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Prólogo 
 
Finalmente el CDC se ha puesto de acuerdo con Europa y las soluciones alcohólicas para 

antisepsia de manos ya existen. Nunca, históricamente, el CDC había contemplado la 

posibilidad de recomendar una solución alcohólica como medio para los lavados antiséptico o 

quirúrgico de manos. 

 

Para nosotros los Europeos resultaba, por lo menos, sorprendente. Desde hace ya 40 años, las 

soluciones alcohólicas están siendo ampliamente utilizadas en Europa para estos fines y, hay 

que decirlo, con total éxito tanto en su eficacia como en su aceptación por parte del personal 

sanitario. 

 

Todos los expertos Europeos y muchos Americanos han recomendado y recomiendan el uso 

de soluciones alcohólicas en los lavados antiséptico y quirúrgico de manos. Cualquier protocolo 

elaborado en la CE ya debe contemplar el uso de soluciones alcohólicas, puesto que están 

plenamente reconocidas en su indicación sanitaria estandarizada por las normas UNE-EN (EN-

1500; prEN-12054 y prEN-12791). 

 

Con todo, es responsabilidad de todos los agentes que actúan en el ámbito sanitario, 

empezando por nuestras Autoridades, asegurarse de que los productos que se presentan 

cumplan realmente con las normas y se adecuen a las exigencias de efectividad anti-

microbiológica e inocuidad para los usuarios. El cumplimiento de las normas EN-1500; prEN-

12054 y prEN-12791 (las únicas aceptables) no implica poder situar a todas las soluciones 

alcohólicas en el mismo nivel. La reducción logarítmica de la flora, el contenido de alcohol, el 

tipo de alcohol, los excipientes contenidos y los test de tolerancia dérmica, deben ser 

analizados en detalle para situar a cada solución alcohólica en su lugar correcto, dentro del 

ranking de calidad. 

 

Así mismo, la forma de aplicación y el método de dispensación, deben ser tenidos en cuenta 

para asegurar que las dosis dispensadas son las correctas. Un ejemplo claro es la 

dispensación en spray, sistema que, en la antisepsia de manos, resulta inadecuado por la 

disipación ambiental de la solución. 

 

Como empresa especializada en la Antisepsia y Desinfección, SAED-BODE, se siente 

plenamente identificada con todos aquellos que exigen una información completa antes de 

aceptar un producto. Nuestra primera Misión es la de asegurarnos, nosotros mismos, de que 

estamos poniendo en el mercado productos de primera calidad y con el máximo de garantías, 
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aunque en estos tiempos de restricciones económicas no esté muy de moda y se prefiera 

rebajar la calidad para ofrecer condiciones más atractivas. 

 

Queremos agradecer el interés demostrado a todos aquellos que nos han impulsado a llevar a 

cabo esta traducción, la ACICI, la S.E.M.P.S.P E H. y tantos y tantos profesionales de la 

Medicina Preventiva que, sin su apoyo, esta publicación no hubiera sido posible. 

 

Sirva este esfuerzo como acicate a todos ellos y, contando con este documento, vean facilitada 

su difícil labor de promoción de la higiene de manos entre el personal sanitario, de 

discernimiento y toma de decisiones..  

 

 

 

 

 

Antonio Rodríguez Pérez 

D.T.G. SAED, S.L. 
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Resumen 

 

Esta guía para la higiene de manos en centros sanitarios facilita a los trabajadores sanitarios 

(HCW’s) una revisión de datos en relación con el lavado  y la antisepsia de manos en centros 

sanitarios. Adicionalmente, propone recomendaciones específicas para promover mejores 

prácticas de higiene de manos y reducción de la transmisión de microorganismos patógenos a 

los pacientes y al personal en centros sanitarios. Esta guía revisa estudios publicados desde el 

CDC 1985 (Garner JS, Favero MS. CDC Guía para el lavado de manos y control del 

medioambiente hospitalario, 1985. Infect Control 1986;7:231--43) y la guía APIC de 1995 

(Larson EL, APIC Guidelines Committee. APIC guideline for handwashing and hand antisepsis 

in health care settings. Am J Infect Control 1995; 23:251--69) y propone una revisión con 

detalle de las prácticas de higiene de manos por parte de los trabajadores sanitarios, los 

niveles de cumplimiento por parte del personal de las prácticas de higiene de manos y los 

factores que afectan negativamente al nivel de cumplimiento. Se revisan nuevos estudios de la 

eficacia in vivo de la frotación de manos con soluciones alcohólicas y la poca incidencia de 

dermatitis asociadas con su uso. Se resumen nuevos estudios demostrando el valor 

multidisciplinar de la promoción de programas de higiene de manos y el rol de la frotación de 

manos con soluciones alcohólicas en la mejora de las prácticas de higiene de manos. Se 

incluyen recomendaciones con temas relacionados (Ej. : La antisepsia preoperatoria de manos 

y el uso de lociones, cremas de manos y llevar uñas artificiales). 
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Método utilizado para evaluar la eficacia de los productos para  

la higiene de manos  

Parte I. Revisión de los datos científicos con respecto a la higiene de manos 

Perspectiva histórica. 

Durante generaciones, el lavado de manos con agua y jabón se ha considerado una medida de higiene personal 

(1). El concepto de lavado de manos con un agente antiséptico emergió probablemente a principios del siglo XIX. 

Desde 1822, un farmacéutico francés demostró que las soluciones que contenían cloruro de cal o de sosa, 

podían suprimir los malos olores  asociados a los cadáveres humanos y que tales soluciones se podían utilizar 

como desinfectantes y antisépticos (2). En una publicación de 1825, este farmacéutico indicó que los médicos y 

otras personas que atendían a pacientes con enfermedades contagiosas se beneficiarían de humedecer sus 

manos con una solución líquida con cloro (2). 

En 1846, Ignaz Semmelweis observó que las mujeres que eran ayudadas a parir por  estudiantes o médicos en 

la primera clínica en el hospital general de Viena, tenían siempre una tasa más alta de mortalidad que aquellas 

que parían ayudadas por parteras de la segunda clínica (3). Semmelweis observó que los médicos que iban 

directamente de la sala de autopsias a la sala de obstetricia, tenían un olor desagradable en sus manos a pesar 

de lavárselas con agua y jabón antes de entrar en la clínica obstétrica. Postuló que la fiebre puerperal que afectó 

a numerosas mujeres, estaba causada por las "partículas cadavéricas" transmitidas de la sala de autopsias a la 

sala de obstetricia vía las manos de estudiantes y médicos.  

Quizás debido al efecto desodorizante ya conocido de los compuestos clorados, en  mayo de 1847, insistió en 

que tanto los estudiantes como los médicos,  en la clínica, lavaran sus manos con una solución clorada entre los 

contactos con cada paciente. La tasa de mortalidad maternal en la primera clínica cayó drásticamente y siguió 

siendo baja durante años. Esta intervención de Semmelweis representa la primera evidencia de que la limpieza 

de manos visiblemente contaminadas, con un agente antiséptico entre los contactos con diferentes pacientes, 

puede reducir la transmisión de enfermedades contagiosas asociadas al cuidado de la salud con más eficacia 

que el simple lavado con agua y jabón. 

Independientemente en 1843, Oliver Wendell Holmes concluyó que la fiebre puerperal se contagiaba a través de 

las manos del personal sanitario (1). Aunque describió las medidas que se podrían adoptar para limitar su 

extensión, sus recomendaciones tuvieron poco impacto en la práctica obstétrica en ese momento. Sin embargo, 

como resultado de los estudios seminales de Semmelweis y Holmes, el lavado de manos se aceptó 

gradualmente como una de las medidas más importantes para prevenir la transmisión de patógenos en 

instalaciones sanitarias. 

En 1961, el servicio médico público de los EE.UU. produjo una película de entrenamiento que muestra el uso de 

técnicas de lavado de manos recomendadas para los trabajadores sanitarios (4). En esa época, las 

recomendaciones exigían que el personal se lavase las manos con agua y jabón antes y después del contacto 

con cada paciente durante 1-2 minutos. Se creía que el aclarado de manos con un agente antiséptico era menos 

eficaz que el lavado de manos, por lo que se recomendaba solamente en emergencias o en áreas donde los 

lavamanos eran inasequibles. 

En 1975 y 1985, el CDC publicó pautas escritas formales sobre la práctica del lavado de manos en hospitales 

(5.6). Estas pautas recomendaban el lavado de manos con jabón no antimicrobiano entre la mayor parte de los 
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contactos con pacientes y el lavado con jabón antimicrobiano antes y después de realizar procedimientos 

invasivos o en el cuidado de  pacientes de alto riesgo. El uso de agentes antisépticos sin agua (p.ej. soluciones 

en base  alcohólica) fue recomendado solamente cuando los lavamanos no estuvieran disponibles. 

En 1988 y 1995, fueron publicadas por la Asociación de Profesionales en el Control de  Infección (APIC) las 

pautas para la antisepsia y el lavado de manos (7.8). Las indicaciones recomendadas para el lavado de manos 

eran similares a las enumeradas en las pautas de la CDC. La pauta APIC de 1995 incluyó una discusión más 

detallada sobre el uso de soluciones alcohólicas por frotación en la antisepsia de las manos, recomendando su 

uso en un mayor número de supuestos clínicos que los recomendados hasta ese momento por pautas más 

antiguas. En 1995 y 1996, el Comité Consultivo sobre Prácticas de Control de Infección en Sanidad (HICPAC, 

Healthcare Infection Control Practices Advisory Comité) recomendó el uso de un jabón antimicrobiano o un 

agente antiséptico en seco para el lavado de manos en el momento de salir de las habitaciones de pacientes 

infectados por patógenos multi-resistentes (p.ej., enterococo vancomicin-resistente [VRE] o por estafilococo 

áureo meticilin-resistente [MRSA]) (9.10).  

Estas recomendaciones también proporcionaban las pautas para la antisepsia y el lavado de manos en otras 

dependencias clínicas, incluyendo el cuidado rutinario de pacientes. Aunque las pautas APIC y HICPAC han sido 

adoptadas por la mayoría de hospitales, la adhesión de los trabajadores sanitarios (TS) a las prácticas de lavado 

de manos recomendadas ha seguido siendo baja (11.12). 

Los progresos recientes en este campo han estimulado tanto una revisión de los datos científicos con respecto a 

la higiene de manos como el desarrollo de nuevas pautas diseñadas para mejorar la práctica de la higiene de 

manos en instalaciones sanitarias. Esta revisión de la literatura y las recomendaciones que las acompañan, han 

sido preparadas por el Grupo de Trabajo para la Higiene de Manos (Hand Hygiene Task Force), incluyendo a 

representantes del HICPAC, de la Sociedad Epidemiológica de los Cuidados Sanitarios en América (SHEA), de 

la APIC y a los de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA). 

Flora bacteriana normal de la piel 

Para entender los objetivos de los diversos puntos de vista en la limpieza de manos, es esencial conocer la flora 

bacteriana normal de la piel. La piel humana normal está colonizada con bacterias; las diversas áreas del cuerpo 

tienen un conteo variado de colonias bacterianas aerobias (p.ej., 1 x 10
6
 unidades formadoras de colonias 

(UFC)/cm
2
, sobre el cuero cabelludo, 5 x 10

5
 UFC/cm

2
, en la axila, 4 x 10

4
 UFC/cm

2
 en el abdomen y 1 x 10

4
 

UFC/cm
2
 en el antebrazo) (13). El conteo total de bacterias en las manos del personal médico se extiende a 

partir de 3.9 x 10
4
 hasta 4.6 x 10

6
 (14 -- 17). En 1938, las bacterias aisladas de las manos fueron divididas en dos 

categorías: transitorias y residentes (14).  

La flora transitoria, que coloniza las capas superficiales de la piel, es más fácil de retirar con un lavado de manos 

rutinario. Son adquiridas por los TS durante el contacto directo con pacientes o, a menudo, entran en contacto 

con las superficies ambientales contaminadas dentro de la proximidad cercana del paciente. La flora transitoria la 

componen los organismos que se hallan con más frecuencia en las infecciones asociadas a los cuidados 

sanitarios. La flora residente, que se sitúa en las capas más profundas de la piel, es más resistente a ser 

eliminada.  

Además, la flora residente (p.ej. los estafilococos coagulasa negativos y los difteroides) es menos probable que 

sea asociada a tales infecciones. Las manos de los TS pueden colonizarse de forma persistente con flora 

patógena (p.ej. S. aureus), bacilos gram-negativos, o levaduras.  
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Diversos investigadores han documentado que, aunque flora transitoria y residente varía considerablemente en 

cantidad de persona a persona, es a menudo relativamente constante para cualquier persona específica (14.18).
 

Fisiología de la piel normal 

La función primaria de la piel es reducir la pérdida de agua, proporcionar protección contra la acción abrasiva, los 

microorganismos y actuar como barrera de permeabilidad frente al entorno. La estructura básica de la piel 

incluye, de la capa externa a la íntima, la región superficial (es decir, el estrato córneo o capa córnea, que tiene 

entre 10 a 20µm de grosor), la epidermis viable (50 a 100µm de grosor), la dermis (1 a 2mm de grosor) y la 

hipodermis (1 a 2mm de grosor). La barrera de absorción percutánea reside en del estrato córneo, la capa más 

fina y más pequeña de la piel.  

El estrato córneo contiene los corneocitos (o células córneas) que son células planas, poliédricas sin núcleo, 

remanentes de los queratinocitos diferenciados terminales situados en la epidermis viable. Los corneocitos se 

componen sobre todo de queratina agrupada insoluble, rodeada por una película celular ligada con proteínas 

reticuladas y depósitos de lípidos covalentes. La interconexión de los corneocitos con el estrato córneo sigue una 

estructura polar (p.ej., corneodesmosomas), que contribuyen a la cohesión del estrato córneo. 

La región intercelular del estrato córneo se compone de los lípidos generados sobre todo de la exocitosis de 

cuerpos laminares durante la diferenciación terminal de los queratinocitos. El lípido intercelular es necesario 

como barrera competente de la piel y forma el único dominio continuo. Directamente debajo del estrato córneo 

tenemos una epidermis estratificada, que se compone principalmente de 10 -- 20 capas de células epiteliales 

queratinizantes que son responsables de la síntesis del estrato córneo. Esta capa también contiene los 

melanocitos implicados en la pigmentación de la piel; células de Langerhans, que son importantes para la 

presentación del antígeno y respuestas inmunes y las células de Merkel, cuyo papel exacto en la recepción 

sensorial aún no se ha descrito completamente.  

Mientras que los queratinocitos experimentan su diferenciación terminal, comienzan a aplanarse hacia fuera y a 

asumir las dimensiones características de los corneocitos (es decir, su diámetro cambia desde 10 -- 12µm a 20 -- 

30µm y su volumen aumenta entre 10 y 20 veces). La epidermis viable no contiene una red vascular y los 

queratinocitos obtienen sus nutrientes de las capas más profundas por la difusión pasiva a través del líquido 

intersticial. 

La piel es una estructura dinámica. La función de barrera no se obtiene simplemente por la muerte, degeneración 

y compactación de la epidermis subyacente. De hecho, los procesos de cornificacion y descamación están 

íntimamente ligados; la síntesis del estrato córneo ocurre al mismo ritmo que su pérdida. Actualmente ya hay 

evidencias substanciales las cuales confirman que la formación de la barrera de la piel está bajo control 

homeostático, que se ilustra por la respuesta epidérmica a la perturbación de la barrera “rascando” la piel o por 

extracción de solvente. La evidencia circunstancial indica que el índice de la proliferación de queratinocitos, 

influencia directamente la integridad de la barrera de la piel. Un aumento general en el índice de proliferación da 

lugar a una disminución del tiempo disponible para 1) absorción de los nutrientes (p.ej., ácidos grasos 

esenciales), 2) síntesis de proteínas y lípidos y, 3) proceso de los precursores de moléculas necesarias para la 

función de barrera de la piel.  

Sigue siendo confuso si los aumentos crónicos pero sustancialmente más pequeños en el índice de proliferación 

epidérmica, también conducen a los cambios en la función de barrera de la piel. Así, también es desconocido en 

que grado la disminución de la función de barrera debida a irritantes está causada por un incremento en la 

proliferación epidérmica. 
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La comprensión actual de la formación del estrato córneo se obtiene a partir de estudios de las respuestas 

epidérmicas a la perturbación de la barrera de la piel. Las manipulaciones experimentales que interrumpen la 

barrera de la piel incluyen 1) la extracción de los lípidos de la piel con los solventes apolares, 2) el descamado 

físico del estrato córneo usando cinta adhesiva y, 3) irritación químicamente inducida. Todas estas 

manipulaciones experimentales conducen a una disminución de la barrera de la piel según lo determinado por la 

pérdida de agua transepidérmica (TEWL). El sistema experimental más estudiado es el del tratamiento de la piel 

del ratón con acetona.  

Este experimento da lugar a un aumento marcado e inmediato en TEWL y por lo tanto, a una disminución de la 

función de barrera de la piel. El tratamiento con acetona quita selectivamente lípidos glicéridos y los esteroles de 

la piel, lo que indica que estos lípidos son necesarios, aunque quizás no suficientes en sí mismos, para la función 

de barrera. Los detergentes actúan como la acetona en el dominio intercelular del lípido. La vuelta a la función 

normal de la barrera es bifásica: entre el 50% y el 60% de la recuperación de la barrera ocurre normalmente en 

el plazo de 6 horas, pero la normalización completa de la función de la barrera requiere de 5 a 6 días. 

Definición de términos 

• Solución alcohólica para la frotación de manos. Solución alcohólica diseñada para la reducción del número de 

microorganismos viables en las manos. En los Estados Unidos, tales preparaciones contienen, 

generalmente, etanol o isopropanol al 60% / 95%. 

• Jabón antimicrobiano. Jabón (es decir, detergente) que contiene un agente antiséptico.  

• Agente antiséptico. Sustancias antimicrobianas que se aplican en la piel para reducir en número la flora 

microbiana presente. Los ejemplos incluyen alcoholes, clorhexidina, clorina, hexaclorofeno, yodo, 

cloroxylenol (PCMX), compuestos de amonios cuaternarios y triclosan.  

• Lavado antiséptico de manos. Lavado de manos con agua y jabón u otros detergentes que contengan un 

agente antiséptico.  

• Frotación antiséptica de manos. Aplicación de un antiséptico de manos por frotación sobre toda la superficie de 

las manos para reducir el número de microorganismos presentes.  

• Efecto acumulativo. Una disminución progresiva del número de microorganismos que se recupera después de 

usos repetidos de un material de pruebas.  

• Descontaminación de manos. Reducir el recuento bacteriano en las manos realizando una frotación antiséptica 

o un lavado antiséptico de manos. 

• Detergente. Los detergentes (es decir, surfactantes) son compuestos que poseen una acción limpiadora. Se 

componen de partes hidrofílicas y lipofílicas y pueden ser divididos en cuatro grupos: detergentes aniónicos, 

catiónicos, anfotéricos y no iónicos. Aunque los productos usados para el lavado de manos, con o sin 

antiséptico, en los centros sanitarios representan varios tipos de detergentes, el término "jabón" se utiliza, en 

esta guía, para referirse a tales detergentes.  

• Antisepsia de manos. Se refiere a cualquier lavado antiséptico de manos o antisepsia de manos por frotación.   

• Higiene de manos. Término general que se aplica a cualquier lavado de manos, lavado antiséptico de manos, 

antisepsia de manos por frotación, o antisepsia quirúrgica de manos.  

• Lavado de manos. Lavado de manos simplemente con agua y jabón o con jabón antimicrobiano.  

• Actividad remanente. La actividad remanente se define como la actividad antimicrobiana prolongada o 

ampliada que previene o inhibe la proliferación o la supervivencia de microorganismos después del uso del 
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producto. Esta actividad puede ser demostrada por muestreo de un sitio varios minutos u horas después del 

uso y demostrando la eficacia antimicrobiana y bacteriana en comparación con un nivel de referencia.  

