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La inteligencia recreadora es la capacidad de hacer visible la
invisible complejidad para poder elegir recrearse recreando el mundo. Es

la capacidad para transformar lo simple en complejo o hacer lo complejo

en simple
Leonardo Da Vinci
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DAM ..., Desinfeccion alcohdlica de las manos

IN Infeccion nosocomial
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HGUGM ............ Hospital General Universitario Gregorio Marafion
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EPINE ............... Estudio de Prevalencia de las Infecciones
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America
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NPSG ................ National Patient Safety Goals

UFC ... Unidades Formadoras de Colonias
SARM ................ Staphylococcus aureus resistente a meticilina
EVR ... Enterococo resistente a vancomicina
VIH .. Virus de la inmunodeficiencia humana
EDTA ....cooeeienne. Acido etilendiaminotetracético

TS Trabajadores sanitarios

DUE .................. Diplomado Universitario de Enfermeria
Alumnos DUE ...... Estudiantes de enfermeria

AE ... Auxiliar de Enfermeria

AD ... Auxiliar de Hosteleria
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IV. INTRODUCCION

4.1. Higiene de Manos. Perspectiva histoérica

El concepto de lavado de manos (LM) con un agente antiséptico
surgio a principios del siglo XIX. En 1822 un farmacéutico francés
demostré que las soluciones que contenian cloruro de cal o de sosa
suprimian los malos olores asociados a los cadaveres humanos y que

tales soluciones se podian usar como desinfectantes y antisépticos [1].

En 1846, Ignaz Semmelweis observdé que las mujeres que eran
asistidas en el parto por estudiantes o médicos en la primera clinica en el
hospital general de Viena tenian, siempre, una tasa mas alta de
mortalidad que aquéllas que parian ayudadas por matronas en la segunda
clinica [2]. En pocos cientificos se cumplen tan exactamente como en
Semmelweis las condiciones que Thomas Kuhn observé en los cambios
de paradigma en la historia de la ciencia [3]. Cuando el obstetra hungaro
estudiaba en las pacientes y en la sala de autopsia la fiebre puerperal,
abandono todas las teorias dominantes en su tiempo para explicar esta
frecuente patologia; analizé meticulosamente desde diversos aspectos el
objeto de sus estudios; estableci6 una hipotesis diferente a todas las
establecidas hasta entonces; modifico el viejo paradigma de conducta por
otro nuevo; y por ultimo, analizé los resultados después del cambio de
paradigma. Abandoné todas las teorias especulativas que se establecian
como canonicas en su tiempo: los “miasmas” o condicién venenosa del
aire; las influencias misteriosas del cambio climatico; o la retencién de

fluidos puerperales perniciosos.

Comenzd por realizar un estudio epidemiologico de la fiebre
puerperal analizando en los archivos de Hospital General de Viena la
incidencia de esta grave enfermedad. Comprobd con asombro que la

incidencia de sepsis postparto era diez veces mayor en la Clinica
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Obstétrica numero | donde trabajaba, que en la numero Il, asentada en
otro edificio diferente. Estudiando las diferentes circunstancias que
rodeaban el cuidado de las parturientas en las dos unidades, Semmelweis
s6lo descubrié una diferencia esencial. En la primera clinica las mujeres
eran atendidas por estudiantes y en la segunda solo por matronas.
Semmelweis se preguntd qué vehiculaban los estudiantes a las mujeres
para que estan sufrieran con tanta frecuencia la infeccion puerperal.
Semmelweis encontro la respuesta de un modo amargo y cruel. Al mismo
tiempo que realizaba sus estudios epidemiolégicos, Semmelweis asistia
compulsivamente a todas las autopsias de las mujeres muertas de fiebre
puerperal bajo la direccion del famoso patdlogo Rokitansky, y alli,
compartia los estudios patolégicos con uno de sus mejores amigos, el
Profesor Jakob Kolletschka. Uno de los estudiantes hiere un dia con un
bisturi la mano de Kolletschka, y pocos dias después, este muere de una
infeccion generalizada. En la autopsia de Kolletschka, Semmelweis
observa los mismos cambios patoldgicos, propios de la sepsis sistémica,
que habia observado cientos de veces en las mujeres muertas por fiebre
puerperal [4]. Algo tenian los cadaveres que ocasionaba esta patologia al
que se contaminara con ello. Los estudiantes trabajaban a primera hora
de la mafiana en la sala de autopsia y después atendian a las parturientas
llevando en sus manos el agente nocivo. Las comadronas solo trabajaban
en las salas de parto, por eso sus paciente tenian tan poca mortandad por

infeccién puerperal.

Semmelweis comenzo el proceso de comprobaciéon de su hipotesis
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 descendié dramaticamente. Uno de los
maestros de Semmelweis, de los pocos que creyeron en él y trataron sin
éxito de extender por Europa la teoria de la asepsia, el Profesor Skoda,
analiza meticulosamente afio por ano la incidencia de muerte por fiebre
puerperal en la unidad obstétrica donde trabaja Semmelweis, y presenta
los datos en la Sociedad Médica de Viena (1845: 3.255 partos y 241
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muertes; 1846: 3.354 partos y 459 muertes. En pleno apogeo de la
campana de antisepsia prescrita por Semmelweis en afio 1848 solo

perdieron la vida 45 mujeres entre 3.556 partos asistidos [5].

Skoda junto con von Hebra, otro profesor del hospital general de
Viena, se convencen de la eficacia del método antiséptico de la higiene de
manos (HM) y, mas tarde, ante la dificultad de Semmelweis de escribir
articulos cientificos, no se sabe si por pereza, o porque el Alzheimer ya
comenzaba a estar presente en su vida, comienzan a presentar en los
foros cientificos los resultados obtenidos tras la aplicacion de las teorias
del obstetra hungaro. Pero nadie les cree, ni en Viena, ni en Paris, ni en
Londres, donde es posible que Lister, aun muy joven, tomara buena nota
de aquellas teorias vienesas de la transmision de enfermedades por las
manos de los médicos. Otro creyente en Semmelweis, Carl Haller, director
adjunto del Hospital General, trata de implantar sin mucho éxito el LM
antiséptico en todos los quiréfanos. Nadie le cree, aunque vuelve a
presentar, un mes después que Skoda, los resultados obtenidos por

Semmelweis ante la Gesellcshft der Artz de Viena.

El propio Profesor Klein, creyente en las teorias de los “miasmas” y
director de la clinica numero | del Hospital General de Viena, donde las
muertes por fiebre puerperal eran anecddticas después de la practica de
los métodos de Semmelweis, convencio al Ministerio de Ensefianza para
que prohibieran a Semmelweis realizar la ensefianza de la obstetricia con
cadaveres o pacientes y de que utilizara solo maniquies en sus clases.
Esto fue demasiado y Semmelweis, quiza ya enfermo, abandoné Viena y
se dedico a la obstetricia en pequefas clinicas de Budapest. No fue hasta
1861, cuatro afios antes de su muerte, cuando se decidid a publicar sus
investigaciones en la prensa cientifica. Sus tres hijos murieron en la
infancia y comenzé a padecer una demencia con graves alteraciones de la
conducta. Su mujer lo ingresé en un manicomio de Viena y muri6é a las
siete de la tarde del 13 de agosto de 1865. Semmelweis tenia 47 anos. Su

autopsia anotaba en latin su diagndstico postmorten:
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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 IIl ium
pleuram costalem perforat.

Aunque la mitologia literaria quiere que Semmelweis se hiriera la
mano a propodsito contaminandola con los “miasmas” de un cadaver, lo
mas 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 describié meticulosamente para
otros cambios de paradigma cientifico, como los que lideraron Galileo o
Einstein, Semmelweis sufrié el descreimiento y la persecucion académica

por parte de los defensores del paradigma antiguo [3] .

Figura 1. Ignaz Ser_nm_elweis a la edad de 42 anos [6]
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Joseph Lister

Asi como a Semmelweis puede considerarsele el padre de la
asepsia, fundamentalmente como el introductor de la técnica del LM en la
prevencion de infecciones nosocomiales (IN), a Lister se debe el tributo de
haber introducido en la practica médica la eliminacion de la microbiota
transitoria de la piel por medio del uso de agentes antisépticos, que hoy
dia, en la forma de geles no acuosos con contenido alcohdlico, suponen
una alternativa de similar o mayor eficacia que el LM.

Joseph Lister nacié el Reino Unido [7]. Su padre, que era o6ptico,
contribuyé al desarrollo de las lentes acromaticas que facilitaron el
desarrollo de los modernos microscopios. A la edad de 17 anos,
rechazado por las Universidades de Oxford y Cambridge por su condicién
de cuaquero, ingreso en la Universidad de Londres donde publicd, siendo
estudiante dos trabajos: “Los tejidos musculares de la piel” y “Sobre la
contractilidad de los tejidos del iris”. Se gradué como licenciado en
Medicina en 1853 a la edad de veinticinco afios y se afilio a la Royal
College of Surgeons of England. Visitdé al Profesor Syme en Edimburgo y
se convirtié en su alumno preferido.

En 1870, con 33 afos, fue nombrado Profesor de Cirugia en la
Universidad de Glasgow donde desarrollaria sus técnicas de antisepsia.
Lister estuvo obsesionado con la infeccion durante toda su vida, pues era
la causa de la alta mortalidad que conllevaban los procedimientos
quirurgicos. Cuando tenia 38 afios conocio los trabajos de Louis Pasteur y
pensdé como él que algo en el aire ocasionaba la “putrefaccion” de las
heridas. Lister comenz6 a probar alguna sustancia que pudiera destruir
esos “‘miasmas” como las llamaban sus contemporaneos y que Pasteur
consideraba organismos vivos microscépicos, y probo el sulfato potasico y
otros agentes sin ningun éxito. Sabedor de que el acido carbodlico habia
sido utilizado para tratar las “aguas negras” y determinados parasitos en el
ganado decidio probar esta sustancia.

Lister escribio:
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“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 | 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.”

Realiz6 su primera experiencia clinica el 12 de agosto de 1865. Un
muchacho de 11 afos James Greenles, habia sido atropellado por un
carro de caballos y sufria una fractura abierta de su pierna izquierda, que
en aquellos tiempos suponia un riesgo de amputacién altisimo. Lister
envolvio la pierna en un lienzo de lino que posteriormente impregno con
acido carbdlico; después, estabilizé el miembro con una férula. Cambié el
aposito cada cuatro dias y mantuvo este tratamiento durante seis
semanas. La herida y el hueso curaron sin signos de infeccion alguna.
Esta experiencia la utiliz6 con éxito en otros casos incluidos abscesos
drenados y heridas de muiones de amputacién. Entonces desarrollé un
aparato para aplicar el acido carbolico en forma de spray. Con el tiempo
Lister no solo uso6 la desinfeccidon para las heridas quirurgicas sino para
los instrumentos quirdrgicos y la desinfeccion de las manos de los
participantes en el equipo quirudrgico. Fue tan grande su contribucién a la
medicina que la Historia de la Cirugia puede ser dividida en dos grandes
fases, antes y después de Lister.

