesgo
de dermatitis (1B) (83, 84).

Jabones comunes en barra, liquidos o en polvo son acepta-
bles al lavarse las manos con un jab6n no-antimicrobiano y
agua. Cuando se usa una barra de jabén deben utilizarse
jaboneras que faciliten el drenaje, y barras pequenas de ja-
boén. La guia da la posibilidad de usar varias opciones, si no
se describe en la guia no debe utilizarse (11) (85-87).

Para utilizar en establecimientos sanitarios no se recomien-
dan toallas de tela de uso multiple de rollo o las que cuelgan
(1I) 88, 89.

Antisepsia quirdrgica de manos

*

Remover anillos, relojes y pulseras antes de comenzar el la-
vado quirtrgico de manos (1I) (90-92).

Remover los restos de suciedad de las ufias bajo el agua co-
rriente (1) (93).
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Al realizar procedimientos quirdrgicos se recomienda la anti-
sepsia quirargica de manos utilizando un jabén antimicro-
biano o un enjuague con alcohol de actividad persistente antes
de la colocacién de guantes estériles (IB) (94-99).

Al realizar antisepsia quirtrgica de manos utilizando un ja-
bén antimicrobiano, friccionar las manos y antebrazos du-
rante el tiempo recomendado por el fabricante, usualmente
2-6 minutos. La fricciéon prolongada —por ejemplo, 10 minu-
tos— no es necesaria (IB) (100-105).

Seleccién de agentes para la higiene de manos

*

Proveer al personal con productos eficaces para la higiene
de manos que tengan un bajo potencial de irritacion, parti-
cularmente cuando estos productos se utilizan varias veces
por turno (IB) (60, 106-109). Esta recomendacién vale para los
productos utilizados para la antisepsia de manos antes y
después del cuidado del paciente en areas clinicas y para
productos utilizados para la antisepsia quirtrgica de manos
por el personal quirtrgico.

Para maximizar la aceptacién de productos para la higiene de
manos por parte de los trabajadores de la salud, solicitar in-
formacion de estos empleados respecto al tacto, la fragancia y
la tolerancia de la piel a cualquiera de los productos conside-
rados. El costo de los productos de higiene de manos no debe
ser el factor determinante para su seleccién (1B) (59, 60, 107,
110-113).

Al seleccionar jabones no-antimicrobianos, jabones antimicro-
bianos o enjuagues con alcohol, solicitar informacion a los fa-
bricantes respecto de cualquier interaccién entre los productos
para lavar las manos, los productos para el cuidado de la piel y
el tipo de guantes utilizados en la institucién (11) (114, 115).
Antes de tomar decisiones respecto de la compra, evaluar
los sistemas de dosificacion de diversos productos de fabri-
cantes y distribuidores, para asegurar que los dosificadores
funcionen adecuadamente y que sean entregados en un vo-
lumen apropiado de producto (1) (116).
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No debe agregarse jabén a un dosificador parcialmente va-
cio. Esta practica de “rellenar” dosificadores puede llevar a
la contaminacién bacteriana del jabén (14) (117, 118).

Cuidado de Ila piel

*

Proveer a los trabajadores de la salud con lociones o cremas
para minimizar la ocurrencia de dermatitis de irritacion por
contacto asociada a la antisepsia de manos o lavado de ma-
nos (IA) (119, 120).

Solicitar a los fabricantes informacién respecto a cualquier
efecto que puedan tener las lociones, cremas o antisépticos
con alcohol con el efecto persistente de los jabones antimicro-
bianos utilizados en la institucién (IB) (114, 121).

Oftros aspectos de la higiene de manos

*

Al tener contacto directo con pacientes de alto riesgo —por
ejemplo, en unidades de cuidados intensivos o en salas qui-
rargicas—, no deben usarse unas artificiales o extensiones
(1A) (122-125).

Las ufias no deben exceder un largo de un cuarto de pulgada
) (122).

Las unas deben usarse sin esmalte ya que éste favorece el
crecimiento de microorganismos en ellas (344-345).

Utilizar guantes cuando pueda haber contacto con sangre u
otros materiales potencialmente infecciosos, membranas
mucosas y piel no intacta (IC).

Remover los guantes luego de atender al paciente. No utili-
zar el mismo par de guantes para el cuidado de més de un
paciente y no lavarlos entre usos con pacientes diferentes
(IB) (33, 42, 68, 126).