Esta característica también se ha referido como "actividad residual." Los ingredientes activos substantivos y 

no substantivos pueden demostrar un efecto remanente si bajan substancialmente el número de bacterias 

durante el período de lavado.  

• Jabón de arrastre. El jabón de arrastre se refiere a los detergentes que no contienen agentes antimicrobianos 

o que contienen concentraciones bajas de agentes antimicrobianos que sólo son eficaces como 

conservantes. 

• Substantividad. La substantividad es una cualidad de ciertos ingredientes activos que se adhieren al estrato 

córneo (es decir, permanecen en la piel después de aclarar o secarse) para proporcionar un efecto 

inhibitorio en el crecimiento de las bacterias que queden en la piel.  

• Antisepsia quirúrgica de manos. Lavado de manos por frotación antiséptica o antisepsia prequirúrgica de 

manos realizada por el personal quirúrgico para eliminar la flora transitoria y para reducir la flora residente de 

manos. Las preparaciones detergentes antisépticas tienen a menudo actividad antimicrobiana remanente.  

• Manos visiblemente manchadas. Manos que muestran suciedad visible o visiblemente contaminadas con 

material proteico, sangre, u otros fluidos corporales (p.ej., material fecal u orina).  

• Agente antiséptico sin agua. Un agente antiséptico que no requiere uso del agua exógena. Después de aplicar 

tal agente, las manos se frotan juntas hasta que el agente se ha secado.  

 

Categorías del producto de la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA). La monografía final tentativa 

1994 del FDA para los productos y medicamentos antisépticos para el cuidado y la salud clasifica los productos 

en tres categorías y los define como sigue (19): 

- Preparación preoperatoria de la piel del paciente. Una preparación antiséptica de acción rápida, amplio-

espectro y una preparación con un antiséptico de actividad remanente que reduzca substancialmente el 

número de microorganismos en la piel intacta. 

- Lavado de manos antiséptico o lavado de manos antiséptico de los TS. Una preparación que contenga 

un antiséptico para el uso frecuente; reduce el número de microorganismos en piel intacta a un nivel 

inicial de referencia después del adecuado lavado, aclarado y secado; es de amplio-espectro, de acción 

rápida y, si es posible, remanente.  

- Frotación quirúrgica de manos. Una preparación que contiene un antiséptico que reduce 

substancialmente el número de microorganismos en piel intacta; es de amplio-espectro, de acción 

rápida y remanente. 

Evidencia de la transmisión de patógenos en las manos 

La transmisión de patógenos asociados al cuidado de la salud, de un paciente a otro, vía las manos de los TS 

requiere la secuencia siguiente:  

- Los organismos presentes en la piel del paciente, o que están ocultos sobre los objetos inanimados en 

la proximidad del paciente, se deben transferir a las manos de trabajadores sanitarios. 

- Estos organismos deben entonces ser capaces de sobrevivir por lo menos varios minutos en las manos 

del personal. 
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- Después, el lavado o la antisepsia de manos de los trabajadores sanitarios debe ser inadecuado u 

omitido enteramente, o el agente usado para la higiene de manos debe ser inadecuado. 

- Finalmente, las manos contaminadas del cuidador deben estar en contacto directo con otro paciente, o 

con un objeto inanimado que tenga contacto directo con el paciente. 

Los patógenos asociados al cuidado de la salud se pueden aislar no solamente a partir de heridas infectadas o 

del drenaje, sino también de áreas frecuentemente colonizadas de la piel normal e intacta del paciente (20 -- 31). 

Las áreas perineal o inguinal generalmente están muy colonizadas, pero las axilas, el tronco, y las extremidades 

superiores (incluyendo las manos) también se colonizan con frecuencia (23.25.26.28.30 -- 32). El número de 

microorganismos (p.ej., S. aureus, Proteus mirabilis, Klebsiella spp. y Acinetobácter spp.) presentes en las áreas 

intactas de la piel de ciertos pacientes, puede variar desde 100 a 10
6
/cm

2
 (25.29.31.33). Las personas con 

diabetes, pacientes en diálisis por fallo renal crónico y los que padecen dermatitis crónica, son los que presentan 

más probabilidades de tener áreas de la piel intacta que se colonicen con S. aureus (34 -- 41).  

Debido a que aproximadamente 10
6
 escamas de la piel con microorganismos viables se desprenden diariamente 

de la piel normal (42), los vestidos de los pacientes, las sábanas de las camas, los muebles de la cabecera y 

otros objetos en el entorno inmediato del paciente, pueden fácilmente contaminarse con su flora (30.43 -- 46). Tal 

contaminación es particularmente probable que pueda ser causada por  estafilococos o enterococos, que son 

resistentes a la desecación. 

Los datos son limitados con respecto a los tipos de actividades del cuidado de pacientes que den lugar a la 

transmisión de su microbiana a las manos del personal (26.45 -- 51). En el pasado, se han hecho tentativas de 

clasificar las actividades del cuidado de pacientes que tienen más probabilidad de causar la contaminación de las 

manos (52), pero tales esquemas de clasificación nunca fueron validados por cuantificación del nivel de 

contaminación bacteriana constatada. Las enfermeras pueden contaminar sus manos con 100 -- 1.000 UFC de 

Klebsiella spp. durante las actividades “limpias” (p.ej. levantar a un paciente; tomarle el pulso, la presión arterial o 

la temperatura oral; o tocando la mano de un paciente, el hombro o la ingle) (48).  

Igualmente, en otro estudio, se hicieron cultivos de las manos de las enfermeras que tocaron las ingles de 

pacientes altamente colonizados con P. mirabilis (25); 10 – 600 UFC/ml de este organismo fueron recuperadas 

de muestras del exudado del guante de las manos de las enfermeras. Recientemente, otros investigadores 

estudiaron la contaminación de las manos de TS durante las actividades que implicaron un contacto directo con 

una herida, cuidado intravascular del catéter, cuidado de la zona respiratoria y la manipulación de las 

secreciones de pacientes (51).  

La impresión de la yema de los dedos en una placa de agar fue utilizada para cultivar bacterias; el número de 

bacterias que se recuperó de las yemas de los dedos iba de 0 a 300 UFC. Los datos de este estudio indicaron 

que con el contacto directo en el cuidado del paciente y de la zona respiratoria era más probable de contaminar 

los dedos de los cuidadores. Los bacilos gram-negativos fueron el 15% de los aislados y el S. aureus el 11%. La 

duración de la actividad del cuidado de paciente fue fuertemente asociada a la intensidad de la contaminación 

bacteriana de las manos de TS. 

Los TS pueden contaminar sus manos con bacilos gram-negativos, S. aureus, enterococos o con clostridium 

difficile, realizando "procedimientos limpios" o tocando las áreas intactas de la piel de los pacientes 

hospitalizados (26.45.46.53). Además, el personal que cuidaba los niños con infecciones del virus respiratorio 

sincitial (RSV) ha adquirido el RSV realizando ciertas actividades (p.ej., alimentación de los niños, cambio de 

pañales y jugar con ellos) (49). El personal que tenía contacto solamente con las superficies contaminadas por 
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las secreciones RSV, también contaminó sus manos con el RSV de los niños contaminados e inoculó su mucosa 

oral o conjuntival.  

Otros estudios también han documentado que los TS puede contaminar sus manos (o guantes) simplemente 

tocando objetos inanimados en las habitaciones de los pacientes (46.53 -- 56). No se diseñó ningunos de los 

estudios referentes a la contaminación de manos del personal del hospital para determinar si la contaminación 

dio lugar a la transmisión del patógeno a pacientes susceptibles. 

Otros estudios han documentado la contaminación de las manos de los TS con patógenos asociados 

potenciales, pero no relacionó sus resultados con el tipo específico de contacto con los pacientes precedentes 

(15.17.57 -- 62). Por ejemplo, antes de que el uso del guante fuera común entre los trabajadores sanitarios, el 

15% de enfermeras que trabajaban en una unidad del aislamiento tenían una media de 1 x 10
4
 UFC de S. aureus 

en sus manos (61).  

De las enfermeras que trabajaban en un hospital general, el 29% tenían S. aureus en sus manos (recuento 

medio: 3.800 UFC), mientras que de los que trabajaban en un hospital de dermatología lo tenían el 78% 

(recuento medio: 14.3 x 10
6
 UFC). También, entre el 17% y el 30% de las enfermeras llevaban bacilos gram-

negativos en sus manos (recuento medio: 3.400 - 38.000 UFC).  

Un estudio encontró que se podía aislar S. aureus de las manos de un 21% del personal de la unidad de 

cuidados intensivos y que el 21% de los médicos y el 5% de los camilleros tenían > 1.000 UFC del organismo 

también en sus manos (59). Otro estudio encontró niveles más bajos de colonización en las manos del personal 

que trabajaba en una unidad de neurocirugía, con un promedio de 3 UFC de S. aureus y 11 UFC de bacilos 

gram-negativos (16). Los cultivos seriales revelaron que, por lo menos una vez, el 100% de los trabajadores 

sanitarios llevó bacilos gram-negativos y el 64% llevó S. aureus. 

Modelos de transmisión por las manos 

Varios investigadores han estudiado la transmisión de agentes infecciosos usando diversos modelos 

experimentales. En un estudio, pidieron a las enfermeras que tocaran durante 15 segundos las ingles de 

pacientes altamente colonizados con bacilos gram-negativos, como si tomaran el pulso femoral (25). Las 

enfermeras, entonces, limpiaron sus manos lavándose simplemente con agua y jabón o aclarándose las manos 

con alcohol. Después de limpiar sus manos, tocaron un trozo de material de catéter urinario con sus dedos y se 

cultivó el segmento del catéter.  

El estudio reveló que, tocar áreas intactas de la piel húmeda del paciente transfiere suficientes microorganismos 

a las manos de las enfermeras como para dar lugar a una transmisión subsiguiente al material del catéter, a 

pesar de haberse lavado las manos simplemente con agua y jabón. 

También se ha estudiado la transmisión de organismos de telas "donantes" artificialmente contaminadas a telas 

limpias "receptoras" vía contacto de las manos. Los resultados indicaron que el número de microorganismos 

transmitidos era mayor si la tela donante o las manos estaban mojadas en el momento del contacto (63). En 

general, solamente un 0.06% de los microorganismos obtenidos de la tela donante contaminada fueron 

transferidos a la tela receptora vía contacto con la mano.  

El S. saprophyticus, la Pseudomona aeruginosa, y la Serratia spp. también fueron transferidos en mayor número 

que el Escherichia coli de la tela contaminada a la tela limpia (64). Los microorganismos se transfieren a los 

diferentes tipos de superficies en número mucho mayor (es decir > 104) con las manos mojadas que con las 

manos bien secas (65). 
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Relación de la higiene de las manos y adquisición de patógenos asociados a los 

cuidados sanitarios.  

La  antisepsia de manos reduce la incidencia de infecciones asociadas a los cuidados de la salud (66.67). Un 

ensayo de intervención que usaba controles históricos demostró en 1847 que, la tasa de mortalidad entre las 

madres que daban a luz en la primera clínica de obstetricia en el hospital general de Viena era substancialmente 

más baja cuando el personal del hospital se limpiaba las manos con un agente antiséptico que cuando se lavaron 

las manos simplemente con agua y jabón (3). 

En los años 60, un estudio controlado y patrocinado por los Institutos Nacionales de la Salud y la Oficina del 

Cirujano General demostraron que los niños cuidados por enfermeras que no se lavaron las manos después de 

manejar un niño colonizados con S. aureus, tenían un índice de adquisición del organismo más alto y rápido que 

los niños cuidados por enfermeras que utilizaron hexaclorofeno para limpiar sus manos entre contactos infantiles 

(68).  

Este ensayo proporcionó la evidencia que, en comparación con no realizar un lavado de manos, lavar las manos 

con un agente antiséptico entre los contactos con pacientes, reduce la transmisión de los patógenos asociados al 

cuidado de la salud. 

Diferentes ensayos han estudiado los efectos del lavado de manos simplemente con agua y jabón respecto a 

una cierta forma de antisepsia de manos sobre los índices de infección asociados al cuidado sanitario (69.70). 

Los índices de infección asociados a los cuidados sanitarios eran más bajos cuando se llevó a cabo un lavado de 

manos antiséptico por parte del personal (69). En otro estudio, el lavado de manos antiséptico fue asociado a 

índices de infección relacionados con los cuidados sanitarios más bajos en ciertas unidades de cuidados 

intensivos, pero sin embargo en otros no (70). 

Los índices de infección asociados a los cuidados sanitarios eran más bajos después de un lavado de manos 

con detergente antiséptico a base de clorhexidina, comparado con el lavado simple de manos con jabón o a un 

aclarado de las manos con alcohol (71). No obstante, como sólo fue utilizada una mínima cantidad de alcohol 

para frotación en los periodos en que se combinaron métodos diferentes y dado que la adhesión a los protocolos 

fue mayor cuando existía la posibilidad de usar clorhexidina, fue difícil determinar que factor (el método o la 

adhesión al protocolo) afectó más en el descenso de los índices de infección.  

Algunos investigadores han determinado también que, la adquisición de MRSA asociada a los cuidados 

sanitarios, se redujo cuando se cambió de jabón antimicrobiano para el lavado higiénico de manos (72.73). 

El incremento en la frecuencia del lavado de manos entre el personal del hospital se ha asociado a la 

disminución en la transmisión de Klebsiella spp. entre los pacientes (48); estos estudios, sin embargo, no 

cuantificaron el nivel de lavado de manos entre personal. En un estudio reciente, se determinó que la adquisición 

de varios patógenos asociados a los cuidados sanitarios se reduce cuando el personal del hospital incrementó la 

frecuencia de la antisepsia de manos (74); este estudio y otro similar (75) documentaron que el predominio de las 

infecciones asociadas a los cuidados sanitarios disminuye cuando se mejora la adhesión a las medidas 

recomendadas para la higiene de manos. 

Las investigaciones sobre diferentes brotes han indicado una asociación entre las infecciones y la falta de 

personal o la saturación en el trabajo; la asociación se relacionó de forma fehaciente a la pobre adhesión a las 

medidas de higiene. Durante un brote, la investigación sobre los factores de riesgo de infecciones en sangre 

asociadas a los catéteres venosos centrales (76) y, después del ajuste de los factores de confusión, el ratio 

paciente/cuidador seguía siendo un factor de riesgo independiente para la infección circulatoria, indicando que la 
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reducción de enfermeras por debajo de un umbral crítico pudo haber contribuido al mismo al comprometer el 

adecuado cuidado de los catéteres. La falta de personal de enfermería puede facilitar la extensión del MRSA en 

unidades de cuidados intensivos (77) por la relajación en el cumplimiento de las medidas de control básico (p.ej., 

higiene de manos).  

En un brote de Enterobacter cloacae en una unidad neonatal de cuidados intensivos (78), el número diario de 

niños hospitalizados estaba por encima de la capacidad máxima de la unidad, dando por resultado un espacio 

disponible/niño por debajo de las recomendaciones actuales.  

En paralelo, el número de miembros del personal a su cargo era substancialmente menor al número necesario 

respecto a la carga de trabajo, lo que también dio lugar a la relajación del cumplimiento de las medidas básicas 

de control de infección.  

La adhesión a las prácticas de higiene de manos antes del contacto con dispositivos médicos fue solamente del 

25% durante del pico de la carga de trabajo, pero aumentó hasta el 70% después del final del periodo de falta de 

personal y saturación. El documento de vigilancia mostró que, ser hospitalizado durante este período estaba 

asociado a un riesgo  cuatro veces superior de adquirir una infección asociada a los cuidados sanitarios. Este 

estudio demuestra no sólo la relación entre la carga de trabajo y las infecciones, sino que también destaca la 

causa intermedia de la extensión microbiana: adhesión pobre a las políticas de la higiene de manos. 

Métodos de evaluación de la eficacia de los productos para la higiene de manos 

Métodos actuales 

Los investigadores utilizan diversos métodos para estudiar la eficacia in vivo de los protocolos de lavado, 

antisepsia y lavado de manos quirúrgicos. Las diferencias entre los diferentes estudios incluyen 1) si las manos 

están contaminadas adrede con bacterias antes del uso de los agentes de prueba, 2) el método usado para 

contaminar los dedos o las manos, 3) el volumen del producto higiénico aplicado a las manos, 4) el tiempo que el 

producto está en contacto con la piel, 5) el método usado para recuperar bacterias de la piel después de que se 

haya utilizado la solución de prueba y, 6) el método para expresar la eficacia del producto (es decir, reducción de 

los porcentajes de bacterias recuperadas o del registro logarítmico de la reducción de las mismas sobre la piel).  

A pesar de estas diferencias, la mayoría de los estudios pueden agruparse en una de estas dos categorías 

importantes: estudios que se centran en productos para eliminar la flora transitoria y los estudios que implican los 

productos que se utilizan para eliminar la flora residente de las manos. La mayoría de los estudios de productos 

para eliminar la flora transitoria de las manos de los TS, implican la contaminación artificial de la piel del 

voluntario con una inoculación definida de un organismo de prueba antes de que el voluntario utilice un simple 

jabón, un jabón antimicrobiano o un agente antiséptico sin agua. En contraste, los productos probados para la el 

lavado quirúrgico (de acuerdo con los protocolos específicos) se prueban para ver su capacidad de eliminar la 

flora residente sin contaminación artificial de las manos de los voluntarios. 

En los Estados Unidos, los productos para lavado antiséptico de manos previstos para el uso por parte de TS, 

son regulados por una división de la FDA responsable de los productos de uso médico sin prescripción (OTC). 

Los requisitos para una prueba in vitro e in vivo de los productos para lavado antiséptico de manos de los TS, así 

como los de lavado quirúrgico, se comentan en la monografía final tentativa de la FDA para los productos de 

medicación antiséptica del cuidado de la salud (TFM) (19).  

Los productos para el lavado de manos de los TS, son evaluados usando un método estandarizado (19). Las 

pruebas se realizan de acuerdo con las directivas de uso para la prueba del material. Antes del muestreo 
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bacteriano de referencia y antes de cada limpieza con el material de prueba, se aplican en las manos 5ml de una 

suspensión estandarizada de Serratia marcescensis y después se frotan las superficies de las manos. Se 

dispensa un volumen específico del material de prueba en las manos, frotándolas hasta el tercio distal de los 

antebrazos.  

Se agrega a las manos una pequeña cantidad de agua del grifo hasta formar espuma y se frotan por un tiempo 

especificado, cubriendo todas las superficies de las manos y del tercio más distal de los antebrazos. Los 

voluntarios, entonces, se aclaran las manos y los antebrazos debajo de agua tibia del grifo a 40ºC durante 30 

segundos.  

Se requieren diez lavados con la formulación de prueba. Después del primero, el tercero, el séptimo y el décimo 

lavado, los guantes de goma o de polietileno usados para el muestreo se colocan en ambas manos, añadiendo 

75ml de solución de muestra a cada guante; entonces los guantes se fijan sobre la muñeca.  

Se hace una frotación sobre todas las superficies de manos durante 1 minuto y las muestras se obtienen 

asépticamente para el cultivo cuantitativo. No se agrega rutinariamente ningún neutralizador antimicrobiano a la 

solución de muestreo, pero si la dilución del líquido antimicrobiano de prueba no da lugar a una neutralización 

demostrable, se agrega un neutralizador específico de la formulación de prueba a la solución del muestreo. Para 

las formulaciones sin agua, se utiliza un procedimiento similar. Los criterios de TFM para la eficacia son como 

sigue: una reducción 2-log10 del indicador del organismo en cada mano en el plazo de 5 minutos después del 

primer uso y una reducción 3-log10 del indicador de organismo en cada mano en el plazo de 5 minutos después 

del décimo uso (19). 