Asi el LM quedd establecido universalmente como una forma de
conducta sin discusién durante las intervenciones quirurgicas, llegando a
formar parte de la llamada “coreografia quirurgica”. Sin embargo, durante
muchos afos no llegé a aplicarse con rigor en otros ambitos de los
cuidados médicos, a pesar de que muchas conductas no quirurgicas
llegaran a ser tan invasivas como una cirugia, como por ejemplo: la
implantacion de dispositivos intravasculares, intubacién aérea, sondajes

vesicales, didlisis, etc.
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En 1856, Florencia Nightingale y William Farr, se interesaron por la
mortalidad de los hospitales ingleses y definieron la metodologia para
elaboracion de las tasas de mortalidad, utilizando como denominador
comun el numero total de admisiones o de ingresos hospitalarios, lo que
permiti6 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 epidemiolédgica en los
hospitales por parte de las enfermeras HM en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) [8].

En 1961, el servicio médico publico de los Estados Unidos de
América (EE. UU.), produjo una pelicula de entrenamiento que mostraba
el uso de técnicas de LM recomendadas para los trabajadores sanitarios
(TS) [9]. En esa época, las recomendaciones exigian que el personal se
lavase las manos con agua y jabon antes y después del contacto con
cada paciente durante 1-2 minutos. Se creia 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 areas donde los lavabos
eran inaccesibles.

En 1975y 1985, el “Centers for Disease Control” (CDC, Atlanta, EE.
UU.) publicé pautas escritas sobre la practica del LM en hospitales [10,
11]. Estas pautas recomendaban el LM con jabén no antimicrobiano
(neutro) entre la mayor parte de los contactos con pacientes, y el lavado
con jabon antimicrobiano antes y después de realizar procedimientos
invasivos o en el cuidado de pacientes de alto riesgo. El uso de agentes
antisépticos sin agua 6 desinfeccion alcohdlica de las manos (DAM) fue
recomendado solamente cuando los lavabos no estuvieran disponibles.

En 1988 y 1995, la Asociacion de Profesionales para el Control de
la Infeccion (APIC) publicé unas pautas para la antisepsia y el LM [12, 13].
Las indicaciones recomendadas para el LM eran similares a las
enumeradas en las pautas del CDC. La pauta APIC de 1995 incluy6 una
discusion mas detallada sobre el uso de soluciones alcohdlicas para DAM,

recomendando su uso en un mayor numero de supuestos clinicos que los
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recomendados hasta ese momento por pautas mas antiguas.

En 1995 y 1996, el Comité Consultivo sobre Practicas de Control de
la Infeccion en Sanidad (Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee, HICPAC, EE. UU.), recomend6é el uso de un jabdn
antimicrobiano o un agente antiséptico en seco para el LM a la salida de
las habitaciones de los pacientes infectados por patégenos
multirresistentes  (enterococo resistente a vancomicina -ERV- o
Staphylococcus aureus resistente a meticilina —SARM-) [14, 15].

Las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria (IRAS), se
producen en todo el mundo y afectan tanto a los paises desarrollados
como a los paises que disponen de escasos recursos. Estas infecciones
contraidas 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 publica. Una encuesta de
prevalencia realizada bajo los auspicios de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 55 hospitales de 14 paises que representaban a cuatro
regiones de la OMS (Asia Sudoriental, Europa, Mediterraneo Oriental y
Pacifico Occidental) revelé que, en promedio, el 8,7% de los pacientes
hospitalizados contraen IN [16]. En un momento determinado, mas de 1,4
millones de personas en el mundo padecen complicaciones infecciosas
relacionadas con la atencion sanitaria.

Las IRAS son una de las principales causas de muertes de
pacientes de todas las edades, y sobre todo de los individuos mas
vulnerables. Cuanto mas enfermo esté el paciente, mayor es el riesgo de
que contraiga alguna infeccion de este tipo y muera por causa de ella. En
los paises desarrollados, entre el 5% y el 10% de los pacientes
hospitalizados en centros de agudos contraen una infeccidon que no
padecian ni estaban incubando en el momento de ingresar. Esas IN
elevan la morbilidad, la mortalidad y los costos que entrafaria por si sola
la enfermedad de base del paciente. En EE. UU., uno de cada 136

pacientes ingresados empeora gravemente por infecciones contraidas en
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el hospital. Ello equivale a 2 millones de casos y unas 80 000 muertes
anuales. En Inglaterra se producen cada afio al menos 100 000 casos de
IRAS, que causan 5000 muertes [16].

Entre los pacientes criticos hospitalizados, al menos el 25%
contraen IN, incluso en unidades con muchos recursos. En algunos
paises, esta proporcion puede ser mucho mayor; por ejemplo, en Trinidad
y Tabago, hasta dos terceras partes de los pacientes ingresados en una
UCI contraen al menos una IN. En los paises con pocos recursos, en los
que el sistema de salud ha de atender a una poblacién mas enferma y
hacer frente a la falta de recursos humanos y técnicos, la carga que
representan las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria es aun
mas importante. En México, por ejemplo, son la tercera causa de muerte
en la poblacion general. Aunque las estimaciones del porcentaje de IN
que son prevenibles varian, pueden llegar al 40% o mas en los paises en
desarrollo [16].

En Espana existe desde el afio 1990 el Estudio de Prevalencia de
las Infecciones Nosocomiales (EPINE). El estudio EPINE es un sistema
multicéntrico de vigilancia de las IN, basado en el desarrollo de un estudio
anual de prevalencia, que se viene realizando en un numeroso grupo de
hospitales de Espana. Su organizacién corre a cargo de la Sociedad
Espafola de Medicina Preventiva, Salud Publica 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 metodologico
puesto a disposicion de los hospitales para ayudarles a determinar su
prevalencia de IN, de forma homogénea, estandarizada y comparable con
otros hospitales. Secundariamente, mediante la agregacion de los datos
recogidos, permite obtener la prevalencia de infecciones en las 17
Comunidades Autéonomas y para el conjunto de hospitales participantes
de Espafia. En 2007, el numero de hospitales incluidos fue de 266, con un
numero de pacientes de 61.496 pacientes. En el ano 1990 la prevalencia
de enfermos con IN fue de 8,5%. La mas baja del periodo se observo en

2004 con un 6,5%. En los ultimos tres afos esta cifra ha aumentado
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ligeramente para situarse en torno al 7%. Globalmente, en el periodo
1990-2007, la prevalencia de IN ha disminuido en un 17,3%. En sintesis,
el analisis evolutivo de los resultados del estudio EPINE muestra que en el
periodo 1990-2007 ha disminuido la prevalencia de IN en los hospitales
espafoles, si bien en los ultimos afios ha habido un ligero repunte de las
cifras. Esta disminucidén global de la prevalencia de infecciones representa
una favorable evolucion del sistema asistencial hacia unos mejores niveles
de calidad y seguridad para los pacientes. El nivel actual de IN en nuestro
pais es aceptable en el contexto europeo. [17]

Al considerable sufrimiento humano que causan las IRAS se suma
su impacto econémico. En EE. UU. el riesgo de contraer estas infecciones
ha aumentado de forma constante en los ultimos decenios, con los
correspondientes costos suplementarios, estimados entre US$ 4500-5700
millones anuales. En Inglaterra, se calcula que las IN le cuestan al
National Health Service £1000 millones anuales.

El Reto Mundial por la Seguridad del Paciente 2005-2006: «Una
atencion limpia es una atenciéon mas segura», centré parte de su atencion
en mejorar las normas y practicas de HM en la atencidon sanitaria y en
ayudar a aplicar las intervenciones eficaces. Como parte de este enfoque,
las Directrices de la OMS sobre HM en la atencion sanitaria (borrador
avanzado), preparadas con la ayuda de mas de 100 expertos
internacionales, se encuentran en fase de ensayo o de aplicacién en
diversas partes del mundo; los centros piloto van desde modernos
hospitales de alta tecnologia en paises desarrollados hasta remotos
dispensarios en aldeas de escasos recursos. El desafio que afronta el
Reto es una realidad de alcance mundial: hoy dia, no hay hospital,
consultorio, sistema sanitario, dispensario o puesto de salud que pueda
negar la importancia del cumplimiento de las recomendaciones sobre HM
[18].

En el momento actual, las recomendaciones mas recientes del
CDC sobre LM, DAM e higiene de manos (HM) son del afio 2002 [16]. Han

sido consensuadas entre la APIC, la HICPAC, la “Society for Healthcare
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and Epidemiology of America” (SHEA) y la “Infectious Diseases Society of

America” (IDSA), y son las que estan implantadas en nuestro hospital.

4.2. Importancia de la higiene de manos

La HM, es una accion muy simple, sigue siendo la medida
primordial para reducir la incidencia y la propagacion de los
microorganismos resistentes a los antimicrobianos, lo que mejora la
seguridad del paciente en todos los ambitos. Sin embargo, el
cumplimiento de las normas de HM es muy escaso en todo el mundo
(entre el 5% y el 80%), por lo que los gobiernos deberian velar por que el
fomento de dicha higiene, reciba la atencion y los fondos suficientes para
que resulte eficaz. Hace afos que se dispone de medidas para prevenir
las IRAS. Lamentablemente, por diversas razones no se han aplicado;
una de ellas es la deficiente formacion y observacion en materia de
practicas de HM de eficacia demostrada. La falta de medidas de control
de las infecciones favorece la propagacién de los microorganismos
patdogenos, que puede ser especialmente importante en los brotes
epidémicos, y los establecimientos sanitarios actuan a veces como
multiplicadores de la enfermedad, lo cual repercute en la salud tanto

hospitalaria como comunitaria [18].

4.2.1. Microbiota de la piel normal

El hombre vive en un entorno repleto de microorganismos, pero
solamente algunos pueden llegar a ser residentes de la superficie
cutanea. La piel posee mecanismos protectores para limitar su
colonizacion y supervivencia, dependiendo en parte de su habilidad para
vencerlos. La colonizacién bacteriana permite a las defensas cutaneas
resistir frente a organismos potencialmente patégenos. Aunque en la
mayoria de las veces, los microorganismos viven en situacion de sinergia
con su huésped, en ocasiones la colonizacion puede convertirse en una

infeccién clinica [19].
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La piel humana esta colonizada por microorganismos que viven
como saprofitos en la superficie, en las fisuras entre las escamas del
estrato corneo y dentro de los foliculos pilosos, y, en ocasiones, pueden
volverse patégenos. La microbiota de la piel estd formada por bacterias,
hongos y parasitos, y se divide en dos grandes grupos, microbiota
residente y transitoria. Los microorganismos que son capaces de
multiplicarse y sobrevivir adheridos a la superficie cutanea 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 ella [19]}.

La microbiota de la piel tiene multiples funciones importantes de
homeostasis, interviene en la defensa frente a las infecciones bacterianas
por medio de interferencia bacteriana, tiene actividad sobre la degradacion
de lipidos de la superficie cutanea favoreciendo la funcién de barrera de la
piel, ademas de ser la responsable directa de la produccion de olor al
degradar componentes del sudor apdcrino [20].