Si durante el cuidado del paciente se mueve de un sitio cor-
poral contaminado a un sitio corporal limpio deben cam-
biarse los guantes (1I) (33, 34, 42).
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Programas de motivacion y educativos
para los trabajadores de la salud

*

Como parte de un programa global para mejorar la practica
de higiene de manos de los trabajadores de la salud, educar
al personal respecto a las actividades de cuidado de pacien-
tes que pueden resultar en contaminaciéon de las manos y
las ventajas y desventajas de los diversos métodos utiliza-
dos para limpiar sus manos (1I) (54, 127-129).

Supervisar la adhesién de los trabajadores de la salud a las
préacticas de higiene de manos recomendadas y proveer al
personal con informacién respecto de sus actuaciones (I4)
(54, 111, 127-131).

Alentar a los pacientes y a sus familias para que recuerden a los
trabajadores de la salud descontaminar sus manos (11) (132, 133).

Medidas administrativas

Hacer de la adhesién a la higiene de manos una prioridad
institucional y brindar apoyo administrativo apropiado y re-
cursos financieros (IB) (54, 55).

Implementar un programa multidisciplinario disenado para
mejorar la adhesién del personal de la salud a las practicas
recomendadas de higiene de manos (IB) (54, 55).

Como parte de un programa multidisciplinario para mejorar
la adhesion a la higiene de manos, proveer a los trabajado-
res de la salud con un producto para enjuagarlas con alco-
hol (14) (54, 60, 62-64).

Para mejorar la adhesion a la higiene de manos entre el per-
sonal que trabaja en 4reas en las que se prevé un alto volu-
men de trabajo y una alta intensidad de cuidado de pacientes,
disponer de un enjuague con alcohol para manos a la entra-
da de la habitacién del paciente o al costado de la cama, en
otros lugares convenientes y en contenedores de bolsillo
individuales para ser llevados por los trabajadores de la sa-
lud @14) (7, 54, 60, 62, 64, 134, 135).

Guardar abastecimientos de enjuagues de alcohol en gabi-
netes o dreas aprobadas para materiales inflamables (IC).



Guias intrahospitalarias: Lavado y antisepsia de manos | 23

Indicadores de conducta

Los siguientes indicadores de conducta se recomiendan para
medir las mejoras en la adhesion de los trabajadores de la salud
a la higiene de manos:

+ Supervisar y registrar periédicamente la adhesién y el nt-
mero de episodios de higiene de manos llevados a cabo por
personal/el nimero de oportunidades de higiene de manos,
por sala o por servicio. Informar acerca de esos datos al per-
sonal respecto de su conducta

+ Supervisar el volumen de enjuague con alcohol —o detergen-
te utilizado para el lavado de manos o antiséptico de ma-
nos— utilizados por mil dias-paciente.

+ Cuando haya brotes de infeccién, calcular el porcentaje de
adherencia del personal de salud al lavado e higienizacion
de las manos.
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Glosario

Actividad persistente. Es la actividad antimicrobiana prolonga-
da o extendida que previene o inhibe la proliferacién o superviven-
cia de microorganismos luego de la aplicaciéon de un producto. Esta
actividad puede ser demostrada mediante la toma de muestras de
un sitio, varios minutos u horas después de la aplicaciéon y demos-
trando la efectividad antimicrobiana bacterial al compararla con un
nivel basal. También ha sido referida como “actividad residual”. Tan-
to los ingredientes activos sustantivos como los no-sustantivos pue-
den mostrar un efecto persistente si el nimero de bacterias
disminuye sustancialmente durante el periodo de lavado.

Administracién de alimentos y drogas (AAD) categorias de pro-
ductos. La tentativa de monografia final de la AAD de 1994 para pro-
ductos de drogas antisépticas dividi6é a los productos en tres
categorias y las definié como sigue:

Lavado antiséptico de manos o lavado de manos de los trabaja-
dores de salud. Una preparacion antiséptica disefiada para uso
frecuente; reduce el nimero de microorganismos en piel intacta a
un nivel basal inicial luego de un lavado, enjuague y secado ade-
cuados; es de amplio espectro, de rapida accién y, si es posible,
persistente.

Lavado quirtrgico de manos. Una preparacién antiséptica que
reduce sustancialmente el namero de microorganismos en piel
intacta, es de amplio espectro, rapida accién y persistente.