Los productos pensados para uso en el lavado quirúrgico de manos han sido evaluados también usando un 

método estandarizado (19). Los voluntarios limpian debajo de las uñas con un palillo para uñas y las recortan. Se 

quita toda la joyería de manos y brazos. Las manos y dos tercios de los antebrazos se aclaran con agua del grifo 

(38ºC -- 42ºC) durante 30 segundos y después se lavan con un jabón no-antimicrobiano durante otros 30 

segundos aclarándose durante 30 segundos más debajo del agua del grifo. Entonces, puede determinarse el 

recuento residual microbiano en la mano.  

Después, se realiza un lavado quirúrgico con la formulación de prueba usando las directrices proporcionadas por 

el fabricante. Si no se proporciona ninguna instrucción específica, se realizan dos frotaciones de cinco minutos 

de las manos y los antebrazos seguidos de un aclarado. La reducción de referencia del recuento microbiano de 

manos se determina después de una serie de 11 frotaciones repetidas durante 5 días. Se toman muestras de las 

manos al 1 minuto, a las 3 y 6 horas después de la primera frotación del día 1, del día 2 y del día 5. Después de 

lavarse, los voluntarios se colocan los guantes de goma; se agregan a un guante 75ml de solución y toda la 

superficie de las manos se frota durante 1 minuto. Se toman entonces las muestras de forma aséptica y se hace 

un cultivo cuantitativo.  

El otro guante permanece sobre la otra mano durante 6 horas y se muestrea de manera semejante. TFM 

requiere que las formulaciones reduzcan el número de bacterias 1 log10 en cada mano en el plazo de 1 minuto de 

uso del producto y que el recuento bacteriano en cada mano no exceda posteriormente al de referencia en el 

plazo de 6 horas en el día 1; la formulación debe producir una reducción 2-log10 en flora microbiana en cada 

mano en el plazo de 1 minuto de uso del producto al final del segundo día de la enumeración y una reducción 3-

log10 de la flora microbiana en cada mano en el plazo de 1 minuto de uso de producto al final del quinto día en 

comparación con la referencia establecida (19). 
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El método más extensamente usado en Europa para evaluar la eficacia de los agentes para la higiene de manos 

es el estándar europeo 1500 -- 1997 (EN 1500 Desinfectantes y antisépticos químicos. Método de prueba y 

requisitos para la higiene de manos por frotación) (79). Este método requiere 12 -- 15 voluntarios de prueba y 18 

a 24 horas de crecimiento de caldo de cultivo de E. coli K12. Las manos se lavan con un jabón suave, se secan 

y, después, se sumergen hasta la mitad de los metacarpianos en el caldo de cultivo durante 5 segundos.  

Las manos se sacan del caldo de cultivo, se elimina el exceso de líquido y se secan al aire durante 3 minutos. La 

recuperación bacteriana para el valor inicial es obtenida frotando las yemas de los dedos de cada mano por 

separado durante 60 segundos en 10ml de caldo tryptico de soja (TSB) sin neutralizadores.  

Las manos se sacan del caldo de cultivo y se desinfectan con 3ml de agente desinfectante de manos por 

frotación durante 30 segundos, siguiendo una técnica sistemática. La misma operación se repite con un tiempo 

total de desinfección que no exceda 60 segundos. Ambas manos se aclaran en agua corriente durante 5 

segundos y se elimina el agua. Las yemas de los dedos de cada mano se frotan por separado en 10ml de TSB 

con los neutralizadores agregados.  

Estos caldos se utilizan para obtener el valor final. Las diluciones log10 del medio de recuperación están 

preparadas y se sacan de la estufa. En el plazo de 3 horas, prueban a los mismos voluntarios con el 

desinfectante de referencia 60% 2-propanol (isopropanol) y el producto de la prueba. El recuento de colonias se 

realiza después de 24 y 48 horas de incubación a 36ºC. Para la evaluación se utiliza el recuento medio de 

colonias de ambas manos. El factor de reducción del registro se calcula y se compara con los valores iniciales y 

finales. Para que sea aceptado el producto de prueba, el factor de reducción del mismo debe ser superior o igual 

que el de la frotación con el alcohol de referencia.  

Si existe una diferencia, posteriormente se analizan los resultados estadísticos usando la prueba de Wilcoxon. 

Los productos que tienen reducciones del registro substancialmente menor que el observado en la frotación de 

manos con el producto de referencia a base de alcohol (aproximadamente una reducción 4 log10) se clasifica 

como no alcanzado el estándar. Debido a los diferentes estándares de eficacia, también varían los criterios 

citados en la FDA TFM y los del documento europeo EN 1500 para establecer la frotación de manos mediante 

una solución alcohólica (1.19.79).  

La frotación de manos con una solución alcohólica que concuerda con los criterios de eficacia para TFM, pueden 

no concordar necesariamente con los criterios de la EN 1500 (80). Además, los estudios científicos no han 

establecido el grado de reducción del recuento de bacterias o de otros microorganismos en las manos, para 

reducir al mínimo la transmisión de patógeno en las instalaciones sanitarias (1.8); se desconoce si el recuento 

bacteriano en las manos se debe reducir por 1 log10 (reducción del 90%), 2 log10 (el 99%), 3 log10 (99.9%) o 4 

log10 (99.99%). Otros métodos muy variados se han utilizado, también, para medir la eficacia de diferentes 

agentes antisépticos contra varios patógenos virales (81 -- 83). 

Defectos de las metodologías tradicionales 

Los métodos aceptados para evaluar productos de la higiene de manos pensados para el uso por TS, requieren 

que los voluntarios de la prueba se laven las manos con un simple jabón o un antiséptico durante 30 segundos o 

1 minuto, a pesar de la observación en la mayoría de los estudios de que la duración media de lavado de manos 

del personal del hospital es < 15 segundos (52.84 -- 89).  

Un número limitado de investigadores ha utilizado protocolos con 15-segundos de lavado de manos o lavados 

higiénicos de manos (90 -- 94). Por lo tanto, no existe casi ningún dato con respecto a la eficacia de simples 

jabones o jabones antisépticos bajo condiciones reales de utilización por parte de los TS. De igual forma, ciertos 
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métodos aceptados para evaluar los agentes antisépticos por frotación, sin agua, requieren que se froten las 

manos con 3ml de antiséptico durante 30 segundos, repitiendo el proceso con la misma duración.  

Este tipo de protocolo tampoco refleja patrones reales de uso entre TS. Además, los voluntarios usados en las 

evaluaciones de productos, son generalmente sustitutos de trabajadores sanitarios y su flora en la mano puede 

no reflejar la flora encontrada en las manos del personal que trabaja en centros sanitarios de forma habitual.  

Se deberían conducir otros estudios con TS y durante su práctica diaria, usando protocolos estandarizados, para 

obtener resultados más realistas de la colonización microbiana, del riesgo de transferencia y del riesgo de 

transmisión cruzada de bacterias (51). 

Revisión de las preparaciones usadas para la higiene de manos 

Jabón de arrastre (No-Antiséptico) 

Los jabones son productos a base de detergentes que contienen ácidos grasos e hidróxidos esterificados de 

sodio o de potasio. Están disponibles en varias formas incluyendo el jabón de barra, el tejido, escamas y 

preparaciones líquidas. Su actividad limpiadora se puede atribuir a sus características detergentes, que dan lugar 

al retiro de la suciedad, de los depósitos y de las diferentes sustancias orgánicas de las manos. Los jabones de 

arrastre tienen, si la llegan a tener, una mínima actividad antimicrobiana. 

Sin embargo, el lavado de manos con jabón de arrastre puede eliminar fácilmente la flora transitoria presente. 

Por ejemplo, el lavado de manos con agua y jabón de arrastre durante 15 segundos, reduce el recuento 

bacteriano en la piel por 0.6 -- 1.1 log10, mientras que el lavarse durante 30 segundos reduce el recuento por 1.8 

-- 2.8 log10 (1). Sin embargo, en varios estudios, el lavado de manos con jabón de arrastre no ha podido eliminar 

los patógenos de las manos del personal del hospital (25.45). El lavado de manos con jabón de arrastre puede 

dar lugar a aumentos paradójicos en los recuentos bacterianos de la piel (92.95 -- 97).  

Los jabones no-antimicrobianos se pueden asociar a la irritación y sequedad considerables de la piel (92.96.98), 

aunque agregar emolientes a las preparaciones jabonosas puede reducir su propensión de causar irritación. De 

vez en cuando, los jabones de arrastre se han contaminado, lo que puede conducir a la colonización de manos 

del personal con bacilos gram-negativos (99). 

Alcoholes 

La mayoría de antisépticos de manos en base alcohólica contiene isopropanol, etanol, n-n-propanol, o una 

combinación de dos de estos productos. Aunque el n-n-propanol se ha utilizado desde hace muchos años para la 

frotación de manos en partes de Europa, no se enumera en TFM como agente activo aprobado como 

preparación para los lavados de manos de los TS o la frotación quirúrgica de manos en los Estados Unidos. La 

mayoría de los estudios de alcoholes, los han evaluado de forma individual en concentraciones que variaban. 

Otros estudios se han centrado en combinaciones de dos alcoholes o soluciones del alcohol que contenían 

cantidades limitadas de hexaclorofeno, compuestos de amonios cuaternarios,  povidona-iodada, triclosan o de 

gluconato de clorhexidina (61.93.100 -- 119). 

La actividad antimicrobiana de los alcoholes se puede atribuir a su capacidad de desnaturalizar las proteínas 

(120). Soluciones de alcohol con concetraciones del 60% al 95% son las más eficaces y concentraciones más 

altas son menos potentes (120 -- 122) porque las proteínas no se desnaturalizan fácilmente en ausencia de agua 

(120). El contenido en alcohol de las soluciones se puede expresar como porcentaje por el peso (w/w), que no es 

afectada por la temperatura u otras variables, o como porcentaje por el volumen (vol/vol), que se puede afectar 

por la temperatura, gravedad específica y la concentración de la reacción (123). Por ejemplo, el alcohol del 70% 
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en peso es equivalente al 76.8% en volumen si está preparado a 15ºC, o al 80.5% si está preparado a 25ºC 

(123). Las concentraciones de alcohol en antisépticos para la frotación de manos son expresadas, a menudo, 

como porcentaje por el volumen (19). 

Los alcoholes tienen actividad germicida in vitro excelente contra bacterias vegetativas gram-positivas y gram-

negativas, incluyendo patógenos multi-resistentes (p.ej., MRSA y VRE), Mycobacterium tuberculosis, y varios 

hongos (120 -- 122.124 -- 129). Ciertos virus (lipofílicos) con envoltura (p.ej., virus del herpes simple, virus de la 

inmunodeficiencia humana adquirida, virus de la gripe, virus sincitial respiratorio o el vaccinia virus) son sensibles 

a los alcoholes en los test in vitro (120.130.131) ( tabla 1). El virus de la hepatitis B es un virus con envoltura que 

es algo menos susceptible pero se elimina con alcohol del 60% -- 70%; el virus de la hepatitis C también y 

probablemente a la misma concentración de alcohol (132).  

En un modelo de portador, tejido porcino, con el que se estudia la actividad antiséptica, tanto el etanol como el 

isopropanol al 70%, demostraron reducir las colonias de un bacteriófago envuelto con más eficacia que un jabón 

antimicrobiano que contenía gluconato del clorhexidina al 4% (133). A pesar de su eficacia contra estos 

organismos, los alcoholes tienen actividad muy pobre contra las esporas bacterianas, oocysts protozoarios y 

algunos virus no envueltos (no lipofílicos). 

Numerosos estudios han documentado la actividad antimicrobiana in vivo de los alcoholes. Los alcoholes 

reducen con eficacia la flora bacteriana en las manos (14.121.125.134). Normalmente, el resultado de los 

registros de reducción de flora bacteriana de las manos contaminadas artificialmente en un test de prueba, tienen 

un promedio de 3.5 log10 después de 30seg. de aplicación y 4.0 -- 5.0 log10 después de 1min. (1). En 1994, la 

FDA TFM clasificó el etanol al 60% -- 95% como agente de Categoría I (es decir, normalmente seguro y eficaz 

para su uso en el lavado de manos antiséptico o el lavado de manos de TS) (19). Aunque TFM colocó el 

isopropanol al 70% -- 91.3% en la Categoría IIIE (es decir, datos insuficientes para clasificarlo como eficaz), el 

isopropanol al 60% se ha adoptado posteriormente en Europa como estándar de referencia para comparar los 

productos en base alcohólica para la frotación de manos (79).  

Los alcoholes son rápidos germicidas cuando son aplicados en la piel, pero no tienen ninguna actividad residual 

apreciable (efecto remanente). Sin embargo, el crecimiento posterior de bacterias en la piel, ocurre lentamente 

tras el uso de antisépticos en base alcohólica para las manos, probablemente debido a que los alcoholes tienen 

un efecto subletal en algunas de las bacterias de la piel (135.136). La adición de clorhexidina, compuestos de 

amonio cuaternario, octenidine o de triclosan a las soluciones en base alcohólica, puede favorecer la aparición 

de actividad residual (efecto remanente) (1). 

Los alcoholes, cuando se utilizan en las concentraciones de los productos en base alcohólica para la frotación de 

manos, también tienen actividad in vivo contra varios virus sin cubierta (tabla 2). Por ejemplo, el isopropanol el 

etanol al 70% son más eficaces que el jabón antiséptico o el jabón simple en la reducción de colonias de 

rotavirus en los dedos (137.138). Un estudio más reciente que usaba los mismos métodos de prueba, evaluó un 

producto disponible en el mercado que contenía etanol al 60% y se halló que ese producto redujo las colonias 

adquiridas de tres virus sin cubierta (rotavirus, adenovirus y rinovirus) por > log3 (81). Otros virus sin cubierta 

tales como el de la hepatitis A y los enterovirus (p.ej. poliovirus) pueden requerir alcohol del 70% al 80% que los 

inactivará de forma eficaz (82.139).  

Sin embargo, el etanol del 70% y un producto de espuma de etanol al 62% con emolientes, logró una reducción 

mayor de colonias del virus de la hepatitis A en toda la mano o las yemas de los dedos que el jabón simple y 

ambos eran igual de eficaces que el jabón antimicrobiano que contenía gluconato de clorhexidina al 4% (140). En 
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el mismo estudio, el etanol al 70% y el producto de espuma de etanol al 62% demostraron mayor actividad 

virucida contra poliovirus que el jabón simple o el jabón con gluconato de clorhexidina al 4% (140).  

No obstante, dependiendo de la concentración del alcohol, del tiempo en que las manos se exponen al alcohol y 

de la variante viral, el alcohol puede no ser eficaz contra la hepatitis A y otros virus no lipofílicos. La inactivación 

de virus sin cubierta está influenciada por la temperatura, por el cociente del ratio desinfectante-virus y por la 

carga de proteínas (141). El etanol tiene mayor actividad contra virus que el isopropanol. Posteriores estudios in 

vitro e in vivo de formulaciones en base alcohólica y de jabones antimicrobianos, aseguran establecer el nivel 

mínimo de la actividad virucida que se requiere para interrumpir la transmisión por contacto directo de virus en 

centros de salud. 

El uso de alcoholes no es apropiado cuando las manos estan visiblemente sucias o contaminadas con materiales 

proteicos. Sin embargo, cuando la suciedad visible es relativamente pequeña (p.ej. sangre), el etanol y el 

isopropanol pueden reducir la presencia de bacterias viables en las manos mejor que el jabón de arrastre o el 

jabón antimicrobiano (142). 

El alcohol puede prevenir la transferencia de patógenos asociada al cuidado de la salud (25.63.64). En un 

estudio, los bacilos gram-negativos fueron transferidos de la piel de un paciente colonizado a una muestra de 

material de catéter vía las manos de enfermeras en,  solamente, el 17% de experimentos, tras la frotación de las 

manos con una solución antiséptica en base alcohólica (25). Por contra, la transferencia de organismos ocurrió 

en el 92% de los experimentos después de un lavado de manos con agua y jabón de arrastre. Este modelo 

experimental indica que, cuando las manos de los TS están altamente contaminadas, la frotación con una 

solución alcohólica antiséptica de manos, puede prevenir la transmisión de patógenos con más eficacia que el 

lavado de manos con agua y jabón de arrastre. 

Los productos en base alcohólica son más eficaces para el lavado higiénico o la antisepsia de manos de TS que 

el jabón simple o los jabones antimicrobianos (tabla 3) (25.53.61.93.106 -- 112.119.143 -- 152). En todos, 

excepto dos de los ensayos, que compararon soluciones en base alcohólica con jabones simples o con 

detergentes antimicrobianos, el descenso de los recuentos bacterianos residuales apreciables (efecto 

remanente) del alcohol en las manos fue mayor que lavándose con jabón simple o con jabón que contenga 

hexaclorofeno, povidona iodada, clorhexidina al 4% o triclosan. En los estudios que examinan organismos 

antimicrobiano-resistentes, los productos que contienen alcohol reducen el número de patógenos multi-

resistentes recuperados de las manos de TS con más eficacia que lo hace el lavado de manos con agua y jabón 

(153 -- 155). 

Los alcoholes son eficaces para el lavado quirúrgico de manos del personal de quirófano (1.101.104.113 -- 

119.135.143.147.156 -- 159) (las tablas 4 y 5). En estudios múltiples, los recuentos bacterianos en las manos 

fueron determinados inmediatamente después de usar el producto y otra vez 1--3 horas más adelante; las tomas 

tardías fueron realizadas para determinar si el crecimiento de bacterias en las manos se inhibe durante los 

procedimientos quirúrgicos. En todos los estudios, las soluciones en base alcohólica para la frotación de manos 

se mostraron más eficaces que los lavados con jabón de arrastre y, en la mayoría de los experimentos, redujeron 

más los recuentos bacterianos en las manos que los jabones antimicrobianos (101.104.113 -- 

119.135.143.147.157 -- 159). Además, la mayoría de las preparaciones a base de alcohol eran más eficaces que 

la povidona-iodada o la clorhexidina. 

La eficacia de los productos de higiene de manos a base de alcohol se ve influída por varios factores, incluyendo 

el tipo de alcohol usado, concentración del alcohol, tiempo de contacto, dosis de alcohol aplicada y si las manos 
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están mojadas cuando se aplica el alcohol. La aplicación de volúmenes pequeños (es decir, 0.2 -- 0.5 ml) de 

alcohol en las manos, no es más eficaz que el lavado con agua y jabón de arrastre (63.64). Un estudio 

documentó que 1 ml de alcohol era notablemente menos eficaz que 3 ml (91). La dosis ideal de producto a 

aplicar en las manos no está determinada y puede variar para diversas formulaciones.  

Sin embargo, cuando las manos se sienten secas después de la frotación durante 10-15seg, probablemente la 

dosis de producto aplicada puede considerarse escasa. En cuanto a las toallitas impregnadas y dado que 

contienen una cantidad limitada de alcohol, su eficacia es comparable a la del lavado con agua y jabón 

(63.160.161). 

Los productos en base alcohólica para la frotación de manos, previstos para el uso en hospitales, están 

disponibles en soluciones de baja viscosidad, geles y espumas. Hay un número limitado de datos disponibles 

respecto a la eficacia relativa de varias formulaciones. Una prueba de uso demostró que un gel de etanol era 

ligeramente más eficaz que una solución similar también de etanol en la reducción del recuento bacteriano en las 

manos de TS (162).  

Sin embargo, un estudio más reciente indicó, por el contrario, que las soluciones alcohólicas redujeron el 

recuento bacteriano en las manos en mayor medida que los geles probados (80). Otros estudios determinan la 

eficacia relativa de soluciones y geles alcohólicos en la reducción de la transmisión de patógenos asociados a los 

cuidados sanitarios. 

El uso frecuente de las soluciones alcohólicas para la antisepsia de manos, puede causar sequedad en la piel a 

menos que se añadan emolientes, humectantes u otros agentes dermoprotectores. El efecto de sequedad del 

alcohol se puede reducir e incluso puede ser eliminado agregando entre el 1 y el 3% de glicerol u otros agentes 

dermoprotectores (90.93.100.101.106.135.143.163.164).  