La microbiota residente esta compuesta por:

o 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 humedas.

o Entre los estafilococos y otros cocos Gram positivos algunas especies
tienen participacion cutanea. Entre estos se encuentran los
estafilococos coagulasa negativos (Staphylococcus. epidermidis,
Staphylococcus hominis, Staphylococcus capitis, etc.).

o0 Acinetobacter spp. y otros bacilos Gram negativos, como Escherichia
coli, Proteus spp., Enterobacter spp., Klebsiella spp., Pseudomonas
spp. Y Acinetobacter baumannii.

o Microbiota fungica. Se encuentra representada por la familia
malasseziae, que colonizan areas sebaceas. Algunos grupos de la
familia candidae también forman parte de la microbiota residente de la

piel.
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o0 Microbiota transitoria, es escasa y representada por Demodex

folicullorum, que puede llegar a ser patdégeno.

La microbiota transitoria se encuentra representada
fundamentalmente por bacterias Gram positivas como estreptococos,
estafilococos y microbiota fungica 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 crénica, la
probabilidad de colonizacién por S. aureus es mayor [21].

La piel actua como un 6rgano de barrera en dos sentidos: evitando
la pérdida de agua, electrolitos y otros constituyentes corporales y
bloqueando la penetracion de moléculas indeseables o nocivas desde el
medio ambiente. Ademas, por su dureza y resistencia fisica, disminuye los
efectos de los traumatismos mecanicos y su superficie seca disminuye la
conductibilidad debido a que aumenta la impedancia eléctrica. La
presencia de microbiota en la superficie cutanea y la funcion barrera son
dos de los mecanismos de proteccion mas importantes de la piel. Estos
dos mecanismos, junto con otras funciones que desarrolla la piel, como
funciones pigmentarias, inmunoldgicas, de percepcion y de sensibilidad,
controlan la interrelacion del medio externo con el medio interno y brindan

integridad a la barrera, logrando la homeostasis cutanea [22].

4.2.2. Factores que modifican la microbiota normal en el medio

hospitalario
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 endogenos,
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
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resistentes a antibiéticos y Candida spp. Los cambios en la microbiota
residente de los pacientes ingresados explicarian en parte la propension a
desarrollar IN por microorganismos mas agresivos. La presencia de una
enfermedad sistémica puede predisponer a la colonizacion o infeccion por
diferentes microorganismos, tanto por una anormalidad inmunolégica
como por cambios en la adherencia bacteriana. La edad de la persona
también ejerce una presion importante en la microbiota [19].

Los trabajadores sanitarios (TS) presentan mas microorganismos
patégenos como microbiota transitoria, que en algun momento pueden
pasar a formar parte de su microbiota residente. La aplicacion continua de
sustancias detergentes en la superficie cutdnea ocasiona una
alcalinizacion de la piel, faciltando la colonizacion por diferentes
microorganismos. El uso de antisépticos tépicos anula la microbiota

transitoria y disminuye la residente [19].

4.2.3. Evidencia de la transmision de patdgenos a través de las manos de

los trabajadores sanitarios

La piel de los pacientes y de los TS esta implicada en la
transmision de distintos microorganismos [23, 24]. Las manos de los TS
se colonizan durante el contacto con los pacientes y de este modo
contribuyen a la extensién y persistencia de brotes relacionadas con
algunas bacterias. Por ejemplo, Acinetobacter spp. puede sobrevivir 60
minutos en las manos y mas de dos semanas sobre superficies del medio
ambiente hospitalario del entorno del paciente, mientras otras bacterias
sobreviven menos tiempo [25].

El recuento total de bacterias en las manos de los TS oscila entre
3,9 x 10* y 4,6x10° unidades formadoras de colonias (UFC) [26, 27]. La
microbiota transitoria que coloniza las capas superficiales de la piel es
mas facil de retirar con un lavado de manos 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
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microorganismos que se hallan frecuentes asociados a los cuidados
sanitarios. La microbiota residente se situa en las capas mas profundas de
la piel, es mas resistente a ser eliminada y esta menos frecuentemente
relacionada con estas infecciones. No obstante, las manos de los TS
pueden colonizarse de forma persistente con microbiota patdégena (p.ej. S.
aureus, bacilos Gram negativos, o levaduras) [25].

En los afos 60, Mortimer et all, realizaron un estudio controlado y
patrocinado por los Institutos Nacionales de la Salud de EE. UU. que
demostré que los nifos cuidados por enfermeras que no se lavaron las
manos después de manejar a un nifio colonizado por S. aureus, tenian un
indice de adquisicion del microorganismo mas alto y rapido que los nifios
cuidados por enfermeras que utilizaron hexaclorofeno para el LM [28]. Las
investigaciones sobre diferentes brotes han encontrado una asociacion
directa entre las IN y la falta de personal o el aumento de la presion
asistencial; a mayor carga asistencial, la adhesion a las medidas de HM
es menor.

Los datos con respecto a la transmision de microorganismos en
diferentes actividades relacionadas con el cuidado de los pacientes son
limitados. Los TS pueden contaminar sus manos con 10%-10° UFC de
Klebsiella spp., durante la realizacion de actividades ‘“limpias” (p.e;.
levantar a un paciente, tomar la frecuencia cardiaca o la temperatura; o
tocando la mano de un paciente) [29]. Los patdgenos asociados al
cuidado de salud se pueden aislar de areas colonizadas de la piel normal
intacta del paciente y también de heridas infectadas. El nuamero de
microorganismos presentes en las areas intactas de la piel de algunos
pacientes puede variar desde 10%/cm? hasta 10°%/cm? [30].

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 numero de
bacterias que se han cultivado varia es muy variable y oscila entre 0 y 300
UFC. La presencia de levaduras en las manos de personas sanas de la
comunidad es baja, siendo su frecuencia inferior al 5%. En TS, en cambio,

la prevalencia fluctua entre el 20% en el personal facultativo y 80% en el
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personal de enfermeria [31]. Dado que las manos pueden cumplir un
papel importante como vehiculo de transmision exégena de levaduras
hacia el paciente, lo que pudiera traducirse en un aumento de infecciones
fungicas nosocomiales, a algunos autores les parece imprescindible
conocer la frecuencia de colonizacion de las manos de los TS por
levaduras [32].

A continuacion en la Figura 2, presentamos una publicacion
reciente de la revista New England Journal of Medicine [33] de un caso
que ilustra la transmision de microorganismos multi-resistentes en el
hospital a través de las manos del personal. Un varon de 24 afos es
ingresado tras un traumatismo en la médula espinal, quedando
tetrapléjico. Al paciente se le aisla SARM en cultivos nasales rutinarios de
vigilancia. Sin embargo, entre los antecedentes personales del paciente
no figuraba ni la colonizaciébn ni ninguna infeccibn por este
microorganismo. Para evaluar la posible implicacion de esta colonizaciéon
en el control de la IN del centro, se pidi6 a un TS que explorara el
abdomen del paciente sin guantes. Hecho lo cual, la mano del TS se
inoculé sobre la superficie de una placa de agar cromogénico
suplementado con 6 pg de cefoxitina por mililitro, en la que las colonias de
este microorganismo se ven de color rosa. Como se aprecia en la imagen,
la colonizacién de la mano del TS fue muy alta. Entonces se le pidi6 al TS
que limpiara sus manos con solucion para DAM, y se volvié 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 estan o no

colonizados ni por qué microorganismos.
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Figura 2. Impronta de la mano de un TS que demuestra la colonizacion
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)

Hernandez-Chavarria et al. en un estudio realizado en el afo 2003,
determinaron la presencia de microorganismos en la zona subungueal de
un grupo de TS de un hospital de Costa Rica. Se aislé al menos un
microorganismo en el 48% de los TS, que se repartieron asi: S. aureus,
12%; S. 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) [34]. La
mayoria de las veces la infeccion por Candida spp. es de origen
endbgeno, causada por levaduras integrantes de la microbiota autéctona
del paciente (tracto digestivo). En otras ocasiones el origen de la infeccion
es exbégeno, tras la colonizacion de catéteres y otros dispositivos
intravasculares, o debido a la transmision cruzada, ya que Candida spp.
es capaz de permanecer hasta 45 minutos en las manos de los TS [35].

Para poner de manifiesto la transmision de patdgenos por las
manos de los TS entre pacientes al administrar cuidados de salud, se
requiere de la siguiente secuencia [16]:

* Los microorganismos presentes en la piel del paciente, o que estan

en los objetos inanimados en la proximidad del paciente, se deben

de transferir a las manos del TS mediante contacto directo.
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» 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.

4.2 4. Relacién entre la higiene de manos v la adquisicion de patdégenos

asociados a los cuidados sanitarios

La antisepsia de las manos reduce la incidencia de IRAS [36] [37].
Diferentes ensayos han demostrado los efectos del LM simple con agua y
jabdén sobre los indices de infeccion nosocomial [38]; asi, estos indices
descendieron cuando los TS realizaron LM con jabén antiséptico [38].
Esto es asi para el conjunto de IN y para las IN consideradas por tipo de
microorganismo, como, por ejemplo, en el caso de SARM [39, 40]. Las
investigaciones sobre diferentes brotes han relacionado la IN y la falta de
personal o la presion asistencial con una baja adherencia a la HM [41]. La
falta de personal de enfermeria puede facilitar la expansion de SARM en
las UCls [42], por la relajacién del cumplimiento de las medidas de HM.
Este estudio demuestra no solo la relacidn entre la carga de trabajo y las
infecciones, sino que también destaca la causa intermedia de la

transmision microbiana: la baja adhesién a las politicas de HM.

4.3. Productos utilizados para la higiene de las manos [43]

4.3.1. Jabdn simple
El jabon de arrastre es un producto a base de detergente que

contiene acidos grasos e hidroxidos esterificados de sodio o de potasio.
Su actividad como detergente da lugar a la retirada de la suciedad y una
minima actividad antimicrobiana. Elimina facilmente la microbiota
transitoria presente. El lavado durante 30 segundos reduce el recuento en

1,8-2,8 logaritmos [44]. Sin embargo, en otros estudios, el LM con jabdn
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simple no ha sido capaz de eliminar los patdgenos de las manos de los TS
[45, 46] .

4.3.2. Jabones con antisépticos

Reciben el nombre de antisépticos los biocidas que destruyen o
inhiben el crecimiento de microorganismos sobre tejidos vivos. Son menos
toxicos que los desinfectantes, que se diferencian de los antisépticos
porque los primeros se usan sobre superficies u objetos inanimados. En la

Tabla 1 se describen los principales antisépticos [43].

Tabla 1. Principales antisépticos utilizados en la practica clinica [43]

Grupo quimico Clases Productos
Alcoholes Etilico
Isopropilico
Biguanidas Clorhexidina
Halogenados Yodados Soluciones de yodo
Yodoéforos
Fenoles Bifenoles Hexaclorofeno
Halofenoles Triclosan
Cloroxilenol
Tensioactivos Anidnicos Jabones
Cationicos Derivados de amonio
cuaternario
Metales pesados Sales de plata Nitrato de plata
Mercuriales Sulfadiacina argéntica
Mercurocromo
Mertiolato
Anilinas Triclocarban
Diamidinas Propamidina
Dibromopropamidina
Oxidantes Peroxido de hidrogeno

4.3.2.1. Clorhexidina
Pertenece al grupo quimico de las biguanidas (clorofenilbiguanida).
La clorhexidina es la biguanida con el poder antiséptico mayor.