Preparacién preoperatoria de la piel del paciente. Una prepa-
racién que contiene un antiséptico persistente, de rapida accion
y amplio espectro, y que reduce sustancialmente el nimero de
microorganismos en piel intacta.

Agente antiséptico. Sustancias antimicrobianas que se aplican a
la piel para reducir el ntiimero de flora microbiana. Los ejemplos
incluyen alcoholes, clorhexidina, cloro, hexaclorofeno, yodo,
cloroxylenol (PCMX), compuestos amonios cuaternarios y triclosan.

Agente antiséptico sin agua. Es un agente antiséptico que no re-
quiere el uso de agua exdgena. Luego de la aplicacién de tal agente,
las manos se frotan mutuamente hasta que el agente se haya secado.

Antisepsia de manos. Se refiere tanto al lavado de manos anti-
séptico como al frotado antiséptico de manos.
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Antisepsia quirtrgica de manos. Es el lavado de manos antisépti-
co o el frotado de manos antiséptico llevado a cabo preoperatoriamente
por el personal quirdrgico para eliminar la flora transitoria y reducir
la flora residente de las manos. Las preparaciones de detergentes an-
tisépticos a menudo tienen una actividad antimicrobiana persistente.

Descontaminar las manos. Reducir el conteo bacteriano en las
manos mediante el frotado antiséptico de manos o lavado antisépti-
co de manos.

Detergente. Los detergentes —por ejemplo, agentes tensioactivos—
son compuestos que poseen una accién limpiadora. Estdn compues-
tos de partes hidréfilas y lipéfilas que pueden dividirse en cuatro
grupos: aniénicos, catiénicos, anforéticos y detergentes no-iénicos.
A pesar de que los productos utilizados para el lavado de manos o
lavado antiséptico de manos en los establecimientos de cuidado de
la salud representan varios tipos de detergentes, en esta guia el tér-
mino “jabén” se utiliza para referirse a tales detergentes.

Efecto acumulativo. Un decrecimiento progresivo en el nimero
de microorganismos recuperados luego de aplicaciones repetidas
de material de evaluacién.

Frotado antiséptico de manos. Aplicar un producto antiséptico
para frotar las manos en todas sus superficies con el fin de reducir
la presencia de microorganismos.

Frotado de manos con compuestos de alcohol. Una preparacion
que contiene alcohol, disenada para aplicaciones en las manos, que
reducen el niimero de microorganismos viables en ellas. En Estados
Unidos tales preparaciones contienen por lo general 60%-95% de
etanol o isopropanol.

Higiene de manos. Término general que se aplica al lavado de
manos y al lavado antiséptico de manos, frotado antiséptico de ma-
nos o antisepsia quirtrgica de manos.

Jabén antimicrobiano. Jabén que contiene un agente antiséptico.

Jabdn comiin. El jab6n comun se refiere a los detergentes que no
contienen agentes antimicrobianos o que contienen bajas concen-
traciones de agentes antimicrobianos que resultan efectivos sola-
mente como preservativos.

Lavado de manos antiséptico. Lavarse las manos con agua y ja-
bén u otros detergentes que contengan agentes antisépticos.
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Lavado de manos. Lavarse las manos con jab6n comin —por ejem-

plo, no-antimicrobiano- y agua.

Manos visiblemente sucias. Son manos que se muestran visible-

mente sucias o contaminadas con material proteindceo, sangre u
otros fluidos corporales —por ejemplo, materia fecal u orina-.

Sustantividad. La sustantividad es un atributo de ciertos ingre-

dientes activos que se adhieren a la capa cérnea —por ejemplo, res-
tos en la piel luego de enjuagar o secar— y proveen un efecto
inhibitorio en el crecimiento de bacterias que quedan en la piel.

10.
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Lista de chequeo de lavado y antisepsia de manos

Servicio: Profesion:
Turno
Procedimiento:
Clinico 0 Quirtrgico 0
Fecha: Hora:
ACTIVIDADES S | NO | OBSERVACIONES

1. (Esta disponible en el servicio el Protocolo
de lavado de manos?

2. {Conoce el personal el protocolo de lavado de manos?

3. Hay dotacién permanente de:
+ Lavamanos
+ Agua
+ Jabon liquido
+ Alcohol glicerinado
+ Caneca con bolsa verde

+ Toallas

4. (El estado en que se encuentran disponibles los elementos
de dotacién es adecuado?

5. (Hay toallas desechables en su respectivo dispensador?