Por otra parte, en varios ensayos prospectivos recientes, las soluciones o los geles a base de alcohol que 

contenían emolientes, causaron una irritación y sequedad de piel notablemente menor que los jabones o los 

detergentes antimicrobianos probados (96.98.165.166). Estos estudios, que fueron conducidos en centros 

clínicos, utilizaron varios métodos subjetivos y objetivos para determinar la irritación y  sequedad de la piel. Otros 

estudios establecieron que productos con formulaciones diversas obtienen resultados similares. 

Incluso los productos para la frotación alcohólica de manos bien tolerados y que contienen emolientes, pueden 

causar una sensación de escozor transitorio en las zonas de piel dañada (p.ej., cortes y abrasiones). Las 

soluciones alcohólicas para la frotación de manos que contienen perfumes fuertes, pueden ser mal toleradas por 

aquellos TS con alergias respiratorias. La dermatitis de contacto o el síndrome alérgico urticante de contacto 

causados por la hipersensibilidad al alcohol o a los diferentes aditivos presentes en ciertos productos alcohólicos 

para la frotación de manos ocurre solamente raramente (167.168). 

Los alcoholes son inflamables. El punto de ignición de los productos para la frotación antiséptica de manos es de 

21ºC a 24ºC, dependiendo del tipo y de la concentración de alcohol (169). Por lo tanto, estos productos se deben 

almacenar en lugares frescos, lejos de focos de fuego y de acuerdo con las recomendaciones nacionales de la 

agencia de la protección contra los incendios. En Europa, en donde se han utilizado extensivamente durante 

años, la incidencia de fuegos asociados debidos a estos productos ha sido baja (169).  

Un artículo divulgativo reciente en EEUU, describió un fuego de destello que ocurrió como resultado de una serie 

inusual de acontecimientos, que incluyeron a un TS que aplicó un gel alcohólicol en sus manos, inmediatamente 

después se quitó una bata de aislamiento de poliester y, entonces, tocó una puerta metálica antes que el alcohol 

se hubiera evaporado (170).  
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Quitarse la bata de poliester creó una cantidad notable de electricidad estática, la cual generó una chispa 

estática audible cuando el TS tocó la puerta de metal y se encendió el alcohol no evaporado sobre sus manos 

(170). Este incidente acentúa la necesidad de frotar las manos juntas después del uso de productos a base de 

alcohol hasta que todo el alcohol se ha evaporado. Debido a la volatilidad de los alcoholes, los envases se deben 

diseñar para reducir al mínimo la evaporación.  

La contaminación de soluciones a base de alcohol se ha sido descrita muy raramente. Un informe documentó un 

crecimiento de pseudoinfecciones causadas por la contaminación de alcohol etílico por esporas de B. Cereus 

(171). 

Clorhexidina 

El gluconato de Clorhexidina, una bisbiguanida catiónica, fue desarrollado en Inglaterra en los comienzos de los 

años 50 e introducido en los Estados Unidos en los años 70 (8.172). La  clorhexidina base es muy poco soluble 

en agua, pero en forma de digluconato si lo es. Su actividad antimicrobiana es probablemente atribuible a que se 

adhiere y, por consiguiente, interrumpe la membrana citoplásmica, dando por resultado la precipitación del 

contenido celular (1.8).  

La actividad antimicrobiana inmediata de la clorhexidina ocurre más lentamente que la de los alcoholes. La 

clorhexidina tiene una buena actividad contra bacterias gram-positivas, algo menos actividad contra bacterias 

gram-negativas y hongos, así como una mínima actividad frente al bacilo tuberculoso (1.8.172). La clorhexidina 

no es esporicida (1.172). Tiene una actividad in vitro contra los virus con cubierta (p.ej. herpes virus, VIH, 

citomegalovirus, influenza y RSV) pero una actividad sustancialmente menor contra los virus sin cubierta (p.ej. 

rotavirus, adenovirus y enterovirus) (130.131.173). La actividad antimicrobiana de la clorhexidina se ve afectada 

mínimamente por la presencia de material orgánico, incluyendo sangre. 

Como la clorhexidina es una molécula catiónica, su actividad se puede ver reducida por los jabones naturales, 

diversos aniones inorgánicos, surfactantes no iónicos y cremas de manos que contengan agentes emulsionantes 

aniónicos (8.172.174). El gluconato de clorhexidina ha sido incorporado en numerosos productos para la higiene 

de manos. Las presentaciones acuosas o detergentes que contienen 0.5% o 0.75% de clorhexidina son más 

eficaces que el jabón de arrastre, pero son menos eficaces que los detergentes antisépticos que contengan 

gluconato de clorhexidina al 4% (135.175). Los productos con gluconato de clorhexidina al 2% son algo menos 

eficaces que los que contienen clorhexidina al 4% (176). 

La clorhexidina tiene una buena actividad residual (106.114 -- 116.118.135.146.175). La combinación de 

concentraciones bajas (0.5% -- 1.0%) de clorhexidina con los preparados a base de alcohol, ofrece a una mayor 

actividad residual que el alcohol solo (116.135). Cuando se utiliza de acuerdo con las recomendaciones, la 

clorhexidina buenos resultados en cuanto a seguridad (172). Puede haber una mínima absorción del compuesto 

a través de la piel. Se debe evitar el contacto con los ojos al usar presentaciones con el 1% o más de 

clorhexidina, porque puede causar conjuntivitis y daño córneo severo.  

Su ototoxicidad imposibilita el uso en la cirugía que implica el oído interno o medio. Debe  evitarse el contacto 

directo con el tejido cerebral y las meninges. La frecuencia de irritación de la piel depende de la concentración, 

con productos conteniendo el 4%, muy probablemente podrán causar dermatitis cuando sean utilizados con 

frecuencia para el lavado antiséptico de manos (177); reacciones alérgicas al gluconato del clorhexidina no son 

frecuentes (118.172). También se han demostrado brotes ocasionales de infecciones nosocomiales debidas a la 

contaminación de las soluciones de clorhexidina (178 -- 181). 
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Cloroxilenol 

El cloroxylenol, también conocido como paraclorometaxylenol (PCMX), es un compuesto fenólico substituto del 

halógeno que se ha utilizado como consevante en cosméticos y otros productos y como agente activo en jabones 

antimicrobianos. Fue desarrollado en Europa a finales de los años 20 y se ha utilizado en los Estados Unidos 

desde los años 50 (182). 

La actividad antimicrobiana de PCMX es probablemente atribuible a la inactivación de enzimas bacterianas y a la 

alteración de las paredes de la célula (1). Tiene buena actividad in vitro contra organismos gram-positivos y 

actividad limitada contra bacterias gram-negativas, mycobacteria, y ciertos virus (1.7.182). PCMX es menos 

activo contra P. aeruginosa, pero la adición del ácido del etileno-diaminetetraacetico (EDTA) aumenta su 

actividad contra Pseudomonas spp. y otros patógenos. 

En los últimos 25 años, sólo se han publicado un número limitado de artículos centrados en la eficacia de las 

preparaciones que contienen PCMX para el uso de trabajadores sanitarios y los resultados de estos estudios han 

sido a veces contradictorios. Por ejemplo, en los estudios en los cuales los antisépticos fueron aplicados en la 

piel abdominal, PCMX tenía la actividad inmediata y residual más débil que cualquiera de los agentes estudiados 

(183). Sin embargo, cuando los lavados de manos durante 30 segundos fueron realizados usando 0.6% PCMX, 

gluconato de clorhexidina al 2%, o 0.3% de triclosan, el efecto inmediato de PCMX era similar al de los otros 

agentes. Cuando eran utilizados 18 veces por día durante 5 días consecutivos, el PCMX tenía menos actividad 

acumulativa que el gluconato de clorhexidina (184). Cuando PCMX fue utilizado en friega quirúrgica, un informe 

indicó que el  PCMX 3% tenía una actividad inmediata y residual comparable al gluconato del clorhexidina al 4% 

(185), mientras que otros dos estudios demostraron que la actividad inmediata y residual del PCMX era inferior al 

gluconato de clorhexidina y a la povidona-iodada (176.186). La disparidad entre los estudios publicados se puede 

asociar a las diferentes concentraciones de PCMX en las preparaciones evaluadas y a otros aspectos de las 

formulaciones probadas, incluyendo la presencia o la ausencia del EDTA (7.182). El PCMX no es activo tan 

rápidamente como el gluconato de clorhexidina o los yodoforos, y su actividad residual es menos pronunciada 

que la observada con el gluconato de clorhexidina (7.182). En 1994, la FDA TFM hizo una clasificacón tentativa 

del PCMX como agente activo de la categoría IIISE (es decir, hay escasos datos disponibles para clasificar este 

agente como seguro y eficaz) (19). La evaluación adicional de este agente por la FDA está en curso. 

La actividad antimicrobiana del PCMX se ve afectada como mínimo por la presencia de la materia orgánica, pero 

es neutralizada por los surfactants no iónicos. El PCMX, que se absorbe a través de la piel (7.182), se tolera 

generalmente bien, y las reacciones alérgicas asociadas a su uso son infrecuentes. El PCMX está disponible en 

concentraciones de 0.3% al 3.75%. Se ha escrito sobre la contaminación por uso de una preparación 

conteniendo PCMX (187). 

Hexaclorofeno 

El hexaclorofeno es un bisfenol integrado por dos grupos fenolicos y tres partes indefinidas de clorina. En los 

años 50 y a principios de los 60, las emulsiones que contenían hexachlorofeno al 3% fueron utilizadas 

extensamente para el lavado de manos higiénico, como friega quirúrgica, y para el baño rutinario de niños en 

unidades infantiles del hospital. La actividad antimicrobiana del hexaclorofeno resulta de su capacidad de 

inactivar sistemas enzimáticos esenciales en microorganismos. El hexaclorofeno es bacterioestático, con buena 

actividad contra S. aureus y relativamente débil contra bacterias gram-negativas, hongos y mycobacteria (7). 

Estudios del hexaclorofeno en lavado de manos higiénico y friega quirúrgica demostraron una eficacia modesta 

después del lavado de manos (53.143.188). El hexaclorofeno tiene una actividad residual después de su uso de 
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varias horas y reduce gradualmente el recuento bacteriano en las manos después de aplicaciones múltiples (es 

decir, tiene un efecto acumulativo) (1.101.188.189). Con el uso repetido de las preparaciones de hexaclorofeno al 

3%, la droga se absorbe a través de la piel. Los niños bañados con hexaclorofeno y el personal que usa 

regularmente una preparación de hexaclorofeno al 3% para el lavado de manos tiene niveles en sangre de 0.1 -- 

0.6 ppm de hexaclorofeno (190). Al principio de los años 70, ciertos niños que bañados con hexaclorofeno 

desarrollado neurotoxicidad (degeneración vacuolar) (191). Consecuentemente, en 1972, el FDA advirtió que el 

hexaclorofeno no debería seguir siendo rutinariamente utilizado para bañar a niños. Sin embargo, después que el 

uso rutinario del hexaclorofeno para bañar a niños en centros infantiles fuera abandonado, los investigadores 

observaron que la incidencia de las infecciones asociadas a S. aureus en centros infantiles hospitalarios aumentó 

substancialmente (192.193). En varios casos, la frecuencia de infecciones disminuyó cuando el baño de los niños 

con hexaclorofeno fue restituido. Sin embargo, las pautas actuales todavía recomiendan que no se bañe 

rutinariamente a recién nacidos con hexaclorofeno debido a sus efectos neurotoxicos potenciales (194). El 

agente está clasificado por la FDA TFM como “no generalmente reconocido como seguro y eficaz para el uso 

como lavado de manos antiséptico” (19). El hexaclorofeno no se debe utilizar para bañar a pacientes con 

quemaduras o áreas extensas de la piel susceptible o sensible. Los jabones que contienen el hexaclorofeno al 

3% están disponibles sólo por prescripción (7). 

El Yodo y los yodóforos 

El yodo ha sido reconocido como antiséptico eficaz desde el siglo XIX. Sin embargo, debido a que el yodo a 

menudo causa irritación y descoloración de la piel, los yodoforos han substituido en gran parte al yodo como el 

ingrediente activo en antisépticos. 

Las moléculas del yodo penetran rápidamente la pared de las células de microorganismos y las vuelven 

inactivas, formando complejos con aminoácidos y ácidos grasos no saturados, dando por resultado mermas en la 

síntesis proteica y la alteración de las membranas de la célula deteriorándolas(195). Los yodoforos se componen 

de yodo elemental, yoduro o triioduro, y un portador de polímero (es decir, el agente complejante) del alto peso 

molecular. La cantidad de yodo molecular presente (llamado yodo "libre") determina el nivel de la actividad 

antimicrobiana de los yodoforos. Con yodo "disponible" se refiere a la cantidad de yodo total que se puede 

combinar con el tiosulfato de sodio (196). Las formulaciones típicas de povidona-iodada al 10% contienen 1% de 

yodo disponible y dan concentraciones de yodo libre de 1 ppm (196). Combinar el yodo con varios polímeros 

aumenta su solubilidad, promueve su liberación sostenida y reduce la irritación de la piel. Los polímeros más 

comunes incorporados en los yodoforos son la pirrolidona de polivinilo (es decir, povidona) y detergentes no 

iónicos etoxilados (es decir, poloxamerizados) (195.196). La actividad antimicrobiana de yodoforos también se 

puede ser afectada por el pH, la temperatura, el tiempo de exposición, la concentración de yodo disponible total y 

la cantidad y el tipo de compuestos orgánicos e inorgánicos presentes (e.g., los alcoholes y los detergentes). 

El yodo y los yodoforos tienen actividad bactericida contra bacterias gram-positivas, gram-negativas y ciertas 

bacterias formadoras de esporas (e.g., los clostridia y el bacilo los spp.) y son activas contra mycobacteria, virus 

y hongos (8.195.197 -- 200). Sin embargo, en las concentraciones usadas en antisépticos, los yodoforos no son 

generalmente esporicidas (201). Los estudios in vivo han demostrado que los yodoforos reducen el número de 

los organismos viables recuperados de las manos del personal (113.145.148.152.155). La povidona-iodada al 

5%-10% ha sido provisionalmente clasificada por la FDA TFM como agente de la categoría I (es decir, agente 

seguro y eficaz para el lavado de manos antiséptico y lavado de manos de HCW) (19). No está claro el límite de 

actividad antimicrobiana persistente después del lavado de la piel con los yodoforos. En un estudio, la actividad 
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persistente fue observada durante 6 horas (176); sin embargo, otros estudios demostraron que la actividad 

persistente duraba solamente de 30 a 60 minutos después de lavar las manos con un yodoforo (61.117.202). En 

los estudios en los cuales el recuento bacteriano fue obtenido después de haber usado los guantes durante 1-4 

horas después de lavarse, los yodoforos han demostrado una actividad persistente pobre (1.104.115.189.203 -- 

208). La actividad antimicrobiana de los yodóforos in vivo se reduce substancialmente con la presencia de 

sustancias orgánicas (por ejemplo, sangre o esputo) (8). 

La mayoría de las preparaciones con yodoforo usadas para la higiene de manos contienen povidona-iodada 

entre el 7.5% y el 10%. Las formulaciones con concentraciones más bajas también tienen buena actividad 

antimicrobiana porque la dilución puede aumentar las concentraciones de yodo libre (209). Sin embargo, si la 

cantidad de yodo libre aumenta, el grado de irritación de la piel también puede aumentar (209). Los yodoforos 

causan menos irritación de piel y menos reacciones alérgicas que el yodo, pero provocan más dermatitis de 

contacto irritantes que otros antisépticos usados comúnmente para la higiene de manos (92). De vez en cuando, 

los antisépticos con yodoforo se han contaminado con bacilos gram-negativos como resultado de procesos de 

fabricación deficientes y han causado brotes o pseudo-brotes de la infección (196). 

Compuestos de Amonio Cuaternario 

Los compuestos de amonio cuaternario se componen de un átomo del nitrógeno ligado directamente a cuatro 

grupos alquil, que pueden variar en su estructura y complejidad (210). De este grupo grande de compuestos, los 

alquil cloruros de benzalconio son de uso generalizado como antisépticos. Otros compuestos que se han 

utilizado también como antisépticos incluyen cloruro de bencetonio, la cetrimida, y el cloruro de cetilpiridio (1). La 

actividad antimicrobiana de estos compuestos fue estudiada por primera vez a principios del siglo XX y un 

compuesto de amonio cuaternario para la limpieza preoperativa de las manos de los cirujanos fue utilizado a 

partir de 1935 (210). La actividad antimicrobiana de este grupo de compuestos es probablemente atribuible a la 

adsorción a la membrana citoplásmica, con la subsecuente salida de componentes citoplásmicos de peso 

molecular bajo (210). 

Los compuestos del amonio cuaternario son sobre todo bacterioestáticos y fungistáticos, aunque también son 

microbicidas contra ciertos organismos a altas concentraciones (1); son más activos contra bacterias gram-

positivas que contra bacilos gram-negativos. Los compuestos de amonio cuaternario tienen una actividad 

relativamente débil contra mycobacteria y hongos y tienen mayor actividad contra virus lipofílicos. Su actividad 

antimicrobiana se ve afectada negativamente por la presencia de material orgánico, y no son compatibles con los 

detergentes aniónicos (1.210). En 1994, la FDA TFM clasificó provisionalmente el cloruro de benzalconio y el 

cloruro del bencetonio como agentes activos de categoría IIISE (es decir, existen escasos datos para clasificarlos 

como seguros y eficaces para el uso como lavado de manos antiséptico) (19). La evaluación adicional de estos 

agentes por el FDA está en marcha. 

Los compuestos de amonio cuaternario son generalmente bien tolerados. Sin embargo, debido a su actividad 

débil contra bacterias gram-negativas, el cloruro de benzalconio es propenso a la contaminación por estos 

organismos. Se han detectado varios brotes de infección o de pseudoinfección debidos a los compuestos de 

amonio cuaternario contaminados con bacilos gram-negativos (211 -- 213). Por esta razón, en los Estados 

Unidos, estos compuestos se han utilizado raramente para la antisepsia de manos durante los últimos 15 - 20 

años. Sin embargo, productos para el lavado de manos más modernos que contienen cloruro de benzalconio o 

cloruro de bencetonio han sido introducidos recientemente para el uso por trabajadores sanitarios. Un estudio 

reciente en personal de cirugía de la unidad de cuidados intensivos encontró que la limpieza de las manos con 
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toallitas antimicrobianas que contenían un compuesto de amonio cuaternario era casi tan eficaz como usar agua 

y jabón de arrastre; ambos eran menos eficaces que las manos decontaminadas con una frotación a base de 

alcohol de manos (214). Un estudio basado en un laboratorio divulgó que un producto para la frotación de manos 

sin alcohol que contiene un compuesto de amonio cuaternario era eficaz en la reducción en el recuento 

microbiano de las manos de los voluntarios (215). Otros estudios en centros del cuidado de salud de tales 

productos son necesarios determinar si las nuevas formulaciones son eficaces. 

Triclosan 

El Triclosan (conocido químicamente como 2,4,4' --trichloro-2'-hydroxy-diphenyl ether) es una sustancia no 

iónica, incolora, que fue desarrollada en los años 60. Ha sido incorporada en los jabones usados por 

trabajadores sanitarios y el público y en otros productos de consumo. Concentraciones del 0.2% al 2% tienen 

actividad antimicrobiana. El triclosan entra en las células bacterianas afectando la membrana celular y la síntesis 

citoplásmica del RNA, de los ácidos grasos y de las proteínas (216). Estudios recientes indican que la actividad 

anti-bacteriana de este agente es atribuible a que se une al sitio activo de la proteína reductasa transportadora 

de enoílos-acilos (217.218). 