Propiedades fisico-quimicas: es poco soluble en el agua, por lo que se

utiliza bajo forma de sales (diacetato, diclorhidrato, digluconato). De estas
tres, el digluconato es la mas soluble en agua y alcoholes.
Estabilidad: es buena a temperatura ambiente y a un pH de 5-8, pero muy

inestable en solucién. Hay que protegerla de la luz. Con el calor se
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descompone en cloroanilina. La presencia de materia organica la inactiva
facilmente [47].

Compatibilidad: su incompatibilidad con los colorantes hace que sea dificil

tenirla.

Mecanismo _de accion: su absorcion por difusion pasiva a través de las

membranas es extraordinariamente rapida tanto en bacterias [48] como en
levaduras [49], consiguiéndose el efecto maximo en 20 segundos.

Propiedades antimicrobianas: las soluciones de clorhexidina son

bactericidas y fungicidas a partir de una concentracién que es dificil de
determinar por la dificultad que supone la neutralizacion del principio
activo. Las bacterias Gram positivas son mas sensibles que las Gram
negativas; algunas cepas de Proteus spp. y Pseudomonas spp. son
menos susceptibles. No es esporicida, aunque inhibe el crecimiento de las
esporas, y su accion sobre las micobacterias es bacteriostatica, si bien se
muestran, en general, altamente resistentes. No actua sobre los virus sin
cubierta, como rotavirus y poliovirus, aunque inactiva los virus con cubierta
lipidica, como el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y los
herpesvirus. Hay que prestar atencion a la conservacion de las soluciones
diluidas, por su posible contaminacion.

Aplicaciones: antisepsia de la piel en solucion acuosa al 4% con base
detergente para el lavado corporal prequirdrgico del paciente y lavado de
manos quirurgico. También, y en solucion acuosa al 5%, para antisepsia
del campo quirdrgico. Por su afinidad con la piel tiene una accion
remanente de varias horas de duracion. Sobre heridas se utiliza a la
concentracion de 0,1% 6 0,5% en solucion acuosa.

Toxicidad y otros efectos adversos: después de 30 afios de uso se han

descrito escasisimas reacciones alérgicas o de irritacion de piel y
mucosas. Se absorbe poco por la piel, ni siquiera en quemados o

neonatos.
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4.3.2.2. Yodo

Es un bactericida eficaz, pero con bastantes inconvenientes como
precipitacion en presencia de proteinas, produce manchas en ropa y piel,
es irritante y alergénico y puede retrasar la formacién de la cicatriz en
heridas, sobre todo si se aplica de forma continuada.

Mecanismo de accion: oxidante, precipita las proteinas bacterianas y los

acidos nucleicos. Altera las membranas celulares. Es muy activo contra
todos los microorganismos (bacterias Gram positivas y negativas, hongos,
micobacterias, virus e incluso esporas).

Utilizacidn: « Tintura de yodo: solucion alcohdlica de yodo al 2,7%.

* Lugol (alcohol yodado): solucion yodo-yodurada en alcohol de 50%. Su

principal componente es el idn triyodo.

4.3.2.3. Yodoforos

La polivinilpirrolidona y otros polimeros neutros (glicoles, polivinil-
alcoholes, acidos poliacrilicos, poliamidas, polisacaridos) se unen con el
yodo libre, originando complejos en los que el yodo esta unido débilmente
con atomos de O, del polimero. 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 metalico.
Otra ventaja de los yodoforos sobre el yodo, es que se inactivan menos
por materia organica, ademas de solubilizarse mejor en agua y penetrar
mejor en las células (si llevan surfactante unido al yodo). El polimero mas
conocido es la polivinilpirrolidona yodada (PVP), que contiene de 9 a 12%
de yodo disponible. El mecanismo de accion es aun mas complejo que el
del yodo metalico. El consumo de yodo se ha asociado a problemas de
esterilidad de las soluciones, y a ello se achaca que puedan contaminarse
con Pseudomonas spp., ya que ésta se protege por su capacidad de
generar biofilms.
Actividad: menos intensa que la de los anteriores yodados y menos

rapida, pero si se deja el tiempo suficiente abarca todas las formas
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vegetativas de bacterias, hongos, virus, e, incluso, micobacterias, vy
también las esporas, aunque en menor grado.

Aplicaciones: preferentemente para antisepsia de piel y mucosas en
operaciones, heridas, vaginitis, flebitis, prevencién de la gangrena,
cuidados intensivos e, incluso, en peritonitis y pericarditis. Lavado del
equipo quirurgico y del enfermo. No tiene actividad residual.

Toxicidad y otros efectos adversos: en su utilizacion como antiséptico, se

ha detectado aumento de captacién de yodo en recién nacidos (cuyas
madres recibieron aplicaciones de este yoddforo en obstetricia), o en caso
de quemados y adultos sanos (en aplicacion sobre mucosas). En todos
estos supuestos se evidenciéo un aumento del yodo sérico (hasta 4 veces
con respecto a los controles), pero no aparecieron problemas en las

hormonas tiroideas, excepto en neonatos.

4.3.2.4. Fenoles

El fenol se ha considerado clasicamente como el antiséptico y
desinfectante estandar, induce una alteracién de la permeabilidad de la
membrana citoplasmatica, lo que produce una progresiva salida de
constituyentes intracelulares y, si aumenta la concentracion, se provoca la
lisis y la destruccion microbiana. Los fenoles poseen actividad
bacteriostatica o bactericida (segun la concentracion), fungicida y
vermicida, pero, en general, no esporicida.
Los derivados fendlicos utilizados como antisépticos se encuentran en 2
grupos: bifenoles y halofenoles.
Bifenoles: tienen un amplio espectro, aunque son poco eficaces contra
Pseudomonas aeruginosa y hongos. Los mas importantes son: triclosan y
hexaclorofeno.
Triclosan (Tricloro-hidroxidifenil-eter): Es muy activo frente a bacterias
Gram positivas y Gram negativas, excepto P. aeruginosa y otras especies
de Pseudomonas. Su eficacia contra bacterias Gram negativas y
levaduras puede incrementarse al unirse con el acido

etilendiaminotetracético (EDTA), ya que aumenta la permeabilidad de la
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membrana externa [50]. En estudios con E. coli, el triclosan, a
concentraciones subinhibitorias, inhibe el consumo de nutrientes
esenciales, mientras que concentraciones mas elevadas produce la
liberacion de componentes celulares y la muerte celular. Triclosan se
formula para el LM unido a jabones a una concentracion de 0,2-0,5 %. A
esta concentracion se estima eficaz frente a microorganismos resistentes
(ERV y SARM).

4.3.2.5. Hexaclorofeno (dihidroxi-hexacloro-difenil-metano).

A bajas concentraciones inhibe diversas enzimas de la membrana y
a concentraciones superiores produce la destruccidn celular. Es
bacteriostatico, fundamentalmente contra bacterias Gram positivas, pero
tiene escasos efectos sobre Gram negativas y esporas. Impide la
putrefaccion (accion desodorante). Su eficacia disminuye en presencia de
materia organica. Puede utilizase unido a jabones a una concentracion de
0,23-3% en el lavado quirurgico de las manos. Tiene actividad residual, ya
que se acumula en la capa cornea de la piel y se libera lentamente.
Presenta una toxicidad importante, sobre todo en el neonato. Cuando se
utiliza en el bafo para impedir las infecciones estafilococicas, se absorbe
afectando al sistema nervioso central, produciendo irritabilidad, temblor,
nistagmus, letargia, convulsiones y, en algunos casos, la muerte. Por ello

se ha retirado de las féormulas comerciales en medicina.

4.3.2.6. Halofenoles

Cloroxilenol (para-cloro-meta-xilenol o cloro-dimetilfenol). Muy poco
estudiado a pesar de su amplio uso. Es bactericida, pero P. aeruginosa y
muchos hongos son altamente resistentes. Se estima que su efecto
antimicrobiano (como todos los compuestos fendlicos) se debe al efecto

sobre las membranas microbianas.
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4.3.3. Soluciones de base alcohdlica

Los alcoholes han sido conocidos desde la antigiedad y usados en
medicina, aunque la sintesis del etanol fue realizada a mediados del siglo
XIX (1855). Una de sus principales caracteristicas, ademas de las
antimicrobianas, es la de ser buenos solventes de otros productos, entre
ellos muchos antisépticos y desinfectantes, potenciandolos en su
actividad. En medicina sélo se emplean los de bajo peso molecular: etanol
o alcohol etilico e isopropanol o alcohol isopropilico. La actividad depende
de la concentracion, el maximo de eficacia lo obtienen los de 60-80 grados
(60-80%), pues necesitan agua para actuar.

Mecanismos de accion: desnaturalizan las proteinas en presencia de agua

(ya que ésta retrasa la evaporacion y aumenta el tiempo de contacto). Los
alcoholes asociados a otros productos como clorhexidina, N-
duopropenida, amonios cuaternarios y etilsulfato, tienen afadido el efecto
de accion caracteristico de estos compuestos (detergente, oxidante, etc.).

Utilizacion de los alcoholes: a) Sin adicion de otros productos: para

antisepsia de piel en inyecciones, preparacién quirurgica del enfermo y
lavado quirurgico del personal sanitario, ya que producen un rapido
descenso del numero de microorganismos en un tiempo corto.

b) Con adicion de otros antisépticos/desinfectantes: se utilizan para
antisepsia de la piel en urgencias, desinfeccion del campo quirurgico y de
las manos del equipo quirurgico, con actividad residual mayor que la
povidona yodada y similar o mayor que la clorhexidina. También se han
aplicado como sustitucion o complemento del LM en clinica entre
pacientes. Las combinaciones mas efectivas son: alcohol-N-
duopropenida, alcohol-clorhexidina y alcohol-etilsulfato, que han superado
[31, 51, 52] a los lavados con clorhexidina y povidona yodada. Dado que
el LM habitual entre enfermos soélo se cumple, por término medio, en la
mitad de las ocasiones, se esta reduciendo el tiempo de aplicacién [53-55]
y se produce irritacion dérmica por los lavados repetidos, se estima

conveniente mejorar estos aspectos para mantener esta técnica, clave
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para controlar la IN. Para ello se propone colocar en la cabecera del
enfermo un frasco con una solucién alcohdlica, bien de N-duopropenida o
etilsulfato [53], lo que incrementaria el cumplimiento y reduciria mas la
colonizacion que lo que la disminuye el LM (2-3 logaritmos frente a 0,5,
respectivamente).