6. (Hay utilizaciéon adecuada de toallas desechables?

7. {Hay instrucciones en sitio visible sobre cé6mo lavarse las
manos? (habladores)

8. Cumple con las indicaciones de lavado de manos clinico:

+ Antes y después del contacto con todo paciente.

+ Antes de atender pacientes inmunocomprometidos
y recién nacidos.

+ Antes y después del uso de guantes.

+ Después de manejar objetos inanimados, principalmente,
aquellos que estuvieron en contacto con pacientes.

+ Después de situaciones durante las cuales puede ocurrir
contaminacion bacteriana, por contacto con mucosas,
sangre, liquidos corporales, secreciones o excreciones.

+ Cuando se van a manipular dos sitios diferentes en un
mismo paciente

Contintia
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Continuacion

ACTIVIDADES

st

NO

OBSERVACIONES

CUMPLE CON LA TECNICA PARA EL LAVADO DE MANOS CLINICO:
Retira de los brazos y manos, reloj, pulseras y anillos
Unias sin esmalte.

Abre la llave del agua y humedece sus manos.

B W N -

Aplica suficiente jabén en sus manos.
y fricciona durante 30 segundos.

o

Limpia las unas de la mano izquierda con la unia del dedo
indice derecho y viceversa debajo del agua.

Fricciona los espacios interdigitales.

Abraza dedo por dedo, de forma circular y hacia arriba.
Fricciona palma con palma y dorso con dorso.

© e N

Frota de la muneca hacia la mitad del antebrazo en forma
circular, de la parte distal hacia la proximal.

10.Enjuaga las manos de la parte distal a la proximal.
11.Repite el procedimiento.

12.Para cerrar la llave: aplica agua sobre la llave y la cierra o
seca sus manos y antebrazos de la parte distal a la
proximal con una toalla de papel y cierra la llave
utilizando la misma toalla.

CUMPLE CON LAS INDICACIONES DEL LAVADO QUIRURGICO:
+ Antes de iniciar un procedimiento quirdrgico
+ Antes de iniciar procedimientos invasivos
+ Antes de todo procedimiento que requiera técnica aséptica

¢{CUMPLE CON LA TECNICA DEL LAVADO QUIRURGICO?
Retira de los brazos y las manos reloj, pulseras y anillos.
Unas sin esmalte.

Abre la llave del agua y humedece las manos.

B W N -

Aplica suficiente jabén en sus manos, de acuerdo con
instruccién del proveedor del producto.

5. Limpia las unas de la mano izquierda con la unia del dedo
indice derecho y viceversa.

6. Fricciona los espacios interdigitales con los dedos de la
mano contraria.

7. Abraza dedo por dedo en forma circular, frotando uno a uno,
15 veces, iniciando con el pulgar y continuando en su orden.

8. Contintia con palma con palma, 15 veces.

9. Dorso con dorso, 15 veces.

10.Continta con el antebrazo, 10 veces en forma circular
hasta 6 cm por encima del codo.

Contintia
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Continuacion

ACTIVIDADES

SI

NO

OBSERVACIONES

11.Enjuaga las manos, antebrazo y codo de la parte
distal a la proximal.

12.Repite el procedimiento.

13. Seca las manos, antebrazo y codo de la parte distal a la
proximal con la compresa estéril y no olvida cerrar la llave.

CUMPLE CON LAS INDICACIONES DE HIGIENIZACION

CUMPLE CON LA TECNICA DE HIGIENIZACION
1. MEDIDAS CORRECTIVAS CON RESPECTO A:
+ Aplicacién indicaciones lavado de manos
+ Técnica lavado de manos
+ Dotacién
2. (Han realizado actividades especificas en lavado de manos?

Aplicada a:

Realizada por:

TENER EN CUENTA:

+ Realizar una lista de chequeo para cada tipo de lavado de ma-

nos: quirtrgico, clinico.

+ Recomendacion escrita al personal que incumpla las normas e

incentivos al que las cumpla.
+ Calcular indicadores de cumplimiento.

+ Realizar diagnostico de la institucion (“foto”) del proceso del

lavado de manos.
+ Aplicar la lista 4 veces al mes.
+ Seaplicard una por cada profesion.

Se comentaran los resultados en cada comité de IIH, y se dardn
a conocer al hospital.

El tiempo de aplicacién por lista de chequeo es de 20 minutos.

Encuestar sobre insumos y procesos del lavado de manos
institucional.
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