El triclosan tiene una amplia gama de actividad antimicrobiana, pero es a menudo (1) bacterioestático. Las 

concentraciones inhibitorias mínimas (MICs) se extienden entre 0.1 y 10 ug/mL, mientras que las 

concentraciones bactericidas mínimas son de 25 a 500 ug/mL. La actividad del Triclosan contra organismos 

gram-positivos (incluyendo el MRSA) es mayor que contra los bacilos gram-negativos, particularmente P. 

aeruginosa (1.216). El agente posee actividad razonable contra mycobacterias y Candida spp., pero su actividad 

es limitada contra hongos filamentosos. Triclosan (0.1%) produce una reducción en el recuento bacteriano en las 

manos en 2.8 log10 después de un lavado higiénico de 1 minuto (1). En varios estudios se han registrado 

reducciones log menores que las obtenidas mediante la aplicación de clorhexidina, yodóforos o productos con 

base alcohólica (1.61.149.184.219). En 1994, la FDA TFM clasificó provisionalmente el triclosan al < 1.0% como 

agente activo de la categoría IIISE (es decir, con escasos datos existentes para clasificar este agente como 

seguro y eficaz para el lavado de manos antiséptico) (19). La evaluación adicional de este agente por la FDA 

está en curso. Como la clorhexidina, el triclosan tiene una actividad persistente en la piel. Su actividad en 

productos para el cuidado de las manos se ve afectada por el pH, la presencia de surfactantes, emolientes, 

humectantes y por la naturaleza iónica de la formulación particular (1.216). La actividad del Triclosan no se ve 

afectada substancialmente por la materia orgánica, pero puede ser inhibida por la fijación del agente en las 

estructuras de micela formadas por los surfactantes presentes en ciertas formulaciones. La mayoría de 

formulaciones que contienen < 2% triclosan son bien toleradas, causando raramente reacciones alérgicas. 

Ciertos informes indican que proveer al personal del hospital con una preparación que contenga triclosan para la 

antisepsia de manos ha conducido a la disminución de infecciones de MRSA (72.73). La carencia de activida 

potente del Triclosan contra bacilos gram-negativos ha dado lugar a informes ocasionales de contaminación 

(220). 

Otros agentes 

Aproximadamente 150 años después de que Semmelweis demostrara que la reducción en la tasa de fiebres 

puerperales maternales relacionadas con la mortalidad se reducían por medio de un aclarado de las manos con 

hipoclorito, se ha estudiado de nuevo la eficacia de la frotación de las manos durante 30 segundos con una 

solución acuosa del hipoclorito (221). Se demostró que la solución no era más eficaz que el agua destilada. El 
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régimen usado por Semmelweis, que exigió que se frotaran las manos con una solución de hipoclorito al 4% [ 

w/w ] hasta que las manos fueran resbaladizas (aproximadamente 5 minutos), ha sido revisitado por otros 

investigadores (222). Un estudio más actual indicó que el régimen era 30 veces más eficaz que una frotación de 

1 minuto usando el isopropanol al 60%. Sin embargo, debido a que las soluciones con hipoclorito son a menudo 

irritantes para la piel cuando son utilizadas repetidamente y tienen un olor fuerte, se utilizan raramente para la 

higiene de las manos. 

La FDA está evaluando otros agentes para el uso como antisépticos relacionados con el cuidado de la salud 

(19). Sin embargo, la eficacia de estos agentes no se ha evaluado adecuadamente para su uso en las 

preparaciones de lavado de manos previstas para trabajadores sanitarios. Se autorizarán estos agentes más 

adelante. Los productos que utilizan diversas concentraciones de los antisépticos tradicionales (e.g., 

concentraciones bajas del yodoforo) o contienen compuestos novedosos con características antisépticas seran 

probablemente introducidos para su uso por trabajadores sanitarios. Por ejemplo, los estudios preliminares han 

demostrado que la adición de polímeros que contienen plata a una base de etanol (es decir, Surfacine®) da lugar 

a una preparación que tiene una actividad antimicrobiana persistente en la piel animal y humana (223). Los 

compuestos nuevos con buena actividad in vitro se deben probar in vivo para determinar sus capacidades de 

reducir la flora transitoria y residente de la piel en las manos de trabajadores sanitarios. 

Actividad de agentes antisépticos contra bacterias formadoras de esporas 

El extenso predominio de la diarrea causada por Clostridium difficile asociada al cuidado de la salud y la 

aparición reciente en los Estados Unidos infecciones en humanos por el bacilo del Antrax asociadas a los 

paquetes postales contaminados enviados a través del sistema postal ha hecho aumentar la preocupación 

respecto a la actividad de agentes antisépticos contra bacterias formadoras de esporas. Ningunos de los agentes 

(incluyendo alcoholes, clorhexidina, hexaclorofeno, yodoforos, PCMX y triclosan) usados en el lavado de manos 

antiséptico o en preparados para la frotación de manos antiséptica son suficientemente esporicidas contra el 

Clostridium spp. o el Bacillus spp. (120.172.224.225). Las manos que se lavan con agua y jabón no-

antimicrobianos o antimicrobianos pueden ayudar a quitar físicamente las esporas de la superficie de manos 

contaminadas. Los trabajadores sanitarios deben ser animados a  usar guantes al atender a pacientes con 

diarrea asociada al C. difficile (226). Después de que se quiten los guantes, las manos se deben lavar con agua y 

jabón no-antimicrobiano o antimicrobiano o desinfectar con una frotación a base de alcohol de manos. Es 

prudente lavar las manos con agua y jabón no-antimicrobiano o antimicrobiano después de quitarse los guantes 

durante los brotes de infecciones relacionadas con C. difficile. Los trabajadores sanitarios sospechosos de haber 

sido expuestos o que se haya documentado su contaminación B. del Antrax también deben lavarse las manos 

con un agua y jabón no-antimicrobiano o antimicrobiano. 

Susceptibilidad reducida de bacterias a los antisépticos 

La susceptibilidad reducida a los agentes antisépticos de las bacterias puede ser una característica intrínseca de 

una especie o puede ser un rasgo adquirido (227). Varios informes han descrito cepas de bacterias que parecen 

haber adquirido susceptibilidad reducida (cuando es definido por MICs establecido in vitro) a ciertos antisépticos 

(e.g., clorhexidina, compuestos de amonio cuaternario y triclosan) (227 -- 230). Sin embargo, debido a que las 

concentraciones antisépticas que son utilizadas realmente por los trabajadores sanitarios son a menudo 

substancialmente más altas que el MICs de las cepas con susceptibilidad antiséptica reducida, la importancia 

clínica de los resultados in vitro es cuestionable. Por ejemplo, ciertas cepas de MRSA tienen MICs varias veces 
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más altas a la clorhexidina y al compuesto de amonio cuaternario que cepas susceptibles a la meticilina, y ciertas 

cepas de S. aureus tienen MICs elevados al triclosan (227.228). Sin embargo, tales cepas fueron inhibidas 

fácilmente por las concentraciones de estos antisépticos que son utilizados realmente en la práctica por los 

trabajadores sanitarios (227.228). La descripción de una enzima bacteriana resistente al triclosan ha planteado la 

cuestión de si la resistencia a este agente puede desarrollarse más fácilmente que a otros agentes antisépticos 

(218). Además, exponer las cepas de pseudomonas que contienen el sistema efflux MexAB-OprM al triclosan 

puede producir la selección de mutantes que sean resistentes a los múltiples antibióticos, incluyendo las 

fluoroquinolonas (230). Otros estudios son necesarios para determinar si la susceptibilidad reducida a los 

agentes antisépticos tiene una significación epidemiológica y si la resistencia a los antisépticos tiene alguna 

influencia en el predominio de las cepas antibiotico resistente (227). 

Antisepsia quirúrgica de manos 

Desde finales del siglo XIX, cuando Lister promovió el uso del ácido carbólico sobre las manos de cirujanos antes 

de operar, la limpieza preoperativa de manos y de los antebrazos con un agente antiséptico fue una práctica 

aceptada (231). Aunque no se ha conducido ningún ensayo al azar controlado para indicar que los índices de 

infección del bloque quirúrgico son substancialmente más bajos cuando la friega de las manos preoperativa se 

realiza con un agente antiséptico más que con un jabón no-antimicrobiano, ciertos otros factores apoyan el 

razonamiento racional para que esta práctica se lleve a cabo. Las bacterias en las manos de cirujanos pueden 

provocar infecciones de heridas si son introducidas en el campo operativo durante la cirugía (232); la 

multiplicación rápida de bacterias ocurre debajo de los guantes quirúrgicos si las manos se lavan con un jabón 

no-antimicrobiano. Sin embargo, el crecimiento bacteriano se retarda después de la friega preoperativa con un 

agente antiséptico (14.233). La reducción de la flora residente de la piel en las manos del equipo quirúrgico 

durante una operación reduce el riesgo de que las bacterias sean lanzadas sobre el campo quirúrgico si los 

guantes se pinchan o se rasgan durante la cirugía (1.156.169). Finalmente, por lo menos ocurrió un brote de 

infecciones del bloque quirúrgico cuando los cirujanos que utilizaron normalmente una preparación antiséptica de 

friega quirúrgica comenzaron a usar un producto no-antimicrobiano (234). 

Las preparaciones antisépticas previstas para el uso en friega quirúrgica de manos se evalúan para que su 

capacidad reduzca el número de las bacterias sobre las manos durante diversas horas, incluyendo 1) 

inmediatamente después de fregar, 2) después de usar los guantes quirúrgicos durante 6 horas (es decir, 

actividad persistente), y 3) después de usos múltiples durante 5 días (es decir, actividad acumulativa). Las 

actividades inmediata y persistente se consideran lo más importante a la hora de determinar la eficacia del 

producto. Las pautas de Estados Unidos recomiendan que los agentes usados para la friega quirúrgica de manos 

deben reducir substancialmente los microorganismos en la piel intacta, que contengan una preparación 

antimicrobiana no irritativa, que tengan una actividad de amplio espectro y que sean de acción rápida y 

persistente (19.235). 

Los estudios han demostrado que las formulaciones que contenían sólo alcohol del 60% al 95% o del 50% al 

95% cuando están combinados con cantidades limitadas de un compuesto de amonio cuaternario, de 

hexaclorofeno, o de gluconato de clorhexidina, reducen las cuentas bacterianas de la piel inmediatamente 

después de la friega con más eficacia que otros agentes (tabla 4). Los siguientes agentes más activos (en orden 

decreciente de actividad) son el gluconato de clorhexidina, yodoforos, triclosan, y el jabón de arrastre 

(104.119.186.188, 203.204.206.208.236). Dado que los estudios de PCMX como friega quirúrgica han dado 
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resultados contradictorios, se necesitan otros estudios para establecer la eficacia de este compuesto comparada 

con los otros agentes (176.185.186). 

Aunque no se considera que los alcoholes tienen una actividad antimicrobiana persistente, las bacterias parecen 

reproducirse lentamente en las manos después de que una friega quirúrgica con alcohol, y las cuentas 

bacterianas en las manos después de usar los guantes durante 1--3 horas exceden raramente los valores de 

referencia (es decir, pre-friega) (1). Sin embargo, un estudio reciente demostró que una formulación que contenía 

sólo etanol al 61% no alcanzó la actividad persistente adecuada a las 6 horas de la friega (237). Las 

preparaciones a base de alcohol que contienen el gluconato de clorhexidina al 0.5% o 1% tienen una actividad 

persistente que, en ciertos estudios, ha igualado o ha excedido a la de los detergentes que contenían gluconato 

de clorhexidina (1.118.135.237). * 

La actividad antimicrobiana persistente de las formulaciones basadas en detergente para la friega quirúrgica es 

mayor que las que contienen gluconato de clorhexidina al 2% o al 4%, que las de hexaclorofeno, triclosan, o 

yodóforos (1.102.113 -- 115.159.189.203, 204.206 -- 208.236). Debido a que el hexaclorofeno se absorbe y pasa 

a la sangre después de su uso repetido, se utiliza raramente en la friega quirúrgica. 

Tradicionalmente, se requiere al personal quirúrgico que se friegue sus manos durante 10 minutos antes de la 

operación, lo que produce con frecuencia daños en la piel. Varios estudios han demostrado que el fregar durante 

5 minutos reduce cuentas bacterianas con tanta  eficacia como una friega de 10 minutos (117.238.239). En otros 

estudios, el fregar durante 2 ó 3 minutos redujo cuentas bacterianas a niveles aceptables (156.205.207.240.241). 

Los estudios han indicado que una friega quirúrgica en dos etapas con un detergente antiséptico, seguido por el 

uso de una preparación conteniendo alcohol, es eficaz. Por ejemplo, una friega inicial de 1 o 2 minutos con 

gluconato de clorhexidina al 4% o  povidona-iodada seguida por el uso de un producto a base de alcohol ha sido 

tan eficaz como fregar cinco minutos con un detergente antiséptico (114.242). 

Los protocolos quirúrgicos de la antisepsia de manos requieren que el personal se friegue con un cepillo. Pero 

esta práctica puede dañar la piel y dar como resultado un incremento creciente de bacterias de las manos 

(95.243). El fregar con una esponja desechable o la combinación esponja-cepillo ha reducido las cuentas 

bacterianas en las manos con tanta eficacia como fregando con un cepillo (244 -- 246). Sin embargo, varios 

estudios indican que ni un cepillo ni una esponja son necesarios para reducir cuentas bacterianas en las manos 

del personal quirúrgico a niveles aceptables, especialmente cuando se utilizan los productos a base de alcohol 

(102.117.159.165.233.237, 247.248). En varios de estos estudios realizados se hacen cultivos inmediatamente o 

45 a 60 minutos después de la friega (102.117, 233.247.248), mientras que en otros estudios, los cultivos fueron 

obtenidos 3 y 6 horas después de la friega (159.237). Por ejemplo, un estudio reciente de laboratorio con 

voluntarios demostró que el uso sin cepillo de una preparación que contenía gluconato de clorhexidina al 1% más 

etanol al 61% obtuvo cuentas bacterianas más bajas en las manos de los participantes que usando una 

esponja/cepillo para aplicar una preparación detergente al 4% que contenía clorhexidina (237). 

Eficacia relativa del jabón de arrastre, del Jabón/Detergente antiséptico y de los 

alcoholes 

Es problemático comparar estudios relacionados con la eficacia in vivo del jabón de arrastre, jabones 

antimicrobianos y las frotaciones a base de alcohol de manos porque ciertos estudios expresan la eficacia en la 

reducción del porcentaje en las cuentas bacterianas alcanzadas, mientras que otros dan las reducciones log10 en 

las cuentas alcanzadas. Sin embargo, resumir la eficacia relativa de los agentes probados en cada estudio puede 
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proporcionar una descripción de la actividad in vivo de las varias formulaciones previstas para lavado de manos, 

el lavado de manos por frotación, la higiene antiséptica de manos o la antisepsia quirúrgica de manos (tablas 2--

4). 

Dermatitis de contacto irritante resultante de las medidas de higiene de manos 

Frecuencia y fisiopatología de la dermatitis de contacto irritante 

En ciertos estudios, aproximadamente el 25% de las enfermeras mostraron síntomas de dermatitis en sus 

manos, y hasta el 85% de ellas reconocieron tener problemas de piel (249). El uso frecuente y repetido de 

productos de higiene de manos, particularmente jabones y otros detergentes, es una causa principal de la 

dermatitis de contacto irritante crónica entre trabajadores sanitarios (250). El potencial que tienen los detergentes 

para causar irritación en la piel puede variar considerablemente y se puede mejorar por la adición de emolientes 

y de humectantes. La irritación asociada a los jabones antimicrobianos puede ser causada por el agente 

antimicrobiano o por otros ingredientes de la formulación. Las personas afectadas se quejan a menudo de una 

sensación de la sequedad o de quemadura; la piel se siente "áspera;" con eritema, descamada o con grietas. Los 

detergentes dañan la piel causando la desnaturalización de las proteínas del estrato córneo, cambios en los 

lípidos intercelulares (merma o reorganización de parte del lípido), disminución de la cohesión de los corneocitos 

y disminución de la capacidad de retención de líquidos del estrato córneo (250.251). Los daños en la piel también 

producen cambios en su flora, dando por resultado una colonización más frecuente por estafilococos y bacilos 

gram-negativos (17.90). Aunque los alcoholes están entre los antisépticos más seguros disponibles, pueden 

causar sequedad e irritación de la piel (1.252). El etanol es generalmente menos irritante que el n-n-propanol o el 

isopropanol (252). 

La dermatitis de contacto irritante se menciona más comunmente en relación con los yodoforos (92). Otros 

agentes antisépticos que pueden causar dermatitis de contacto irritante (en orden decreciente de la frecuencia) 

incluyen la clorhexidina, el PCMX, el triclosan y los productos con base alcohólica. La piel que es dañada por la 

exposición repetida a los detergentes puede ser más susceptible a la irritación por las preparaciones en base 

alcohólica (253). El potencial irritativo de los productos comerciales preparados para la higiene de manos, que es 

determinado a menudo midiendo la pérdida de agua transepidermal, puede estar disponible por parte del 

fabricante. Otros factores que pueden contribuir a la dermatitis asociada al lavado de manos frecuente incluyen el 

uso de agua caliente, la baja humedad relativa (más común en los meses de invierno), la falta de uso de lociones 

o de cremas de mano suplementarias y la calidad de las toallas de papel (254.255). Fuerzas de rotura asociadas 

al uso o al quitarse los guantes y la alergia a las proteínas del látex pueden también contribuir a la dermatitis de 

las manos de los trabajadores sanitarios. 

La dermatitis de contacto alérgica asociada a los productos de higiene de manos 

Las reacciones alérgicas a los productos aplicados sobre la piel (es decir, alergias de contacto) pueden presentar 

reacciones de tipo retrasado (es decir, dermatitis de contacto alérgico) o menos a menudo reacciones inmediatas 

(es decir, urticaria de contacto). Los causantes más comunes de las alergias de contacto son las fragancias y 

conservantes; los emulsionantes las causan menos comunmente (256 -- 259). Los jabones líquidos, las lociones 

o las cremas de manos y los "ungüentos" pueden contener ingredientes que causen alergias de contacto entre 

los trabajadores sanitarios (257.258). 

Se han descrito reacciones alérgicas a los agentes antisépticos, incluyendo compuestos de amonio cuaternario, 

yodo o yodóforos, clorhexidina, triclosan, PCMX y alcoholes (118.167.172.256.260 -- 265). La dermatitis de 
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contacto alérgico asociada a las frotaciones a base de alcohol de mano es infrecuente. Informes de un gran 

hospital en Suiza, en donde la frotación de manos con alcoholes comerciales se ha utilizado durante > 10 años, 

no pudo identificar un solo caso de la alergia documentada al producto (169). A finales de 2001, una petición de 

información libre de datos en el FDA's Adverse Event Reporting System con respecto a reacciones adversas a 

las generalizadas frotaciones de manos con alcoholes en los Estados Unidos solamente encontró un caso de 

reacción eritematosa violenta atribuida a tal producto (Juan M. Boyce, M.D., hospital de St. Raphael, New Haven, 

Connecticut, comunicación personal, 2001). Sin embargo, con el aumento del uso de tales productos por parte 

de trabajadores sanitarios, se encontrarán probablemente verdaderas reacciones alérgicas a tales productos. 

Las reacciones alérgicas a los productos con base alcoholica pueden representar una alergia verdadera al 

alcohol, alergia a una impureza o a un metabolito del aldehído o alergia a otro componente del producto (167). La 

dermatitis de contacto alérgico o las reacciones urticantes de contacto inmediato pueden ser causadas por el 

etanol o el isopropanol (167). Las reacciones alérgicas pueden ser causadas por compuestos que pueden estar 

presentes como ingredientes inactivos en los alcoholes para la frotación de manos, incluyendo fragancias, el 

alcohol benzílico, alcohol esteárico o isosteárico, fenoxietanol, alcohol miristílico, propilen glicol, parabenes y el 

cloruro de benzalconio (167.256.266 -- 270). 