La mayoria de antisépticos de base alcohdlica contienen
isopropanolol, etanol, n-n-propanolol o una combinacion de éstos. La
actividad antimicrobiana de los alcoholes se atribuye a su capacidad para
desnaturalizar las proteinas. Las soluciones de alcohol con
concentraciones del 60-95% de alcohol son las mas eficaces, mientras
que las concentraciones mas altas son menos potentes porque las
proteinas no se desnaturalizan facilmente en ausencia de agua. Los
alcoholes tienen una excelente actividad germicida in vitro frente a
bacterias Gram positivas y Gram negativas incluyendo microorganismos
multirresistentes [56], Mycobacterium tuberculosis y hongos. También
tienen actividad frente a virus con envoltura (virus del herpes simple, virus
de la hepatitis B, hepatitis C, VIH, etc.) [56]. Numerosos estudios han
demostrado la actividad antimicrobiana in vivo de los alcoholes. Los
alcoholes reducen con eficacia la microbiota de las manos. Los alcoholes
son rapidos germicidas cuando son aplicados en la piel, pero no tienen
actividad residual (efecto remanente). Sin embargo, el crecimiento
posterior de las bacterias en la piel, ocurre lentamente tras el uso de
antisépticos de base alcohdlica para DAM, probablemente debido a que
los alcoholes tienen un efecto subletal en algunas de las bacterias de la
piel [57].

El uso de alcoholes no esta indicado cuando las manos estan
visiblemente sucias o contaminadas con materiales proteicos [58]. El
alcohol puede prevenir la transmision de patdégenos asociada al cuidado
de la salud [59, 60]. Los productos de base alcohdlica son mas eficaces
para la HM o la antisepsia de las manos de los TS que el jabdn simple o
los jabones antimicrobianos [61, 62]. Varios estudios han demostrado la

reduccion del numero de patégenos multi-resistentes recuperados de las
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manos de los TS con mas eficacia que lo hace el LM con agua y jabén
[63, 64]. En un estudio la DAM se asocié con una reduccion significativa
de las infecciones por Klebsiella pneumoniae productora de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE), especialmente
bacteriemias, una reduccion no significativa de SARM y un aumento de P.
aeruginosa resistente Los autores especulan sobre la posibilidad de una
posible diferencia en la actividad del DAM frente a algunas bacterias,
aunque otros estudios [65, 66] no han encontrado diferencias in vitro en la
actividad antimicrobiana frente a los patégenos nosocomiales [67].

La eficacia de los productos de HM de base alcohdlica esta influida
por varios factores: tipo de alcohol, concentracion de alcohol, tiempo de
contacto, dosis aplicada y si las manos estan mojadas o no cuando se
aplica el alcohol [68]. Los productos de base alcohdlica para la frotacidon
de las manos, previstos para su uso en los hospitales, estan disponibles
en soluciones de baja viscosidad, geles y espumas. [69]. El uso frecuente
de las soluciones alcohdlicas para la antisepsia de las manos puede
causar sequedad en la piel a menos que se afadan emolientes,
humectantes u otros agentes dermoprotectores. El efecto de la sequedad
del alcohol se puede reducir y eliminar agregando un 1-3% de glicerol [70-
72].

En un ensayo clinico controlado y aleatorio, simple y ciego realizado
en tres UCIs de un hospital francés, se encontré una reduccion del 83%
en el recuento de bacterias de las manos cuando se usaba una solucion
alcohdlica para DAM, mientras que la disminucion con el LM con jabén
antiséptico sélo alcanzé el 58% [73]. En otro estudio se evalué la eficacia
de alcohol glicerinado frente al LM con agua y jabdn. Se tomaron
muestras antes y después del LM rutinario y antes y después de la
realizacion de DAM. Se objetivd una notable reducciéon en el numero de
bacterias después de la utilizacién del alcohol glicerinado, llegando incluso
a valores de 0 ufc/cm?.

Los alcoholes son inflamables, dependiendo del tipo y de la

concentracion de alcohol, por lo tanto estos productos se deben
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almacenar en lugares frescos de acuerdo con las recomendaciones del
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. La contaminacién
de las soluciones de base alcohodlica es muy poco frecuente [74]. Ninguno
de los agentes utilizados en el LM con antisépticos o en preparados para
DAM son suficientemente esporicidas contra Clostridium spp. [75]. No
obstante, el LM con agua y jabon no-antimicrobiano o antimicrobiano
puede ayudar a retirar fisicamente las esporas de la superficie de las

manos contaminadas [76].

4.3.4. Seleccion de productos para la higiene de manos

Al evaluar los productos de HM para su uso potencial en
instalaciones sanitarias, los administradores o los comités de seleccion de
productos deben considerar los factores que pueden afectar a la eficacia
total de tales productos, y la aceptacion de los productos de HM por parte
del personal [77, 78].

Los productos jabonosos que no sean bien aceptados por los TS
pueden ser un impedimento al lavado frecuente de manos [79]. Las
caracteristicas de un producto (jabén o solucién para DAM) que pueden
influir en la aceptaciéon de los TS incluyen su olor, consistencia (es decir,
"sensacion") y color [80, 81] Para los jabones, la facilidad de hacer
espuma también puede afectar la preferencia del usuario.

Debido a que los TS pueden lavarse las manos desde un numero
limitado de veces hasta tanto como 30 veces por turno, la capacidad de
los productos a causar irritacion de piel y sequedad es un factor
importante que influye también en la aceptacion y, por tanto, en su uso
[77, 78, 80-83]. Por ejemplo, la preocupacion con respecto a los efectos
de sequedad del alcohol fue una de las causas principales de la pobre
aceptaciéon de los productos a base de alcohol para HM en hospitales de
EE. UU. [11]. Sin embargo, varios estudios han demostrado que la
frotacidn de las manos con solucion alcohdlica para DAM con emolientes

es aceptable para los TS [71, 82, 84-86]. En los productos a base de
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alcohol, el tiempo requerido para su evaporaciéon sobre la piel puede
también afectar la aceptacion por parte del usuario.

Los estudios indican que la frecuencia del LM o del lavado
antiséptico de manos del personal se ve afectada por la accesibilidad de
las instalaciones [87, 88]. En ciertas instalaciones sanitarias, solamente
hay un lavabo disponible por cada habitacion para varios pacientes, o bien
los lavabos estan situados lejos de la puerta de la habitacidn, lo que
puede desalentar al personal a lavarse las manos al salir de la misma. En
las UCls, el acceso a los lavabos puede estar bloqueado por la maquinaria
a la cabecera del paciente (por ejemplo, la maquina de ventilacion
mecanica o las bombas de infusion intravenosa). Al contrario de lo que
ocurre con un lavabo, los dispensadores de DAM no requieren tuberias de
agua ni desagues y pueden situarse adyacentes a la cama de cada
paciente y en muchas otras localizaciones en las areas de cuidado de
pacientes. Se ha encontrado una mejora substancial a la adhesion a los
protocolos de HM con el uso de dispensadores de bolsillo de soluciones
para DAM junto con la disponibilidad de los dispensadores DAM en la
cabecera de la cama de los pacientes [89, 3]. Para evitar cualquier
confusion entre el jabon y la solucion para DAM, los dispensadores DAM
no se deben colocar adyacentes a los lavabos.

Los TS deben ser informados que después de cada frotacion con
solucion para DAM no es necesario y no se recomienda lavarse las manos
con agua y jabodn, porque se puede producir dermatitis. Sin embargo,
dado que los TS sienten una "acumulaciéon" de emoliente en sus manos
después del uso repetido de los geles alcohdlicos para DAM, ciertos
fabricantes recomiendan LM con agua y jabén después de usar 5-10
veces el gel. No se ha demostrado que las maquinas automatizadas de
LM mejoren la calidad o la frecuencia del LM [90, 91].

Aunque recientemente se hayan desarrollado dispositivos vy
sistemas automatizados tecnolégicamente avanzados para la supervision
del LM solo se ha publicado un numero minimo de estudios que

demuestran que el uso de tales dispositivos da lugar a una mejora
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sostenida en la adhesion a la HM entre los TS. Se necesitan mas estudios
de instalaciones y sistemas de LM automatizados.

Los sistemas de dispensacion proporcionados por los fabricantes o
los vendedores también deben ser considerados al evaluar productos de
la HM. Los dispensadores pueden desalentar el uso por parte de los
trabajadores sanitarios cuando: 1) se bloqueen completamente o
parcialmente y no entreguen el producto cuando lo necesite el personal, 2)
no dispensen el producto apropiadamente sobre las manos. En un
hospital donde estaba disponible una solucion viscosa a base de alcohol
de manos, sélo el 65% de los dispensadores en funcionamiento
entregaban el producto sobre las manos de los cuidadores con una
presién de la palanca del dispensador, y el 9% de los dispensadores se
obstruyeron totalmente [92]. Ademas, el volumen entregado era a menudo
menor que el éptimo y, a veces, el producto era salpicado a chorros sobre
la pared en vez de sobre la mano de los TS.

La informaciéon disponible sobre los costes de los productos para
HM usados en los hospitales es limitada [93, 94]. Estos costes se
evaluaron en distintas areas de cuidado de pacientes en un hospital
universitario publico de 450 camas [93]; el hospital gasté $22.000 ($0,72
por paciente/dia) en preparaciones que contenian bien clorhexidina al 2%,
jabdén de arrastre o una solucion de alcohol para DAM [93]. Si se afade el
coste de los productos consumidos en consultas y en areas no
hospitalarias, el presupuesto anual total para jabones y agentes
antisépticos de manos era $30.000 (aproximadamente $1 por
paciente/dia). Los presupuestos anuales del los productos de HM en otras
instituciones varian considerablemente debido a diferencias en patrones
de uso y precios de producto variables. Boyce [93] determiné que si se le
asigna un coste relativo de $1,0 al jabén liquido no-antimicrobiano, el
coste por litro seria 1,7 veces mayor para el detergente de gluconato de
clorhexidina al 2%, 1,6-2,0 mayor para los productos para DAM y 4,5
veces mayor para un producto para DAM a base de alcohol en espuma.

Una comparacién de costes reciente entre el lavado quirdrgico con un
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jabdén antimicrobiano y el lavado quirurgico sin cepillo con solucion para

DAM reveld que los costes y el tiempo requeridos para el lavado quirurgico

eran menores con el producto a base de alcohol [94]. En un ensayo

realizado en dos UCIs, el coste de usar solucion para DAM era la mitad

que el de usar un jabén antimicrobiano para LM ($0,025 vs. $0,05 por uso,

respectivamente) [86].

The American College of Surgeons [95] publica en el afio 2004 un

resumen de cuales deberian ser los puntos criticos a la hora de

seleccionar los productos para la HM:

a.

Asi,

Proveer a los TS de productos que no produzcan irritacion de
la piel, particularmente si ese producto se utilizara en
muchas ocasiones

Tratar de que los TS acepten esos productos, dar a probar
los distintos productos a los trabajadores para que
consideren el olor y la tolerancia de la piel. El coste no
deberia ser un factor primario a la hora de elegir estos
productos.

Solicitar informaciéon a las empresas que dispensan estos
productos para evitar interacciones conocidas entre
productos de HM, la piel y algunos tipos de guantes usados
en la institucion.

Evaluar que los dispensadores funcionen correctamente, ya
que existen sistemas que se estropean con bastante
frecuencia o dispensan volumenes insuficientes.

Evitar los dispensadores que para su funcionamiento
necesiten ser rellenados manualmente. Todos los
dispensadores deberan disponer de repuestos de un solo
uso, para evitar contaminaciones de los productos.

Proveer a los TS de cremas o lociones que minimicen las
irritaciones que los productos de HM producen.

los administradores del hospital deben considerar que

comprando productos de HM mas eficaces o mas aceptables para mejorar

46



Impacto de un Programa Docente sobre la Higiene de Manos en un Hospital General
IV. Introduccién
M. Cruz Menarguez Palanca

la practica de la HM, evitaran la ocurrencia de infecciones nosocomiales;

la prevencién de las infecciones asociadas al cuidado de la salud

conseguira ahorros que excederan cualquier coste incremental en mejores

productos de HM.

En nuestro hospital, siguiendo las recomendaciones sobre HM mas

recientes del ano 2002 [16], consensuadas entre la APIC, la HICPAC, la
“Society for Healthcare Epidemiology of America” (SHEA) y la “Infectious

Diseases Society of America” (IDSA), se encuentran disponibles:

44,
4.4.1.

Jabon neutro para LM

Jabones con antiséptico (clorhexidina y povidona yodada) para LM
quirurgico y preparacion del campo quirdrgico

Alcohol-gel para DAM en dispensadores de envases 1 litro con
alcohol (70%), agua, Propyl Alcohol (10%), Glycerin, Panthenol,
Acrylates/C10-30 Alkyl Acrylate Crosspolymer, Triisopropanolamine

Crema hidratante reparadora en envases de 1 litro

Métodos de higienizacion de las manos.

Recomendaciones de HM [96]

Las recomendaciones de HM, se clasifican en distintas
categorias:

1. Categoria IA. Se aconseja vivamente su aplicacion y estan
solidamente respaldadas por estudios experimentales, clinicos o
epidemioldgicos bien disefados.

2. Categoria IB. Se aconseja vivamente su aplicaciéon y estan
respaldadas por algunos estudios experimentales, clinicos o
epidemioldgicos, asi como por sélidos fundamentos tedricos.

3. Categoria IC. Deben aplicarse porque lo exigen reglamentos o
normas federales o de los estados.

4. Categoria Il. Se propone su aplicacion y estan respaldadas por
estudios clinicos o epidemiolédgicos indicativos, fundamentos

tedricos o el consenso de un grupo de expertos [97]
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4.4.1.1. Indicaciones del lavado y antisepsia de manos

Cuando las manos estan visiblemente sucias o contaminadas con
materia organica o manchadas de sangre u otros fluidos corporales, se
recomienda lavarlas con agua y jabon o con agua y jabon
antimicrobiano (lA).

Si las manos no estan visiblemente sucias, se recomienda aplicar un
antiséptico de base alcohdlica para DAM rutinaria de las manos en
todas las situaciones clinicas (IA). Como alternativa, lavarlas con agua
y un jabon antimicrobiano en esas mismas situaciones (IB).
Descontaminar las manos antes del contacto directo con los pacientes
(1B).

Descontaminar las manos antes de ponerse los guantes estériles para
insertar catéteres centrales intravasculares (IB).

Descontaminar las manos antes de insertar sondas vesicales,
catéteres venosos periféricos y otros dispositivos invasivos que no
requieren un procedimiento quirurgico (IB).

Descontaminar las manos después del contacto directo con piel intacta
del paciente (por ejemplo, cuando se toma el pulso, la presion arterial
o se moviliza al paciente) (IB).

Descontaminar las manos después del contacto con fluidos corporales
0 excreciones, membranas mucosas, piel no intacta y apositos de
herida si las manos no estan visiblemente manchadas (lA).
Descontaminar las manos si al realizar cuidados a un paciente se pasa
de una zona contaminada a otra limpia (ll).

Descontaminar las manos después del contacto con objetos
inanimados (incluido equipamiento médico en la proximidad del
paciente) (ll).

Descontaminar las manos después de quitarse los guantes (IB).

Antes de comer y después de ir al servicio, se recomienda realizar LM

con agua y jabon o con agua y jabdn antimicrobiano (I1B).
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Pueden considerarse una alternativa al LM con agua y jabon los pafios
(toallitas) impregnados de soluciones antimicrobianas. Pero al no ser
tan efectivos para reducir el numero de ufc en las manos de los TS
como la aplicaciéon de un antiséptico de base alcohdlica o el lavado
con agua y jabon antimicrobiano, no se pueden considerar sustitutos
de los mismos (IB).

Se recomienda realizar LM con agua y jabon o con agua y jabon
antimicrobiano si se sospecha o esta confirmada la exposicion a
Bacillus anthracis. Esta recomendada la accion fisica del lavado y
aclarado porque los alcoholes, la clorhexidina, los yoddéforos y otros

antisépticos tienen escasa actividad frente a las esporas (ll).

4.4.1.2. Otros aspectos de la higiene de las manos

No llevar ufias postizas o extensiones cuando se tiene contacto con
pacientes de alto riego (por ejemplo, UCls, quiréfanos) (1A).

Mantener las uias cortas (Il).

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

Retirar los guantes después de realizar cuidados a un paciente. No
utilizar el mismo par de guantes para realizar cuidados a mas de un
paciente y no lavarse los guantes entre usos con diferentes pacientes
(1B).

Cambiar de guantes durante los cuidados a un mismo paciente si
pasamos de una zona contaminada a otra limpia (ll).

No existe recomendacion respecto a la utilizacién de anillos en las

actividades asistenciales. Cuestion sin resolver.
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4.4 2. Técnicas de higiene de manos:

4.4.2.1. Técnica de lavado de manos

Aplicar una dosis de producto, extenderlo por toda la superficie de
las manos y friccionarlas hasta que estén secas (IB).
Cuando se laven las manos con agua y jabon, 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 exposicion repetida a ella eleva el
riesgo de dermatitis (IB).
Para el LM con agua y un jabon no antimicrobiano pueden emplearse

jabones simples liquidos o en polvo. (Il).

4.4.2.2. Técnica de higiene de las manos con soluciones de base
alcohdlicas

» Depositar en la palma de la mano una dosis de producto suficiente
para cubrir todas las superficies a tratar.

» Frotese las palmas de las manos entre si. Frotese la palma de la
mano derecha contra el dorso de la mano izquierda entrelazando
los dedos, y viceversa.

 Frotese las palmas de las manos entre si, con los dedos
entrelazados.

* Froétese el dorso de los dedos de una mano con la palma de la
mano opuesta, agarrandose los dedos 20 a 30 segundos.

* Frétese con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo

atrapandolo con la palma de la mano derecha, y viceversa.
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* Frotese la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma
de la mano izquierda, haciendo un movimiento de rotacion, vy

viceversa. [97].

4.5. Frecuencia de la higiene de manos

4.5.1. Practicas de higiene de manos entre los trabajadores sanitarios

En estudios observacionales llevados a cabo en distintos
hospitales, los TS se lavaron las manos un promedio de entre 5 y 30
veces por turno [20, 70, 77, 82, 83, 98], aunque algunas enfermeras se
lavaron las manos hasta 100 veces por turno [70]. La vigilancia general de
la HM de los distintos hospitales revela que el numero de oportunidades
de LM tiene una variacion marcada en distintas areas del hospital.

Se ha visto que la duracion de los lavados tiene un promedio de 6,6
a 24,0 segundos [23, 99-103]. Ademas de la escasa duracion del LM, el
personal a menudo no cubre durante el lavado todas las superficies de
sus manos y dedos [103].

En un estudio de Pitett sobre 2834 oportunidades de LM, presenta
una tasa de incumplimiento del 48% [104]. Los estudios sobre el grado de
cumplimiento de la HM normalmente revelan porcentajes inferiores al 50%
[65, 78, 99, 105-107, 108 , 109-116]. Pittet piensa que el incumplimiento
se debe a que determinados mitos o creencias personales suplantan a los
estudios cientificos que explican con suficiente grado de evidencia las
consecuencias del no cumplimiento de las guias de la HM. Incluso hay
recientes trabajos que cuestionan el LM [117]. Sin embargo, hay
abundante evidencia en forma de trabajos que muestran la eficacia de la
HM. Larson hace una revision de siete estudios entre 1977 y 1995 [36]. En
cuanto a las causas del incumplimiento, menciona algunos trabajos que
relacionan brotes con la falta de personal, que hace relajar las medidas de
higiene por la presiéon asistencial [42]. El propio Pittet hizo un estudio
sobre este tema en un brote por Enterobacter cloacae [118]. En este
trabajo, el cumplimiento de la HM era de 25% y subid al 70 % después de

corregirse el déficit de personal o aumentar la tasa de enfermera/nifio en
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una unidad neonatal. Pittet, en este estudio, cumple el grado de evidencia
cientifica por estar de acuerdo con los criterios Bradford-Hill para
asociaciéon entre dos fendmenos (en este caso déficit de personal y
aumento de la tasa de IN), consistencia de la asociacion; secuencia

temporal de la asociacion; plausibilidad y coherencia de la asociacion.

452. Adhesibn de los trabajadores sanitarios a las practicas

recomendadas de higiene de manos

Estudios de observacion de la adhesion a la HM llevados a cabo en
diferentes hospitales han demostrado que el seguimiento de los
procedimientos recomendados de HM por los TS ha sido pobre, con
indices de referencia entre el 5% y el 81% (promedio de 40%). Los
diferentes porcentajes de adhesion encontrados en la literatura se reflejan
en la tabla 2. Los métodos usados para definir la adhesién (o no-
adhesion) y los utilizados para llevar a cabo las observaciones varian
considerablemente entre distintos estudios y en algunos incluso no se
presenta informacion detallada de cémo se realizaron las observaciones.
La mayoria de los estudios presentan periodos de observacion muy cortos
y no se llega a confirmar si las mejoras sostenidas en el comportamiento
del LM ocurrieron durante un programa a largo plazo para mejorar la

adhesion a las politicas de HM [16].
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Tabla 2. Revision de la iublicacién de estudios encontrados desde los anos 1981-2008, sobre la hiiiene de manos i control de la IN

Preston 1981 Condiciones (Vo] A Observacional 16%-30%
[119] estructurales
Albert [120] 1981 (Vo] A Observacional 41%
1986 UCI cirugia A Observacional 76%
Mayer [122] 1986 Cuestionario (V] o]] A Observacional 63%-92%
Feedback
Donowitz [123] 1987 Uso de batas UCI médica A Observacional 31%

De Carvalho [124] | 1989 (V] o]] A/D Observacional 75%-50%
neonatologia
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neonatologia