Métodos propuestos para reducir efectos nocivos de los agentes 

Las estrategias potenciales para la reducción de las dermatitis de contacto irritantes relacionadas con la higiene 

de manos en trabajadores sanitarios incluyen la reducción de la frecuencia de exposición a los agentes irritantes 

(particularmente detergentes aniónicos), substituyendo los productos de alto potencial de irritación por 

preparaciones que causen menor daño a la piel, educando al personal con respecto a los riesgos de la dermatitis 

de contacto irritante y proveer protectores con productos hidratantes o cremas protectoras que cuiden la piel 

(96.98.251.271 -- 273). La reducción de la frecuencia de exposición de los trabajadores sanitarios a los productos 

de higiene de manos puede ser difícil y no es deseable debido a los bajos niveles de adhesión a las políticas de 

higiene de manos en la mayoría de instituciones. Aunque los hospitales han provisto al personal de jabones no-

antimicrobianos con la esperanza de reducir al mínimo las dermatitis, el uso frecuente de tales productos puede 

causar mayores daños, sequedad, e irritación de la piel que las preparaciones antisépticas (92.96.98). Una 

estrategia para reducir la exposición del personal a los jabones irritantes y a los detergentes es promover el uso 

de frotaciones de manos a base de alcohol que contengan varios emolientes. Varios ensayos recientes, con 

pruebas seleccionados al azar han demostrado que las frotaciones de manos a base de alcohol que contenían 

emolientes fueron toleradas mejor por los trabajadores sanitarios que los jabones no-antimicrobianos o los 

jabones antimicrobianos (96.98.166). Las manos rutinariamente lavadas con agua y jabón inmediatamente 

después de usar una frotación a base de alcohol pueden conducir a una dermatitis. Por lo tanto, se debe 

recordar al personal que no es ni necesario ni recomendable lavarse rutinariamente las manos después de que 

cada uso de una frotación de manos con alcohol. 

Las lociones y cremas de manos contienen a menudo hidratantes y varias grasas y aceites que pueden 

aumentar la hidración de la piel y substituir los lípidos alterados o delecionados que contribuyen a la función 

barrera de la piel normal (251.271). Varios ensayos controlados han demostrado que la utilización regular (e.g., 

dos veces un día) de tales productos puede ayudar a prevenir y a tratar la dermatitis de contacto irritante 

causada por los productos de higiene de manos (272.273). En un estudio, el uso frecuente y programado de una 

loción  que contenía un aceite afín a la piel mejoraba la condicón de la piel, y condujo así a un aumento del 50% 

en la frecuencia de lavado de manos entre los trabajadores sanitarios (273). Los informes de estos estudios 
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acentúan la necesidad de educar al personal con respecto al valor del uso regular y frecuente de los productos 

del cuidado de las manos. 

Recientemente se han lanzado al mercado cremas protectoras para la prevención de la dermatitis de contacto 

irritante relacionada con la higiene de manos. Tales productos son absorbidos por las capas superficiales de la 

epidermis y estan diseñados para formar una capa protectora que no se va con el lavado de manos normal. En 

dos ensayos recientes controlados y seleccionados al azar que evaluaron la condición de la piel de los 

cuidadores, demostraron que la crema protectora no produjo resultados mejores que la loción control o el medio 

usado (272.273). Consecuentemente, se desconoce si la crema protectora es eficaz en la prevención de 

dermatitis de contacto irritante en los trabajadores sanitarios. 

Además de evaluar la eficacia y la aceptabilidad de los productos de cuidado de manos, los comités de selección 

de productos deben investigar los efectos nocivos potenciales que los productos que contienen aceite pueden 

tener sobre la integridad de los guantes de goma y en la eficacia de los agentes antisépticos usados en el centro 

(8.236). 

Factores a considerar al seleccionar productos de higiene de manos 

Al evaluar los productos de higiene de manos para su uso potencial en instalaciones sanitarias, los 

administradores o los comités de selcción de productos deben considerar los factores que pueden afectar la 

eficacia total de tales productos, incluyendo la eficacia  relativa de agentes antisépticos contra varios patógenos 

(apéndice) y la aceptación de los productos de higiene de manos por parte del personal (274.275). Los productos 

jabonosos que no sean bien aceptados por los trabajadores sanitarios pueden ser un impedimento al lavado 

frecuente de manos (276). Las características de un producto (jabón o frotación a base de alcohol de manos) que 

puede afectar la aceptación del personal incluyen su olor, consistencia (es decir, "sensación") y color 

(92.277.278). Para los jabones, la facilidad de hacer espuma también puede afectar la preferencia del usuario. 

Debido a que los trabajadores sanitarios puede lavarse las manos desde un número limitado de veces hasta 

tanto como 30 veces por turno, la tendencia de los productos a causar irritación de piel y sequedad es un factor 

importante que influencia la aceptación y, por tanto, su uso (61.98.274.275.277.279). Por ejemplo, la 

preocupación con respecto a los efectos de sequedad del alcohol era una causa primaria de la pobre aceptación 

de los productos a base de alcohol para higiene de manos en hospitales en los Estados Unidos (5.143). Sin 

embargo, varios estudios han demostrado que las frotaciones a base de alcohol de manos que contienen 

emolientes son aceptables para los trabajadores sanitarios (90.93.98.100.101.106, 143.163.164.166). En los 

productos a base de alcohol, el tiempo requerido para su evaporación sobre la piel puede también afectar la 

aceptación por parte del usuario. 

Los estudios indican que la frecuencia del lavado de manos o del lavado antiséptico de manos del personal se ve 

afectada por la accesibilidad de las instalaciones de higiene de manos (280 -- 283). En ciertas instalaciones 

sanitarias, solamente hay un lavamanos disponible en los cuartos que contienen a varios pacientes, o bien los 

lavamanos están situados lejos de la puerta del cuarto, lo que puede desalentar al personal a lavarse las manos 

al salir del cuarto. En unidades de cuidados intensivos, el acceso a los lavamanos puede estar bloqueado por la 

maquinaria de cabecera (e.g., los ventiladores o bombas de infusión intravenosa). Al contrario que los lavamanos 

usados para lavado de manos o lavado de manos antiséptico, los dispensadores de frotaciones a base de 

alcohol de manos no requieren tuberías de agua y desagües y pueden estar situados adyacentes a la cama de 

cada paciente y en muchas otras localizaciones en áreas de cuidado de pacientes. Se ha asociado una mejora 

substancial a la adhesión a los protocolos de higiene de manos a llevar botellas de bolsillo de soluciones a base 
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de alcohol de manos combinadas con la disponibilidad de los dispensadores en la cabecera de las camas, 

(74.284). Para evitar cualquier confusión entre el jabón y las frotaciones de alcohol de manos, los dispensadores 

de frotaciones de alcohol de manos no se deben colocar adyacentes a los lavamanos. Los trabajadores 

sanitarios deben ser informados que después de cada frotación con alcohol de manos no es necesario y no se 

recomienda lavarse con agua y jabón, porque puede producir dermatitis. Sin embargo, dado que el personal 

siente una "acumulación" de emoliente en sus manos después del uso repetido de los geles alcohólicos de 

manos, ciertos fabricantes recomiendan lavarse las manos con agua y jabón después de usar 5 -- 10 veces el 

gel. 

No se han demostrado que las máquinas automatizadas de lavado de manos mejoren la calidad o la frecuencia 

del lavado de manos (88.285). Aunque recientemente se hayan desarrollado dispositivos y sistemas 

automatizados tecnológicamente avanzados para la supervisión del lavado de manos, sólo se ha publicado un 

número mínimo de estudios que demuestran que el uso de tales dispositivos da lugar a una mejora sostenida en 

la adhesión a la higiene de manos entre los trabajadores sanitarios. Se necesitan más estudios de instalaciones 

y sistemas de lavado de manos automatizadas para su evaluación. 

Los sistemas de dispensación proporcionados por los fabricantes o los vendedores también deben ser 

considerados al evaluar productos de la higiene de manos. 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, y 2) no dispensen el producto apropiadamente sobre las manos. En un 

hospital donde estaba disponible una solución viscosa a base de alcohol de manos, sólo el 65% de los 

dispensadores en funcionamiento entregaban el producto sobre las manos de los cuidadores con una presión de 

la palanca del dispensador, y el 9% de los dispensadores se obstruyeron totalmente (286). Además, el volumen 

entregado era a menudo menor que el óptimo y, a veces, el producto era salpicado a chorros sobre la pared en 

vez de sobre la mano de los cuidadores. 

Solamente hay disponible una información limitada sobre los costes de los productos para higiene de manos 

usados en las instalaciones sanitarias (165.287). Estos costes fueron evaluados en áreas de cuidado de 

pacientes en un hospital universitario público de 450 camas (287); el hospital gastó $22.000 ($0.72 por 

paciente/día) en preparaciones que contenían clorhexidina al 2%, jabón de arrastre y una solución de alcohol de 

manos. (287) Si se le añaden las compras de productos de higiene de manos de las clínicas y las áreas en que 

no hay cuidado de pacientes, el presupuesto anual total para jabones y agentes antisépticos de manos era 

$30.000 (aproximadamente $1 por paciente/día). Los presupuestos anuales del producto de higiene de manos en 

otras instituciones varían considerablemente debido a diferencias en patrones de uso y precios de producto 

variables . Un investigador (287) determinó que si se le asigna un coste relativo de 1,0$ al jabón líquido no-

antimicrobiano, el coste por litro sería 1.7 veces más para el detergente de gluconato de clorhexidina al 2%, 1.6 -

- 2.0 veces más caro para los productos de frotación a base de alcohol de manos y 4.5 veces más caro para un 

producto a base de alcohol en espuma. Una comparación de costes reciente en cuanto a friega quirúrgica con un 

jabón antimicrobiano versus fregar sin cepillo con una frotación a base de alcohol de manos reveló que los 

costes y el tiempo requeridos para la friega preoperativa era menor con el producto a base de alcohol (165). En 

un ensayo conducido en dos unidades de cuidados críticos, el coste de usar una frotación de alcohol de manos 

era la mitad que usando un jabón antimicrobiano para lavado de manos ($0.025 contra $0.05 por uso, 

respectivamente) (166). 
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Para tener una perspectiva de los gastos en productos de higiene de manos, las instalaciones sanitarias deben 

considerar comparar su presupuesto en productos de higiene de manos con el resultado del exceso de costes 

estimados del hospital en infecciones asociadas al cuidado de la salud. El exceso de costes del hospital debido a 

solamente cuatro o cinco infecciones de severidad media asociadas al cuidado de la salud pueden igualar el 

presupuesto anual entero para los productos de higiene de manos usados en áreas de cuidado hospitalario. 

Apenas una infección quirúrgica severa, una infección del tracto respiratorio bajo o una infección de la sangre 

pueden costar al hospital más que el presupuesto anual entero para los agentes antisépticos usados para la 

higiene de manos (287). Dos estudios proporcionaron ciertas estimaciones cuantitativas de la ventaja de la 

promoción de programas de higiene de manos (72.74). Un estudio demostró un ahorro de coste de 

aproximadamente $17.000 resultando del uso reducido de vancomicina después de la disminución observada en 

la incidencia de MRSA en un período de siete meses (72). En otro estudio que examinó ambos costes directos 

asociados al programa de la promoción de la higiene de manos (el uso creciente de solución para la frotación de 

manos y la producción de los carteles o pósters) y los costes indirectos asociados al tiempo dedicado por el 

personal sanitario (74), los costes estimados del programa $57.000 o menos por año (un promedio de $1.42 por 

paciente admitido). Los costes  suplementarios asociados al uso creciente de soluciones a base de alcohol para 

la frotación de manos fueron de un promedio de $6.07 por 100 paciente/día. De acuerdo con estimaciones 

conservadoras de $2.100 de ahorro por infección evitada y en la asunción que solamente el 25% de la reducción 

observada en el índice de infecciones era asociada a la mejora de la práctica de la higiene de manos, el 

programa era substancialmente rentable. Así, los administradores del hospital deben considerar que comprando 

productos de higiene de manos más eficaces o más aceptables para mejorar la práctica de la higiene de manos, 

evitarán la ocurrencia de infecciones nosocomiales; solamente la prevención de un número limitado de 

infecciones asociadas al cuidado de la salud cada año conseguirá ahorros que excederán cualquier coste 

incremental en mejores productos de higiene de manos. 

Prácticas de higiene de manos entre los trabajadores sanitarios 

En estudios observacionales llevados a cabo en hospitales, los trabajadores sanitarios se lavaron las 

manos un promedio de entre cinco hasta 30 veces por turno (tabla 6) (17.61.90.98.274.288); ciertas 

enfermeras se lavaron las manos < 100 veces por turno (90). La vigilancia general higiene de manos 

del hospital revela que el número medio de oportunidades de lavado de manos tiene una variación 

marcada entre las salas del hospital. Por ejemplo, las enfermeras en salas pediátricas tenían un 

promedio de ocho oportunidades de higiene de manos por hora de cuidado de paciente comparada 

con un promedio de 20 para las enfermeras en las unidades de cuidados intensivos (11). La duración 

de los lavados de manos o los lavados de manos higiénicos de los trabajadores sanitarios ha dado un 

promedio 6.6 -- 24.0 segundos en los estudios observacionales (tabla 7) (de 17.52.59.84 -- 

87.89.249.279). Además de la escasa duración del lavado de manos, el personal a menudo no cubre 

todas las superficies de sus manos y dedos (288). 

Adhesión de trabajadores sanitarios a las prácticas recomendadas de higiene de manos 

Estudios de observación de la adhesión a la higiene de manos han mostrado que el seguimiento de los 

procedimientos recomendados de higiene de manos por los trabajadores sanitarios ha sido pobre, con índices de 

referencia entre el 5% -- al 81% (promedio: el 40%) (tabla 8) (71.74.86.87.276.280.281.283.285, 289 -- 313). Los 
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métodos usados para definir la adhesión (o no-adhesión) y los usados para llevar a cabo observaciones varían 

considerablemente entre estudios, y los informes no proporcionan información detallada referente a los métodos 

y a los criterios usados. La mayoría de estudios midieron la adhesión a la higiene de manos como la medida 

principal del resultado, mientras que un número limitado midió la adhesión como parte de una investigación más 

amplia. Varios investigadores divulgaron una adhesión mejorada después de ejecutar varias intervenciones, pero 

la mayoría de estudios tenía períodos cortos de seguimiento y no confirmaron si las mejoras del comportamiento 

eran duraderas. Otros estudios establecieron que las mejoras sostenidas en el comportamiento del lavado de 

manos ocurrieron durante un programa a largo plazo para mejorar la adhesión a las políticas de higiene de 

manos (74.75). 

Factores que afectan la adhesión.  

Los factores que pueden influenciar la higiene de manos incluyen los identificados en estudios epidemiológicos y 

factores divulgados por trabajadores sanitarios como las razones de la falta de adhesión a las recomendaciones 

de higiene de manos. Los factores de riesgo que producen la escasa adhesión a la higiene de manos se han 

determinado objetivamente en varios estudios o intervenciones de observación para la mejora de la adhesión 

(11.12.274.292.295.314 -- 317). Entre éstos, el hecho de ser médico o asistente de enfermera, más que una 

enfermera, fue asociado constantemente a la adhesión reducida (recuadro 1). 

En la mayor encuesta global sobre las prácticas de la higiene de mano entre trabajadores sanitarios hospitalarios 

(11), se identificaron indicadores de escasa adhesión a las medidas recomendadas de higiene de manos. Los 

indicadores incluían variables como la categoría profesional, la sala del hospital, la hora del día/semana,y el tipo 

e intensidad del cuidado de paciente, definidos como el número de oportunidades para la higiene de manos por 

hora de cuidado de paciente. En 2.834 oportunidades para la higiene de manos se observó una adhesión media 

del 48%. En un análisis multivariante, la no-adhesión era menor entre enfermeras y durante los fines de semana 

(cociente de probabilidades [ O ]: 0.6; intervalo de confianza del 95% [ ci ] = 0.4 -- 0.8). La no-adhesión era más 

alta en las unidades de cuidados intensivos comparadas con las salas de medicina interna (O: 2.0; el 95% ci = 

1.3 -- 3.1), durante los procedimientos que conllevaban un alto riesgo de contaminación bacteriana (O: 1.8; el 

95% ci = 1.4 -- 2.4),y cuando la intensidad del cuidado del paciente era alta (21 -- 40 oportunidades de lavado de 

manos --- O: 1.3; el 95% CI = 1.0-1.7; 41 -- 60 oportunidades --- O: 2.1; el 95% CI = 1.5-2.9; > 60 oportunidades -

-- O: 2.1; el 95% CI = 1.3 -- 3.5). Cuanto más alta es la demanda para la higiene de manos, más baja es la 

adhesión; en promedio, la adhesión disminuyó un 5% (el +- 2%) para cada incremento de 10 oportunidades por 

hora en que la intensidad del cuidado de paciente excedió 10 oportunidades por hora. Igualmente, la tasa más 

baja de adhesión (el 36%) fue encontrada en unidades de cuidados intensivos, donde eran típicamente más 

frecuentes las indicaciones para la higiene de manos (en promedio, 20 oportunidades por paciente-hora). La tasa 

más alta de adhesión (el 59%) fue observada en salas de pediatría, donde era más baja la intensidad media de 

cuidado de paciente respecto a otras áreas del hospital (un promedio de ocho oportunidades por paciente-hora). 

Los resultados de este estudio indican que la adhesión completa a las pautas anteriores puede ser poco realista, 

y que facilitar el acceso a la higiene de manos puede ayudar a mejorarla (11.12.318). 

Las barreras percibidas a la adhesión a las recomendaciones de la práctica de la higiene de manos incluyen la 

irritación de la piel causada por los agentes de higiene de manos, la innacesibilidad a fuentes para higiene de 

manos, las interferencias en la relación entre trabajador sanitario y paciente, prioridades en el cuidado (es decir, 

se da prioridad a las necesidades de los pacientes por encima de la higiene de manos), el uso de guantes, la 

falta de memoria, la carencia de conocimiento de las pautas, el tiempo escaso para la higiene de manos, la alta 
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carga de trabajo y la falta de personal y la carencia de información científica que indique un impacto definitivo de 

la mejora en la higiene de manos sobre los índices de infección asociados al cuidado de la salud 

(11.274.292.295.315 -- 317). Ciertas barreras percibidas a la adhesión respecto a las pautas de higiene de 

manos se han determinado o se han cuantificado en los estudios de observación (12.274.292.295.314 -- 317) (la 

recuadro 1). 

La irritación de piel por los agentes de higiene de manos constituye una barrera substancial para una adhesión 

adecuada (319). Dado que los jabones y los detergentes pueden dañar la piel cuando se usan de manera 

rutinaria, los trabajadores sanitarios deben estar mejor informados con respecto a los efectos nocivos posibles 

asociados a los agentes de higiene de manos. La falta de conocimiento y de educación con respecto a este tema 

es una barrera a la motivación. En varios estudios, las frotaciones a base de alcohol de manos que contenían 

emoliente (isopropanol, etanol, o n-n-propanol en el 60% -- el 90% vol/vol) eran menos irritantes a la piel que los 

jabones o los detergentes probados. Además, los productos a base de alcohol que contenían emoliente que 

fueron probados eran por lo menos tan tolerados y eficaces como los detergentes probados. También, los 

estudios demuestran que varias lociones de mano han reducido el descamamiento de la piel y las grietas, lo que 

puede reducir el crecimiento microbiano en las manos (67.272.273). 

El acceso fácil a las fuentes para higiene de manos, sea el lavadero, el jabón, el detergente medicamentado o la 

solución a base de alcohol para la frotación de manos, es esencial para la adhesión óptima a las 

recomendaciones de higiene de manos. El tiempo requerido para que las enfermeras para dejar la cabecera de 

un paciente, ir a un lavadero y lavarse y secarse las manos antes de atender al paciente siguiente es un 

impedimento al lavado de manos o al lavado de manos antiséptico frecuente (11.318). Los controles de la 

ingeniería podrían facilitar la adhesión, pero la supervisión cuidadosa del comportamiento de la higiene de manos 

se debe llevado a cabo para excluir el posible efecto negativo de los dispositivos de lavado de manos 

nuevamente introducidos (88). 

El impacto de llevar guantes en la adhesión a las políticas de higiene de manos no se ha establecido 

definitivamente, porque los estudios publicados han dado resultados contradictorios (87.290.301.320). La higiene 

de manos necesaria es independiente de si se llevan o se cambian los guantes. El no quitarse los guantes 

después del contacto con el paciente o entre "el cuidado sucio" y "el limpio" del lugar del cuerpo sobre el mismo 

paciente se debe considerar como una no-adhesión a las recomendaciones de higiene de manos (11). En un 

estudio en el cual se reproducían condiciones experimentales cercanas a las que ocurrían en la práctica clínica 

(321), el lavado y la reutilización de guantes entre los contactos con pacientes dió lugar a cuentas bacterianas 

observadas de 0 -- 4.7log sobre las manos después de retirar el guante. Por lo tanto, esta práctica debe ser 

desaconsejada; el lavado de manos o la desinfección se deben realizar después de retirar el guante. 

La carencia 1) de conocimiento de las pautas para la higiene de manos, 2) el reconocimiento de las 

oportunidades de higiene de manos durante cuidado del paciente, y 3) el conocimiento del riesgo de la 

transmisión cruzada de patógenos son barreras a las buenas prácticas de higiene de manos. Además, ciertos 

trabajadores sanitarios creen que se han lavado las manos cuando era necesario, incluso cuando las 

observaciones indican que no lo han hecho (89.92.295.296.322). 

Las barreras percibidas al comportamiento de higiene de manos estan ligadas no solamente a la institución, sino 

también a los colegas de los trabajadores sanitarios. Por lo tanto, se necesita considerar las dinámicas 

institucionales y de pequeños grupos al implementar un cambio de sistema que asegure una mejora en práctica 

de la higiene de manos de los trabajadores sanitarios. 



 
 
 
 
 

 
SAED, S.L; Sardenya 326, entresuelo 3ª. 08025 BARCELONA. Telf.: 934.354.373 

 

Objetivos posibles para la promoción de la higiene de manos 

Los objetivos para la promoción de la higiene de manos se derivan de los estudios que determinan los factores 

de riesgo de la no-adhesión, razones divulgadas de la falta de adhesión a las recomendaciones y a los factores 

adicionales percibidos como importantes para facilitar el comportamiento apropiado de los trabajadores 

sanitarios. Aunque ciertos factores no pueden ser modificados (la recuadro 1), otros pueden ser cambiados. 

Un factor que debe ser tratado es el tiempo requerido por los trabajadores sanitarios para limpiar sus manos. El 

tiempo requerido para lavado de manos tradicional puede hacer que la adhesión completa a las pautas 

anteriores sea poco realista (11.12.318) y un acceso más rápido a los materiales de higiene de manos podría 

ayudar a mejorar esta adhesión. Un estudio llevado a cabo en una unidad de cuidados intensivos demostró que 

las enfermeras  necesitaron un promedio de 62 segundos para dejar de la cabecera de un paciente, caminar 

hasta un lavadero, lavarse las manos, y volver al cuidado del paciente (318). En contraste, se requiere un cuarto 

de este tiempo estimado al usar la frotación a base de alcohol de manos si esta puesta en la cabecera de cada 

paciente. Dar un acceso fácil a los materiales de higiene de manos es obligatorio para el comportamiento 

apropiado en la higiene de manos y es posible en la mayoría de las instalaciones sanitarias (323). En particular, 

en las situaciones de mucha demanda (e.g., la mayoría de unidades de cuidado crítico), bajo condiciones de 

trabajo agitadas y, ocasionalmente, de sobrecarga o de falta de personal, los trabajadores sanitarios pueden ser 

más propensos a utilizar una frotación a base de alcohol de manos que a lavarse las manos (323). Además, usar 

frotaciones a base de alcohol de manos puede ser una mejor opción que el lavado de manos tradicional con 

agua y jabón de arrastre o el lavado de manos antiséptico, porque no solamente requieren menos tiempo 

(166.318) sino permiten actuar más rápidamente (1) y a menudo irritan menos las manos (1.67.96.98.166). 

También fueron utilizadas en el único programa en el que se ha publicado una mejora sostenida en la adhesión a 

la higiene de manos asociada a una disminución de los índices de infección (74). Sin embargo, permitir al 

personal disponer de una solución a base de alcohol para la frotación de las manos sin complementarlo con 

actividades educativas y motivacionales puede no dar lugar a la mejora duradera en las prácticas de higiene de 

manos (313). Dado que el uso creciente de agentes de higiene de manos se puede asociar a sequedad de la 

piel, se recomienda poner a disposición gratis una loción de cuidado de la piel. 

La educación es una piedra angular para la mejora de las prácticas de higiene de manos. Los temas que se 

deben tratar en los programas educativos incluyen la carencia de 1) la información científica para el impacto 

definitivo de la mejora de la higiene de manos sobre la infección asociada al cuidado de la  salud y sobre las 

tasas de transmisión de organismos resistentes; 2) el conocimiento de las pautas para la higiene de manos y el 

conocimiento escaso referente sus indicaciones durante cuidado diario del paciente; 3) el conocimiento referente 

a la baja tasa media de adhesión a la higiene de la mayoría de los trabajadores sanitarios; y 4) el conocimiento 

referente la conveniencia, la eficacia, y a la comprensión del uso de los agentes de protección de la higiene de 

manos y del cuidado de la piel. 

Los trabajadores sanitarios desarrollan necesariamente sus funciones dentro de un grupo en una institución. Los 

objetivos posibles para la mejora en el comportamiento de la higiene de manos no solamente debe incluir 

factores ligados a los trabajadores sanitarios individuales, sino también a los relacionados con el grupo(s) y a la 

institución en su totalidad (317.323). Los ejemplos de los objetivos posibles para la promoción de la higiene de 

manos a nivel del grupo incluyen la educación y la realimentación de los resultados de adhesión a la higiene de 

manos; los esfuerzos en prevenir la sobrecarga de trabajo, el subdimensionamiento y la falta de personal; y el 

estímulo y la disposición de modelos de trabajo a los miembros claves en la unidad de trabajo. A nivel 
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institucional, los objetivos para la mejora incluyen 1) pautas escritas, agentes de higiene de manos, promoción y 

agentes para el cuidado de la piel, o instalaciones de higiene de manos; 2) cultura o tradición de adhesión; y 3) 

dirección, sanciones, ayudas, y recompensas administrativas. Varios estudios, conducidos en varios tipos de 

instituciones, divulgaron niveles modestos e incluso bajos de adhesión a las prácticas recomendadas de higiene 

de manos, indicando que tal adhesión variaba dependiendo de la sala del hospital y del tipo trabajador sanitario. 

Estos resultados indican que las sesiones educativas pueden necesitar ser diseñadas específicamente para 

ciertos tipos de personal (11.289.290.294.317.323). 

Las lecciones aprendidas de teorías del comportamiento 

En 1998, las teorías de comportamiento que prevalecían y sus usos con respecto a las profesiones médicas 

fueron repasados por los investigadores en un intento de entender mejor cómo conseguir intervenciones más 

acertadas (317). Propusieron un marco hipotético para realzar las prácticas de higiene de manos e insistieron en 

la importancia de considerar la complejidad de factores individuales e institucionales al diseñar intervenciones de 

comportamiento. 

Aunque las teorías de comportamiento y las intervenciones secundarias han sido aplicadas sobre todo a 

trabajadores individuales, esta práctica pudo ser insuficiente para producir  el cambio sostenido (317.324.325). 

Las intervenciones dirigidas a mejorar la práctica de la higiene de manos deben tener en cuenta los diversos 

niveles de interacción del comportamiento (12.317.326). Así, la interdependencia de factores individuales, de 

limitaciones ambientales, y del clima institucional se deben considerar en el planeamiento estratégico y el 

desarrollo de las campañas de la higiene de manos. Las intervenciones para promover la higiene de manos en 

los hospitales deben considerar variables en todos estos niveles. Los varios factores implicados en el 

comportamiento de la higiene de manos incluyen la intención, la actitud hacia el comportamiento, la norma social 

percibida, el control del comportamiento percibido, el riesgo percibido de infección, las prácticas de la higiene de 

manos, el modelo percibido de rol, el conocimiento percibido, y la motivación (317). Los factores necesarios para 

el cambio incluyen 1) el descontento con la situación actual, 2) la percepción de alternativas, y 3) el 

reconocimiento, tanto a nivel individual como institucional, de la capacidad y del potencial de cambio. Aunque el 

último implica la educación y la motivación, los dos anteriores hacen necesario un cambio de sistema. 

Entre las razones publicadas de la pobre adhesión a las recomendaciones de higiene de manos (la recuadro 1), 

algunas se asocian claramente a la institución o al sistema (e.g., carencia de la prioridad institucional para la 

higiene de manos, las sanciones administrativas y un clima de seguridad). Aunque todas estas razones 

requerirían un cambio de sistema en la mayoría de instituciones, el tercero requiere la implicación de la gerencia, 

programas visibles de seguridad, un nivel aceptable del stress laboral, una actitud tolerante y de apoyo hacia los 

problemas divulgados y la creencia en la eficacia de las estrategias preventivas (12.317.325.327). Los requisitos 

más importantes para una mejora en prácticas del control de infección son 1) el cuestionamiento básico de las 

creencias, 2) la evaluación contínua del nivel del grupo (o individuo) respecto al cambio de comportamiento, 3) 

intervención (-es) con un proceso apropiado de cambio, y 4) el soporte a la creatividad individual y del grupo 

(317). Debido a la complejidad del proceso de cambio, las intervenciones individuales fallan a menudo. Así, una 

estrategia multimodal, multidisciplinaria es probablemente la necesaria (74.75.317.323.326). 
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Los métodos usados para promocionar la mejora de la higiene de manos 

La promoción de la higiene de manos ha sido un desafío durante más de 150 años. La educación en los 

servicios, los folletos de información, los talleres y conferencias, los dispensadores automáticos y la evaluación 

contínua de las tasas de adhesión a la higiene de manos se han asociado a una mejora transitoria (291.294 -- 

296.306.314). 

Se han publicado varias estrategias para la promoción de la higiene de manos en hospitales (la tabla 9). Estas 

estrategias requieren educación, motivación o un cambio de sistema. Ciertas estrategias se basan en la 

evidencia epidemiológica, otras en la experiencia de los autores y de otros investigadores y en la revisión del 

conocimiento actual. Algunas estrategias pueden ser innecesarias en ciertas circunstancias, pero pueden ser 

provechosas en otras. En particular, cambiar el agente de higiene de manos podría ser beneficioso en 

instituciones o salas de hospital con una alta carga de trabajo y una alta demanda para la higiene de manos 

cuando las frotaciones a base de alcohol de manos no están disponibles (11.73.78.328). Sin embargo, un cambio 

en el agente recomendado de higiene de manos podría ser contraproducente si se introduce durante el invierno, 

cuando la irritabilidad de la piel de las manos es más alta, y si no se acompaña con la puesta a disposición de 

productos para el cuidado de la piel (e.g., cremas protectoras y las lociones). Se debería considerar la inclusión 

de elementos específicos adicionales en los programas educativos y de motivación (recuadro 2). 

Varias estrategias que se podrían asociar potencialmente a la promoción acertada de la higiene de manos 

requieren un cambio de sistema (recuadro 1). La adhesión y la promoción de la higiene de manos implican 

factores tanto individuales como de sistema. Reforzar las actitudes individuales e institucionales con respecto a 

la viabilidad de realizar cambios (eficacia individual), obtener la participación activa del personal en ambos 

niveles y promover un clima institucional de seguridad, representan desafíos que exceden la percepción actual 

del rol de los profesionales de control de infecciones. 

Se necesita más investigaciones para saber si la mejora de la educación, el refuerzo de la técnica individual, la 

recompensa apropiada, la sanción administrativa, la mejora de la participación individual, la implicación activa de 

un número mayor de líderes de la organización, la mejora de la percepción de la amenaza en la salud, la eficacia 

individual, y la presión social percibida (12.317.329.330), o las combinaciones de estos factores pueden mejorar 

la adhesión de los trabajadores sanitarios a la higiene de manos. En última instancia, la adhesión a las prácticas 

recomendadas de higiene de manos debe convertirse en parte de una cultura de seguridad del paciente en que 

un grupo de elementos interdependientes de calidad interactuan de manera a alcanzar un objetivo compartido 

(331). 

En base de estas dos consideraciones hipotéticas y los aciertos y experiencias reales en ciertas instituciones, las 

estrategias para mejorar la adhesión a las prácticas de higiene de manos deben ser multimodales y 

multidisciplinarias. Sin embargo, las estrategias deben ser investigadas más a fondo antes de que se pongan en 

ejecución. 

Eficacia de la promoción e impacto de la higiene de manos mejorada  

La carencia de información científica acerca del impacto definitivo de la higiene mejorada de manos en los 

índices de infección asociados al cuidado de la salud es una posible barrera para recomendaciones apropiadas 

sobre la adhesión de higiene de manos (recuadro 1). Sin embargo, la evidencia apoya la creencia que la higiene 

mejorada de manos puede reducir el índice de infección asociado al cuidado de la salud. La no consecución de 

una apropiada higiene de manos se considera la causa principal de las infecciones asociadas al cuidado de la 
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salud y la extensión de organismos multiresistentes y se ha reconocido como contribuidor substancial de los 

brotes epidémicos. 

De nueve estudios en hospitales sobre el impacto de la higiene de manos en el riesgo de infecciones asociadas 

al cuidado de la salud (tabla 10) (48.69 -- 75.296), la mayoría demostró una relación temporal entre la mejora de 

las prácticas de higiene de manos y la reducción de los índices de infección. 

En uno de éstos estudios, el MRSA endémico en una unidad neonatal del cuidados intensivos fue eliminado 7 

meses después de la introducción de un nuevo antiséptico de manos (triclosan 1%); el resto de las medidas de 

control de infección seguían igual, incluyendo la práctica de vigilancia activa por obtención de cultivos semanales 

(72). Otro estudio divulgó un brote de MRSA que implicaba a 22 niños en una unidad neonatal (73). A pesar de 

los intensos esfuerzos, el brote no podría ser controlado hasta que un nuevo antiséptico fue agregado (es decir, 

0.3% triclosan); todas las medidas de control previamente usadas seguía llevándose a cabo, incluyendo los 

guantes y los vestidos y la obtención de cultivos para la vigilancia activa. 

Se ha publicado recientemente la eficacia a largo plazo de un programa global hospitalario de promoción de la 

higiene de manos en los hospitales de la universidad de Ginebra (74). La adhesión total a las pautas de higiene 

de manos durante el cuidado del paciente rutinario fue supervisada con encuestas observacionales en todo el 

hospital. Estos estudios fueron conducidos bianualmente durante diciembre 1994 -- diciembre 1997, antes y 

durante la puesta en práctica de una campaña de higiene de manos que emfatizó específicamente la práctica de 

la desinfección a base de alcohol de manos en la cabecera de las camas. Fueron distribuidas botellas de tamaño 

individual de solución para la frotación de manos en todas las salas, y los dispensadores específicos fueron 

montados en todas las camas para facilitar el acceso a la desinfección de manos. También se animó a los 

trabajadores sanitarios a que llevaran las botellas en sus bolsillos, y en 1996 se dispuso de una nueva botella 

plana (en vez de redonda)  para facilitar más que se llevara en el bolsillo. La estrategia promocional era 

multimodal e implicó un equipo multidisciplinario de trabajadores sanitarios, el uso de posters en la pared, la 

promoción de las frotaciones antisépticas de manos situadas en las cabeceras en toda la institución, y la 

evaluación continua de los resultados fue distribuida a todos los trabajadores sanitarios (véase 

http://www.hopisafe.ch para otros detalles en la metodología). Se midieron los índices de infección asociada al 

cuidado de la salud, los índices de brotes de transmisión cruzada de MRSA, y el consumo de desinfectante de 

frotación de manos. La adhesión a las prácticas recomendadas de higiene de manos mejoró progresivamente del 

48% en 1994 al 66% de 1997 (p < 0.001). Mientras que el recurso al lavado de manos con agua y jabón seguía 

siendo estable, la frecuencia de desinfección de manos incrementó de forma marcada durante el período de 

estudio (p < 0.001), y el consumo de solución a base de alcohol para la frotación de manos creció desde 3.5 a 

15.4 litros por 1.000 paciente/día durante 1993 -- 1998 (p < 0.001). La frecuencia creciente de desinfección de 

manos no sufrió cambios después del ajuste de los factores de riesgo conocidos de baja adhesión. Durante el 

mismo período, tanto las infecciones asociadas al cuidado de la salud como las tasas de transmisión por MRSA 

disminuyeron (ambos p < 0.05). La reducción observada en la transmisión de MRSA pudo haber sido afectada 

por la mejor adhesión de la higiene de manos y la simultánea puesta en práctica de la activa cultura de vigilancia 

para detectar y aislar a pacientes colonizados con MRSA (332). La experiencia de los hospitales de la 

universidad de Ginebra constituye el primer informe de una campaña de higiene de manos con una mejora 

sostenida durante varios años. Un programa multimodal adicional también proporcionó mejoras sostenidas en las 

prácticas de higiene de manos durante un período extendido (75); la mayoría de estudios han limitado el periodo 

de observación de 6 a 8 meses. 
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Aunque estos estudios no fueron diseñados para determinar la contribución independiente de la higiene de 

manos en la prevención de las infecciones asociadas al cuidado de la salud, los resultados indican que la mejora 

de las prácticas de higiene de manos reduce el riesgo de transmisión de microorganismos patógenos. Los 

efectos beneficiosos de la promoción de la higiene de manos en el riesgo de la transmisión cruzada también se 

han publicado en estudios llevados a cabo en escuelas y centros de día (333 -- 338), así como en centros 

comunitarios (339 -- 341). 

Otras políticas relacionadas con la higiene de manos 

Uñas naturales y uñas artificiales 

Los estudios han documentado que las áreas subunguales de las manos abrigan altas concentraciones de 

bacterias, las más frecuentes son estafilococos coagulasa-negativos, cepas gram-negativas (incluyendo 

Pseudomonas spp.), corinebacterias y levaduras (14.342.343). La laca de uñas recientemente aplicada no 

aumenta el número de bacterias recuperadas sobre la piel periungual, pero la laca de uñas saltada puede 

beneficiar el crecimiento de un gran número de organismos sobre las uñas (344.345). Incluso después de un 

lavado de manos cuidadoso o de la friega quirúrgica, los espacios subunguales del personal abrigan a menudo 

un número substancial de patógenos potenciales (346 -- 348). 

Se desconoce si las uñas artificiales contribuyen a la transmisión de las infecciones asociadas al cuidado de la 

salud. Sin embargo, los trabajadores sanitarios que usan uñas artificiales tienen más probabilidades de abrigar 

patógenos gram-negativos sobre las yemas de sus dedos que los que tengan uñas naturales, tanto antes como 

después del lavado de manos (347 -- 349). Se desconoce si la longitud de las uñas naturales o artificiales es un 

factor de riesgo substancial, porque la mayoría del crecimiento bacteriano ocurre a lo largo del primer milímetro 

próximal de la uña adyacente a la piel subungual (345.347.348). Recientemente, un brote de P. aeruginosa en 

una unidad de cuidados intensivos neonatal fue atribuido a dos enfermeras (una con uñas naturales largas y otra 

con uñas artificiales largas) que llevaban sobre sus manos las cepas implicadas de P. aeruginosa. (350). Los 

pacientes tenían un probabilidad substancialmente más alta que los controles de haber sido cuidados por estas 

dos enfermeras durante el período de exposición, indicando que la colonización de uñas largas o artificiales por 

P. aeruginosa. pudo haber contribuido a causar el brote. El personal que usaba uñas artificiales también ha 

estado implicado en varios otros brotes epidemiológicos de infección causados por bacilos gram-negativos y 

levaduras (351 -- 353). Aunque estos estudios proporcionan evidencia de que usar uñas artificiales plantea un 

peligro de infección, se necesitan estudios adicionales. 