Stone [144] 1998 | UK Educacion UClI A/D <IN
Kirkland [145] 1999 Educacion UCI médica Aislamientos
Pittet [108] 2000 | Suiza Educacion Global A/D Observacional | <INy 48%-67%
MultiR
Maury [146] 2000 | Francia Introduccion UCI médica A Observacional 42%-61%
DAM
Bischoff [88] 2000 | EE. UU. DAM, Uci médica A/D Observacional 10/22%-
educacion 23/48%
Muto [147] 2000 | EE. UU. DAM, Medicina A Observacional 60%-52%
educacion
Makris [148] 2000 | EE. UU. Educacion Grupo control | Geriatria A/D Observacional
Larson [149] 2000 | EE. UU. Educacion Grupo control A/D Monitorizacion | < MultiR
MultiR p<0,002
Kac [150] 2000 | Francia Educacion Cirugia Monitorizacion | < SARM
MultiR p=0,002
Slota [111] 2001 | EE. UU. Educacion Randomizado | Trasplante Observacional 22/76%-
Grupo control | UCI pediatria 56/82%
Marena [151] 2002 | ltalia Educacion Cohortes Cirugia Observacional | <IN
grupo control
Fendler [65] 2002 | EE. UU. DAM vs. LM Cohortes Observacional | p<0,005
grupo control
Jusot [152] 2003 | Francia Cuestionario Cohortes ucCl Observacional 83,9%
voluntario neonatologia
Mody [153] 2003 | EE. UU. Educacion Cohortes

W
W

Boue|eq zenbieusyy zni) '\

uo1P9NpoIU| “Al

[eJauacg) [eydsoH un ua souepy ap sualbiH 31q0s ajusso(q ewelbold un ap ojoedw)



DAM vs. LM
Hilburn [154] 2003 | EE. UU. Multifactorial ucl A/D <IN 36,1%
Parienti [155] 2004 | Francia LM vs. DAM Randomizado | Quiréfano p=0,5 No
diferencias
King [56] 2004 | UK DAM A/D p=0,5
McDonal [156] 2004 | Alemania | DAM feedback Cirugia <IN
Plastica p<0,003
Swoboda [157] 2004 | EE. UU. Monitorizacion ucCli A/D <IN 10%
electrénica <IN 40%
Ng [158] 2004 | China LM UClI A/D Monitorizacion | < SARM
neonatologia MultiR p=0,048
Lam [109] 2004 | China Multifactorial UCl A/D Observacional | No <IN 40/53%-
neonatologia 39/59%
Won [159] 2004 | Taiwan Multifactorial UCl A/D Observacional | <IN 43%-80%
neonatologia p=0,003
Larson [160] 2005 | EE. UU. Antiséptico vs. | Estudio UcCli No
DAM cruzado neonatologia diferencias
Zerr [110] 2005 | EE. UU. Multifactorial Pediatria A/D Observacional | <IN 62%-81%
p=0,01
Aragon [161] 2005 | EE. UU. Multifactorial A/D Monitorizacion | < MultiR
MultiR 13%
Johnson [162] 2005 | Australia | Multifactorial Cohortes Global A/D Monitorizacion | 215-425
MultiR <SARM
57%
Gordin [163] 2005 | EE. UU. Educacion Medicina A/D Monitorizacion | < SARM
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Schelenz [164] 2005 | UK Educacion Cirugia A/D Monitorizacion | < SARM
cardiaca MultiR p=0,003
Andersen [165] 2005 | Argentina | Educacion A/D Monitorizacion | <76%
bacteriemias Bacteriemi
as
Rivera [166] 2005 | Peru Cuestionario Global 20%-10%

Novoa [173] 2007 | Espana Educacion ucCl 20%
Sanchez-Paya 2007 | Espana Multifactorial

[174]

McAteer [107] 2008 | Londres ucCl A/D Observacional 80%-98%
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observadores 2 pares
diferentes observadores
Rupp [113] 2008 | EE. UU. DAM vs. ucCli Observacional | IN no 38%152%-
cultivos diferencias | 47%/62%
Pan [114] 2008 | ltalia HM vs. DAM Medicina Observacional 17,5%-
47,5%
Molina [115] 2008 | Espana Multifactorial ucCli A/D Observacional 29,7%-41.4
neonatologia DAM
Elola [175] 2008 | Espana Educacion Global Observacional
DAM
Cultivos
vigilancia
Grayson [116] 2008 | Australia | Multifactorial Global Observacional | MultiR 21%-48%
Kinsella [176] 2008 | UK Monitorizacion UClI Consumo DAM
electréonica y jabén
Salazar [8] 2008 | Colombia | Cuestionario UcCl Estudio
conducta

Estudio*: A medicién base; D medicion posterior a una intervencién; A/D medicion previa y posteriormente a una determinada
intervencion; DAM: desinfeccion alcohdlica de las manos; LM: lavado de manos; IN: infeccion nosocomial; MultiR:
microorganismos multiR-resistentes;
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4.5 3. Factores que afectan a la adhesion

Los factores que pueden influir en la HM incluyen los identificados
en los estudios epidemioldgicos y factores referidos por los TS. Los
factores de riesgo de una escasa adhesion se han determinado en varios
estudios de intervencion o de observacién para la mejora de la adhesion
[77, 89, 126, 177-181]. En la mayor encuesta global que se ha realizado
en cuanto a las practicas de HM entre los TS [89], encontramos los
factores mas importantes para la baja adhesion a la HM, como son:
trabajar en UCI, trabajar en dia de diario (frente al fin de semana), usar
bata/guantes, el uso de lavabos automaticos, las actividades con alto
riesgo de transmision cruzada, la falta de personal o el aumento de la
presion asistencial, la necesidad frecuente de realizar HM durante la
atencion a los pacientes, el ser auxiliar de enfermeria (en lugar de
Diplomado Universitario de Enfermeria (DUE)), y el ser médico (en vez de
DUE). En cuanto a las barreras percibidas de los TS en relacién a la baja
adhesion, recogidas mediante cuestionarios, se encuentran: el uso de
productos para el LM que causan irritacion y sequedad, los lavabos
escasos 0 mal situados, la falta de jab6on o de toallas de papel, la carga
asistencial, el considerar que el paciente debe tener prioridad, el
considerar que la HM interfiere en la relacion entre el TS y el paciente, la
creencia del bajo riesgo que tiene el TS de contraer infecciones
contagiadas por los pacientes, el uso de guantes o la creencia de que
dicho uso hace innecesaria la HM, el desconocimiento de las directrices y
los protocolos, el no pensar en ello, el olvidarlo, la ausencia de modelos
de actuacién (ejemplo) por parte de colegas o superiores, el escepticismo
respecto a la utilidad de la HM, el desacuerdo con las recomendaciones
existentes de HM y la falta de informacién cientifica acerca del impacto
real de una mejor HM en las tasas de IRAS [97]

Pittet [104] insiste en una serie de factores que afectan a la baja

adhesion de los TS a la HM como son:
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a. Categoria profesional: incumplimiento menor en DUEs que en
médicos.

b. Area de hospitalizacién: incumplimiento mayor en UCI que salas
de Medicina Interna.

c. Tiempo: mayor incumplimiento durante el fin de semana.

d. Tipo de paciente: mayor incumplimiento durante procedimientos
con alto grado de contaminacién

e. Presion asistencial. medido por el indice enfermera/paciente.

Otros factores estudiados y tenidos como barrera para el
incumplimiento de la HM son: irritacion de la piel con el antiséptico;
numero de dispositivos insuficientes de DAM o inaccesibles; suplantacién
de HM por el uso de guantes (un mito); falta de conocimiento de las guias;
escepticismo; creencia de no suficiente evidencia cientifica,
desconocimiento del impacto nefasto sobre la IN. Para todas estas
barreras hay estudios que deshacen los mitos. Boyce demostré que hay
mas irritacion de la piel con el lavado con jabdn que con el uso de alcohol-
gel para DAM [82]. En cuanto a la inaccesibilidad de dispositivos DAM,
encontramos el trabajo de observacion de Bischoff, donde demuestra la
necesidad de un dispensador accesible de alcohol por cada cuatro
pacientes [88]. En cuanto a los guantes se ha demostrado que hay
contaminacién de las manos a pesar del uso de guantes [182]. Con
respecto al tema “el que usa guantes no se lava” hay dos trabajos que lo
demuestran [183, 184]. Pittet llega a la conclusion de que el problema del
escepticismo es debido a que muchas guias no muestran trabajos
basados en la evidencia por lo que cree que deben elaborarse nuevas
guias basadas en este tipo de trabajos [104].

Shimokura [185], en 2006, describe una serie de factores segun los
modelos conceptuales de conducta, que influyen en la baja adhesion a la

HM, que se describen en la Figura 3.
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Figura 3. Factores que influyen en la baja adhesion a la HM descritos por
Shimokura

Factores que influyen en las practicas de HM segun los Modelos Conceptuales

Categoria profesional Actitudes
- Facultativos vs. DUE -Los pacientes tiene prioridad

- AE vs. DUE - Las practicas de HM interfieren en
- Varones vs. mujeres las relaciones de los TS con los
pacientes
- Bajo riesgo percibido de contagio
Tipo de trabajo « El uso de guantes obvia la HM
. UCIs Pobre Escepticismo de la utilidad de la HM

- Durante la semana

vs. Fin de semana adherencia
. Acti\_lidades con ala HM
alto riesgo

* N° elevado de

oportunidades de

HM/h/paciente

Factores Institucionales
- Falta de clima de seguridad

Barr_era__s’fisicas: . - Falta de sanciones a los no-
« Irritacion de la piel cumplidores

- Condiciones estructurales insuficientes - Falta de participacién activa en la
- Falta de productos de HM: jab6n, DAM, promocién de la HM
toallas de papel

4.5 4. Otras barreras percibidas a una adecuada higiene de las manos

Podemos destacar la ausencia de participacion activa en el fomento de
la HM a nivel individual o institucional, la ausencia de modelos de
actuacién para la HM, la ausencia de prioridad de la HM en el centro, la
ausencia de sanciones administrativas a los incumplidores y de

recompensas a los cumplidores y ausencia de un clima de seguridad [18].

pg

Figura 4. Figura que formd parte de una campafa de lavado de manos, en
relacion con un brote del cdlera en Bolivia, hubo una politica de higiene para ensefar la
importancia de este habito y una parte de la poblacion que aprendié a lavarse las manos
antes de comer y después de ir al bafio. [186]
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La OMS describe en el documento de Preambulo de soluciones para la
Seguridad del Paciente [187] una serie de barreras existentes, en una
serie de niveles, desde el compromiso politico nacional, hasta el TS
individual, que se describen en la Tabla 4. La implementacién de las guias
de HM también se ve influida por los niveles de recursos, los enfoques

generales de la calidad y la percepcion.

Figura 5. Punto de LM del HGUGM. Unidad de hospitalizacién
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Tabla 4. Barreras potenciales para la implementacion de la HM

OnPO—-—=0Z200m

O>»0-r>0

P
E
R
Cc
E
P
Cc
|
o]
|

Politicas

 Prioridades de salud en
competencia

» Falta de desarrollo de un
caso de negocio que
demuestre beneficios

(macro) econémicos

Falta de:

e Compromiso

« Infraestructuras

« Compromiso para con la
educacion

 Falta de conciencia del
peso que representa la
enfermedad

» Percepcion de que la HM
ya no representa un

problema

Institucionales/

administrativas

Costos de infraestructura
Costos de la locion
sanitaria para manos con
base de alcohol
Imposibilidad de convencer
a gerentes y lideres de los
beneficios (micro)
econoémicos

Imposibilidad de fabricar
locion sanitaria con base
de alcohol

Escasez de personal

Disefio de instalaciones

Falta de:

Compromiso

De apoyo por parte de la
cultura existente
Convencimiento a los
lideres sanitarios

Tiempo de capacitacion del
personal

Control del cumplimiento
Falta de apoyo por parte
de la cultura organizativa

existente

Individuales/ de

comportamiento

* Ausencia de incentivos

econémicos para modificar
el proceder (educacién
continuada)

Falta de:
* Personal sanitario

encargado de compras
Campafias con objetivos
correctos

Poder del paciente
Apoyo de la cultura

existente

Insistencia de lideres en
materia de compras

Falta de conciencia sobre
los problemas

Percepcion de que la HM
ya no representa un
problema

Creencia que subestima el
valor de la HM en términos
de impacto sobre el
resultado
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4.6.

Sistemas de medida del cumplimiento de la HM. Indicadores

existentes

Desde la OMS y el CDC [16] se recomiendan los indicadores de

funcionamiento siguientes para medir la mejora de la adhesion a la HM

por parte de los TS:

Monitorizar y hacer constar peridédicamente la adherencia, por control o
por servicio, con la siguiente formula: numero de episodios de HM
llevados a cabo por el personal/numero de ocasiones en que la HM
deberia haberse realizado. EI CDC [188] recoge en un cuadro las
definiciones de “oportunidades de LM”, “contacto con el paciente” y lo
que se considera “procedimiento invasivo”, que describimos
brevemente a continuacion.

Oportunidades de lavado de manos: contacto con el paciente;

procedimiento invasivo; colocacion de un catéter intravascular o de un
catéter urinario; manos visiblemente sucias; contacto con sangre o
fluidos corporales, tras el uso de guantes; contacto con superficies
sucias.

- Contacto con el paciente: con la piel; con sangre o fluidos

corporales; contacto con membranas mucosas.

- Procedimiento invasivo: medicacion intravenosa o intramuscular;

cura de heridas; colocacion de un catéter intravascular o
cateterizacion urinaria.
Monitorizar el volumen de antiséptico de base alcohdlica (o jabon
utiizado para lavado o antisepsia de manos) usado por 1000
pacientes/dia.
Monitorizar la adherencia a las normas referentes al uso de ufas
postizas.
Evaluar la idoneidad de la HM de los TS ante la aparicion de un brote.
Ofrecer retroalimentacion al personal al finalizar la monitorizacion,

teniendo en cuenta sus resultados.
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Pittet es uno de los primeros autores y mas importantes que ha

trabajado en el diagndstico del cumplimiento y es citado por todos los

trabajos sucesivos. Sus trabajos se han descrito como bien disefiados y

con acertada metodologia [189].

Creedon et. al [190] estudiaron en 2005 las practicas de LM

(observacion de la conducta) y la predisposicion (actitudes, creencias y

conocimiento) sobre el cumplimiento de las guias de HM, en enfermeras,

meédicos y auxiliares involucrados en el cuidado directo de los pacientes.

1.

Para evitar el efecto Hawthorne (asi se define a la tendencia de las
personas a modificar sus habitos porque son objeto de interés y
atencion especial en un estudio, independientemente de Ila
naturaleza especifica de la intervencion que reciben), Ila
observadora estuvo una semana sin hacer nada para que el
personal de la UCI fuera acostumbrandose a su presencia. Los
criterios de inclusién fueron: aceptacién a participar en el estudio;
unicamente trabajadores en contacto con pacientes de UCI;
aceptacion por parte de los TS de ser observados.

Periodos de 2 horas en el cambio de turno. Los observadores se
colocaban en el control de enfermeria sin ocultarse pero sin
aparentar controlar nada, en periodos de observacion de 20
minutos aleatorios, durante un periodo total de 20 horas de
observacion semi-oculta.

Periodo pre-test de cuatro semanas y periodo post-test de 4
semanas.

Después del pretest se hizo una intervencion multidisciplinaria
(poster, conferencias, reparto de guias, etc.) y se colocaron
dispensadores para DAM a la cabecera de los pacientes.

Los instrumentos utilizados fueron: observacion y cuestionario
(feedback). La observacion fue hecha segun la OPORTUNIDADES
de acuerdo con los criterios de Larson.
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6. El cuestionario es el descrito por Boyce [177] en 1999 (actitudes,
creencias, conocimiento etc.). Ademas el estado de la piel de las
manos como novedad.

En este estudio, la tasa de cumplimiento pasé del 15% al 50% en el
personal médico y del 60% a 80% en enfermeras, antes y después de la
intervencion.

Swoboda [157] enfermera del hospital John Hopkins, Baltimore, y
colaboradores realizaron en 2004 una monitorizacion electronica y
mediante mensajes de voz, con lo que consiguieron mejorar la HM vy
disminuir la IN en una UCI de adultos de cuidados intermedios. Las
habitaciones de los pacientes, las salas de descanso de los TS y los
cuartos de bafio de los TS se monitorizaron electronicamente, mediante
mensajes de voz. Las puertas, los grifos y los dispensadores de DAM se
monitorizaron, de manera que quedaba grabada cualquier entrada y salida
de los recintos asi como el uso de los dispositivos de HM. Al salir de la
habitacion sonaba una voz “lave sus manos antes de salir de la habitacién
X”. Durante el turno de noche, la voz se sustituyé por un mensaje visual
luminoso encima de la puerta con el mismo texto. Las observaciones, al
azar, casi como cortes de prevalencia, se hicieron por enfermeras y
estudiantes de enfermeria, que se incluyeron como miembros de la
unidad. La monitorizacion electronica fue un método eficaz para la mejora
del cumplimiento de la HM del 37% al 48%. Por ello los autores sugieren
que este método pudiera tener eficacia a largo plazo.

Los puntos clave no son solo los TS, sino también quienes elaboran
las normas y los lideres y administradores de las organizaciones [18].
Distintas publicaciones sugieren que las estrategias multimodales vy
multidisciplinarias que se concentran en un cambio del sistema ofrecen la
mayor probabilidad de éxito en términos de mejora de la HM y reduccién
de las tasas de IN[109, 149, 157, 191].
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4.7. Métodos usados para promocionar la mejora de la higiene de

manos

4.7.1. Programas de formacidon y motivacion de los profesionales

sanitarios

En los programas de fomento de la HM para TS, se recomienda
centrarse especificamente en los factores que se sabe que influyen
mucho en el comportamiento, y no sélo en el tipo de productos para dicha
higiene. La estrategia ha de ser multifacética y multimodal, debe incluir la
formacién, y su aplicacién debe contar con el apoyo de los estamentos
directivos (IB). Se recomienda instruir a los TS sobre el tipo de actividades
asistenciales que pueden contaminar las manos y sobre las ventajas e
inconvenientes de los diversos métodos de limpieza de las manos (ll). Se
recomienda vigilar la adherencia de los TS a las practicas recomendadas
de HM vy proporcionarles informacion sobre su desempefio (IA). Se
recomienda alentar las alianzas entre los pacientes, sus familias y los TS

para fomentar la HM en la atencion sanitaria (1) [97].

4.7.2. Medidas Institucionales para mejorar el cumplimiento de la HM.

Existen una serie de medidas institucionales publicadas por la OMS
[97] que pueden mejorar el cumplimiento de la HM de los TS, como son

e Proporcionar a los TS acceso a un abastecimiento continuo de
agua en todos los puntos de salida de agua, y acceso a las
instalaciones necesarias para LM (IB).

 Proporcionar a los TS un acceso facil a las preparaciones
alcoholicas DAM en los lugares de atencion al paciente (1A).

* Hacer del cumplimiento de una mejor HM una prioridad del centro y
proporcionar el liderazgo, el apoyo administrativo y los recursos
economicos adecuados (IB).

* Asignar a los TS la formacién y el tiempo necesarios para realizar
actividades de control de infecciones en el centro de salud,

inclusive para la aplicacion de un programa de promocion de la HM

().

67



Impacto de un Programa Docente sobre Higiene de Manos en un Hospital General
IV. Introduccién
M. Cruz Menarguez Palanca

* Poner en practica un programa multidisciplinario, multifacético y
multimodal, ideado para mejorar el cumplimiento de las practicas
recomendadas de HM por parte de los TS (IB).

* Asegurarse de que la fuente de suministro de agua del centro de
salud esté fisicamente separada de las redes de desague y
alcantarillado, y establecer un sistema regular de vigilancia vy

gestion (1B).

Uno de los cinco aspectos de la mejora de la adhesion a la HM
establecido desde la OMS, es el desarrollo de campafias 0 acciones a
nivel nacional o internacional. Hay diferentes estrategias establecidas con
intervenciones multi-modales financiadas desde distintos aspectos:
disponibilidad de DAM, programas educativos, etc. El 6 de Marzo del 2009
y desde el European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC),
se envid a 27 estados miembros de la Union Europea un e-mail con una
encuesta, para recoger informacion de cuales eran las estrategias de los
diferentes paises miembros en relacion con la mejora de la adhesion de la
HM. Todos los paises contestaron a la encuesta y todos ellos tenian en
proceso una campafa de mejora de la adhesion de la HM durante el ano
2009. Diez de esos paises no disponian de campafas nacionales pero si
de campafnas regionales incluyendo actividades en sus hospitales
dirigidas a mejorar la HM. En la Tabla 5 se describen cuales son las
actividades en cada uno de los paises encuestados y en la Tabla 6 se
encuentran las direcciones de las paginas web correspondientes a los

citados paises [192].
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Tabla 5. Actividades de 13 paises miembros de la Union Europea [192]

Otros

Actividades nacionales Materiales Apoyo Marketing

utilizados gobierno
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TS: Trabajadores sanitarios; DAM: Desinfeccién alcohdlica de las manos
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Tabla 6. Direccién de las paginas web de las campafias nacionales y otras fuentes de
educacion dirigidas a la mejora de la HM en Europa [192]

Pais Web de la Campaiha HM

Bélgica www.hicplatform.be

Dinamarca www.ssi.dk/hygiene

Finlandia www.sshy.fi/

Francia www.sante-sports.gouv.fr/dossiers/sante/mission-

mainspropres/mission-mains-propres.htim

Alemania www.aktion-sauberehaende.de

Italia www.ccm.network.it/node/85

Holanda www.handhygieneredtlevens.nl

www.gewoonhandenschoon.nl

Noruega www.renomsorg.no

Portugal www.dgs.pt

Espana www.seguretatpatient.org/cms/index.php?id=95&L=2

www.seguridaddelpaciente.es

www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observato
rioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/es/menu/
practicasSeguras/Prevencion_de_la_infeccion_asociada_a_la

_atencion_sanitaria

Inglaterra (Inglaterra y Gales) www.npsa.nhs.uk/cleanyourhands/
(Irlanda del Norte)

www.dhsspsni.gov.uk/cleanyourhandsoftem.com

www.hps.scot.nhs.uk/haiic/nationalhandhygienecampaign.aspx

4.7.3. Elaboraciéon de Guias de Higiene de Manos.

En 2007, el objetivo 7A de los “National Patient Safety Goals
(NPSG)” de la “Joint Comission” americana consistia en el cumplimiento
de las guias de HM del CDC [193]. En la actualidad existen diferentes
recomendaciones para 