Políticas de uso de guantes 

La CDC ha recomendado que los trabajadores sanitarios lleven guantes para 1) reducir el riesgo de que el 

personal adquiera infecciones de los pacientes, 2) evitar que el trabajador sanitario transmita su flora a los 

pacientes, y 3) reducir la contaminación transitoria de las manos del personal por flora que se pueda transmitir de 

un paciente a otro (354). Antes de la aparición del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), los guantes 

fueron usados sobre todo por el personal que cuidaba pacientes colonizados o infectados con ciertos patógenos 

o por el personal expuesto a los pacientes con un alto riesgo de hepatitis B. Desde 1987, ha habido un aumento 

dramático en el uso de guantes en un esfuerzo de prevenir la transmisión del VIH y de otros patógenos de la 

sangre de pacientes a los trabajadores sanitarios (355). La Occupational Safety and Health Administration 

(OSHA) obliga al uso de guantes durante todas las actividades del cuidado de pacientes que puedan implicar la 

exposición a sangre o a fluídos corporales que puedan contaminarse con sangre (356). 
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La eficacia de los guantes en la prevención de la contaminación de las manos de los trabajadores sanitarios se 

ha confirmado en varios estudios clínicos (45.51.58). Un estudio encontró que los trabajadores sanitarios que 

usaron guantes durante el contacto con paciente contaminaron sus manos con un promedio de solamente 3 

CFUs por minuto de cuidado de paciente, comparado con 16 CFUs por minuto para los que no usaban guantes 

(51). Dos otros estudios que implicaron al personal al cuidado de pacientes con  C. difficile o VRE, revelaron que 

el uso de guantes previno la contaminación de manos entre la mayoría de personal que tenía contacto directo 

con los pacientes (45.58). El uso de guantes también evitó que el personal adquiriera el VRE sobre sus manos al 

tocar las superficies contaminadas del entorno (58). Se considera importante la prevención de la contaminación 

de las manos, porque el lavado de manos o la antisepsia de manos no puede eliminar todos los patógenos 

potenciales cuando las manos estan altamente contaminadas (25.111). 

Varios estudios proporcionan la evidencia que el uso de guantes puede ayudar a reducir la transmisión de 

patógenos en los centros sanitarios. En un ensayo prospectivo controlado en el que se requirió al personal el uso 

rutinario de guantes de vinilo en el momento de manipular cualquier sustancia del cuerpo, la incidencia de diarrea 

causada por C. difficile entre pacientes disminuyó desde 7.7casos/1,000 descargas de pacientes antes de la 

intervención a 1.5cases/1,000 descargas de pacientes durante la intervención (226). El predominio de  cargas 

asintomáticas de C. difficile también disminuyó substancialmente en salas con "guantes", pero no así en salas de 

control. En unidades de cuidados intensivos donde los VRE o MRSA han sido epidémicos, el requerir a todos los 

trabajadores sanitarios el uso guantes para cuidar a todos los pacientes en la unidad (es decir, uso universal del 

guante) ha ayudado probablemente al control de los brotes (357.358). 

La influencia del uso de guantes en los hábitos de la higiene de manos del personal no está clara. Varios 

estudios encontraron que el personal que usó guantes era menos propenso a  lavarse las manos al salir de las 

habitaciones de pacientes (290.320). En contraste, dos otros estudios encontraron que el personal que usó 

guantes era substancialmente más propenso a lavarse las manos después del cuidado de paciente (87.301). 

Se deben ser considerar las advertencias siguientes con respecto al uso de guantes por los trabajadores 

sanitarios. El personal debe ser informado de que los guantes no proporcionan la protección completa contra la 

contaminación de manos. La flora bacterina que coloniza los pacientes puede ser recuperada sobre las manos 

de < 30% de los trabajadores sanitarios que usan guantes durante el contacto de paciente (50.58). Además, el 

uso de guantes no proporciona la protección completa contra la adquisición de infecciones causadas por virus de 

la hepatitis B y el virus del herpes simple (359.360). En tales casos, los patógenos acceden probablemente a las 

manos de los cuidadores vía pequeños defectos en los guantes o por la contaminación de las manos durante la 

retirada del guante (50.321.359.361). 

Los guantes usados por los trabajadores sanitarios se hacen generalmente de látex de caucho natural y de 

materiales sintéticos sin latex (e.g., vinilo, nitrilo, y neopreno [polímeros y copolímeros del cloropreno]). Debido al 

aumento de prevalencia de la sensibilidad al látex entre los trabajadores sanitarios y los pacientes, la FDA ha 

aprobado varios guantes de latex con polvo y sin polvo con contenidos proteínicos reducidos, así como guantes 

sintéticos que las instituciones del cuidado de la salud deben poner a disposición para su uso por empleados 

sensibles al latex. En estudios publicados, la integridad de la barrera de los guantes varía en base al tipo y la 

calidad del material del guante, de la intensidad del uso, de la longitud del tiempo de uso, del fabricante, de si los 

guantes fueron probados antes o después de su uso, y del método usado para detectar la integridad del guante 

(359.361 -- 366). En estudios publicados, los guantes de vinilo han tenido una mayor frecuencia de defectos que 

los guantes de látex, la diferencia en la frecuencia de defectos ha sido mayor después de su uso 
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(359.361.364.367). Sin embargo, los guantes intactos de vinilo proporcionan una protección comparable a la de 

los guantes de látex (359). Estudios limitados indican que los guantes de nitrilo tienen tasas de defectos 

aproximadamente iguales a las de los guantes de látex (368 -- 371). Es desable tener más de un tipo de guante 

disponible, porque permite al personal seleccionar el tipo que se adapta mejor a sus actividades de cuidado de 

pacientes. Aunque los estudios recientes indican que se han llevado a cabo mejoras en la calidad de los guantes 

(366), las manos deben ser descontaminadas o lavadas después de quitar los guantes (8.50.58.321.361). Los 

guantes no deben ser lavados o reutilizados (321.361). El uso de las lociones o de cremas de manos  basadas 

en petróleo puede afectar negativamente la integridad de los guantes de látex (372). Después del uso de guantes 

con polvo, ciertas frotaciones a base de alcohol de manos pueden interactuar con el polvo residual sobre las 

manos del personal, dando por resultado una sensación arenosa en las manos. En las instalaciones donde los 

guantes con polvo se utilizan comúnmente, se deben probar varias frotaciones a base de alcohol de manos 

después de la retirada de los guantes con polvo para evitar seleccionar un producto que cause esta reacción 

indeseable. Se debe recordar al personal que el no quitarse los guantes entre los pacientes puede contribuir a la 

transmisión de organismos (358.373). 

Joyas 

Varios estudios han demostrado que la piel por debajo de los anillos está más altamente colonizada que áreas 

comparables de la piel en los dedos sin anillos (374 -- 376). Un estudio encontró que el 40% de las enfermeras 

abrigaron bacilos gram-negativos (por ejemplo: E. cloacae, Klebsiella, y Acinetobacter) en piel bajo los anillos y 

que ciertas enfermeras llevaron el mismo organismo bajo sus anillos durante varios meses (375). En un estudio 

más reciente que implicaba a más de 60 enfermeras de la unidad de cuidados intensivos, el análisis multivariable 

reveló que los anillos eran el único factor de riesgo substancial para llevar bacilos gram-negativos y S. aureus. y 

que la concentración de organismos recuperados se correlacionó con el número de los anillos usados (377). Se 

desconoce si el uso de anillos da lugar a una mayor transmisión de patógenos. Dos estudios determinaron que la 

media de las cuentas de colonias bacterianas en las manos después del lavado de manos era similar entre las 

personas que usaban anillos y los que no usaban anillos (376.378). Otros estudios son necesarios para 

establecer si el uso de anillos da lugar a una mayor transmisión de patógenos en centros sanitarios. 

Agenda de investigación de higiene de manos 

Aunque el número de estudios publicados referentes a la higiene de manos ha aumentado considerablemente 

los últimos años, siguen estando sin contestar muchas preguntas con respecto a los productos de la higiene de 

manos y a las estrategias para mejorar la adhesión del personal a las políticas recomendadas. Varios aspectos 

aún deben ser tratados por los investigadores de la industria y por los investigadores clínicos (recuadro 3). 

Recursos en Internet sobre la higiene de manos 

Está disponible información adicional sobre la mejora de la higiene de manos en 

http://www.hopisafe.ch  

University of Geneva Hospitals, Geneva, 

Switzerland  

http://www.cdc.gov/ncidod/hip  

CDC, Atlanta, Georgia  

 

http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/band88/b88-

8.html  

Bandolier journal, United Kingdom  

http://www.med.upenn.edu  

University of Pennsylvania, Philadelphia, 

Pennsylvania

http://www.med.upenn.edu/
http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/band88/b88-8.html
http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/band88/b88-8.html
http://www.cdc.gov/ncidod/hip
http://www.hopisafe.ch/
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Parte II. Recomendaciones 

Categorías 

Se diseñan estas recomendaciones para mejorar las prácticas de higiene de manos de los trabajadores 

sanitarios y para reducir la transmisión de microorganismos patógenos a los pacientes y al personal en los 

centros sanitarios. Esta pauta y sus recomendaciones no estan pensadas para el uso en establecimientos de 

transformación de alimentos o de servicio de alimentación, y no quieren substituir las directivas proporcionadas 

por el Código Modelo de la Alimentación de la FDA. 

Como en pautas anteriores del CDC/HICPAC, cada recomendación se categoriza en base a los datos científicos 

existentes, a un análisis teórico razonado, a una aplicabilidad y a un impacto económico. El sistema de 

CDC/HICPAC para categorizar recomendaciones es como sigue:  

• Categoría IA. Fuertemente recomendado para la puesta en práctica y apoyado por multitud de estudios 

experimentales, clínicos, o epidemiológicos bien diseñados.  

• Categoría IB. Fuertemente recomendado para la puesta en práctica y apoyado por ciertos estudios 

experimentales, clínicos, o epidemiológicos y un fuerte análisis teórico razonado.  

• Categoría IC. Requerido para la puesta en práctica, siguiendo legislación federal, estatal o standard.  

• Categoría II. Sugerido para la puesta en práctica y apoyado por estudios clínicos o epidemiológicos 

sugestivos o un análisis teórico razonado.  

• Ninguna recomendación. Tema sin resolver. No existen suficientes evidencias o ningún consenso 

respecto a la eficacia para avalar esta práctica. 

Recomendaciones 

1.- Indicaciones para el lavado y la antisepsia de manos 

A.- Cuando las manos están visiblemente sucias o contaminadas con material proteico o están visiblemente 

sucias de sangre u otro fluido corporal, deben lavarse las manos con agua y jabón antimicrobiano o no 

antimicrobiano, indistintamente. 

B.- Si las manos no están visiblemente sucias, usar soluciones alcohólicas para la frotación de manos para 

la descontaminación rutinaria de las manos en todas las situaciones clínicas descritas en el apartado 1 de C 

a J. Como alternativa y en las mismas situaciones, pueden lavarse las manos con agua y jabón 

antimicrobiano. 

C.- Descontaminar las manos antes de tener un contacto directo con pacientes. 

D.- Descontaminar las manos antes de ponerse los guantes estériles cuando se haya de insertar un catéter 

intravascular central. 

E.- Descontaminar las manos antes de insertar un catéter urinario transuretral, un catéter vascular periférico 

u otro instrumento invasivo que no requiera un procedimiento quirúrgico. 

F.- Descontaminar las manos antes del contacto con la piel sana del paciente (Ej.: para tomar el pulso o la 

presión arterial o levantar el paciente). 

G.- Descontaminar las manos antes del contacto con fluidos corporales o excrementos, membranas 

mucosas, piel no intacta y apósitos de heridas si las manos no están visiblemente sucias. 

H.- Descontaminar las manos si se desplaza desde una zona del cuerpo contaminada hacia una zona del 

cuerpo limpia durante el cuidado del paciente. 
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I.- Descontaminar las manos después del contacto con cuerpos inanimados (incluyendo equipo médico) en 

las proximidades del paciente. 

J.- Descontaminar las manos después de sacarse los guantes. 

K.- Antes de comer y después de usar el baño, deben lavarse las manos con agua y jabón antimicrobiano o 

no antimicrobiano, indistintamente. 

L.- Las toallitas impregnadas con una solución antimicrobiana pueden ser consideradas como una 

alternativa al lavado de manos con agua y jabón no antimicrobiano. Por no ser tan efectivas en la reducción 

del número de colonias sobre las manos del personal sanitario como las soluciones alcohólicas para la 

frotación de manos o lavarse las manos con agua y jabón antimicrobiano, no son un sustituto al uso de 

soluciones alcohólicas para la frotación de manos o al lavarse las manos con agua y jabón antimicrobiano. 

M.- Deben lavarse las manos con agua y jabón no antimicrobiano o agua y jabón antimicrobiano si se 

supone o se ha probado que ha existido una exposición al Bacillus Anthracis. La acción física de lavado y 

enjuague en estas circunstancias es recomendable porque los alcoholes, la clorhexidina, los iodóforos y los 

otros agentes antisépticos tienen poca actividad contra las esporas. 

N.- No se puede hacer ninguna recomendación con relación al uso rutinario de soluciones no alcohólicas 

para la frotación de manos para la higiene de manos en centros sanitarios. Tema no resuelto. 

 

2.- Técnicas del cumplimiento de la higiene de manos 

A.- Cuando se descontaminan las manos con soluciones alcohólicas para la frotación de manos, aplicar el 

producto sobre la palma de una mano y frotar las manos juntas, cubriendo toda la superficie de manos y 

dedos, hasta que estén secas. Seguir las recomendaciones del fabricante con relación a la cantidad de 

producto a usar. 

B.- Cuando se laven las manos con agua y jabón, mojar primero las manos con agua, aplicar la cantidad de 

producto recomendada por el fabricante y frotar las manos juntas vigorosamente durante al menos 15 

segundos, cubriendo toda la superficie de las manos y los dedos. Enjuagarse con agua y secarlas 

detenidamente con una toalla desechable. Usar una toalla para cerrar el grifo. Evitar usar agua caliente 

porque la exposición repetida al agua caliente puede incrementar el riesgo de dermatitis. 

C.- Las presentaciones líquidas, en pastilla, hojas o polvo son aceptables para lavarse las manos con agua y 

jabón no antimicrobiano. Cuando se use la forma de pastilla, se debe usar una jabonera con rejilla para 

facilitar su secado y pastillas pequeñas de jabón. 

D.- El uso de toallas multiuso de tejido, en forma colgante o rollo, no son recomendables para los centros 

sanitarios. 

 

3.- Antisepsia quirúrgica de manos 

A.- Quitarse los anillos, relojes, brazaletes, etc., antes de empezar el lavado quirúrgico de manos. 

B.- Limpiar bien por debajo de las uñas usando un limpiador de uñas apropiado debajo del agua corriente. 

C.- En la antisepsia quirúrgica de manos se recomienda el uso indistinto de un jabón antimicrobiano o de 

una solución alcohólica para la frotación de manos, con actividad remanente, antes de ponerse los guantes 

estériles para las intervenciones quirúrgicas. 

D.- Cuando se proceda a la antisepsia quirúrgica de manos utilizando un jabón antimicrobiano, frotar las 

manos y los antebrazos durante el tiempo recomendado por el fabricante, normalmente entre 2 y 6 minutos. 

Frotaciones de largo tiempo como 10 minutos no son necesarias. 
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E.- Cuando se proceda a la antisepsia quirúrgica de manos utilizando una solución alcohólica para la 

frotación de manos con actividad remanente, seguir las instrucciones del fabricante. Antes de aplicar la 

solución alcohólica, prelavar completamente las manos y los antebrazos con agua y jabón no 

antimicrobiano. Después de la aplicación de la solución alcohólica como se recomienda, dejar secar 

detenidamente las manos y los antebrazos antes de ponerse los guantes. 

 
4.- Selección de agentes para la higiene de manos 

A.- Se debe proporcionar al personal productos eficaces para la higiene de manos, con un débil potencial de 

producir irritaciones, especialmente si estos productos se usan una multitud de veces por turno. Esta 

recomendación se aplica a los productos usados para la antisepsia de manos antes y después del cuidado 

del paciente en zonas clínicas y a los productos usados para la antisepsia quirúrgica de manos por parte del 

personal de quirófano. 

B.- Para maximizar la aceptación de los productos de higiene de manos por parte del personal sanitario, 

solicitar la opinión de estos empleados respecto al tacto, la fragancia y la tolerabilidad dérmica de todos los 

productos en consideración. El coste de los productos de higiene de manos no debe ser el factor principal 

que influencie en la selección de producto. 

C.- Cuando se seleccione un jabón no antimicrobiano, jabón antimicrobiano o soluciones alcohólicas para la 

frotación de manos, solicitar información a los fabricantes respecto a las interacciones conocidas entre los 

productos utilizados para la limpieza de manos, cuidado de las manos y todo tipo de guantes que se usen en 

el centro sanitario. 

D.- Antes de tomar la decisión de compra, evaluar los sistemas de dispensación de los diferentes fabricantes 

o distribuidores de productos para asegurarse que los dispensadores funcionan correctamente y suministran 

el volumen apropiado de producto. 

E.- No añadir jabón en un dispensador medio vacío. Esta práctica de “rellenar” dispensadores puede 

provocar la contaminación del jabón. 

 

5.- Cuidado de la piel 

A.- Proporcionar a los profesionales sanitarios las lociones y cremas de manos necesarias para minimizar la 

aparición de dermatitis irritativas de contacto asociadas tanto con la antisepsia como con el lavado de 

manos. 

B.- Solicitar información a los fabricantes con relación al efecto remanenente de estas lociones, cremas o 

antisépticos alcohólicos de manos que pueden tener sobre los jabones antimicrobianos usados también en 

el centro. 

 
6.- Otros aspectos de la higiene de manos 

A.- No llevar uñas artificiales o extendedores cuando se tenga que tener contacto directo con pacientes de 

alto riesgo (Ej.: en UCI o quirófanos). 

B.- Asegurarse que la longitud natural de las uñas no sobrepasa 1/4 –inch (NT: equivale a 0,6 cm). 

C.- Llevar siempre guantes cuando pueda haber contacto con sangre u otro material potencialmente 

infeccioso, membranas mucosas o piel no intacta. 
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D.- Quitarse los guantes después del cuidado del paciente. No llevar el mismo par de guantes para el 

cuidado de más de un paciente, en técnicas diferentes sobre un mismo paciente y no lavar los guantes entre 

pacientes. 

E.- Cambiar los guantes durante el cuidado de un mismo paciente si se tiene que desplazar desde una zona 

contaminada a una zona limpia. 

F.- No hay una recomendación respecto al uso de anillos en centros sanitarios. Tema no resuelto. 

 
7.- Programas para la educación y motivación de los trabajadores sanitarios 

A.- Como parte de un programa global para la mejora de las prácticas de higiene de manos de los 

trabajadores sanitarios, se debe educar al personal respecto a las actividades de cuidado de pacientes que 

pueden conllevar la contaminación de las manos y las ventajas e inconvenientes de los diversos métodos de 

limpieza de manos. 

B.- Monitorizar el cumplimiento por parte de los trabajadores sanitarios de las prácticas de higiene de manos 

recomendadas y proporcionar información al personal respecto al nivel alcanzado. 

C.- Motivar a los pacientes y a sus familiares para que recuerden a los trabajadores sanitarios que deben 

descontaminar sus manos. 

 
8.- Medidas administrativas 

A.- Hacer que la adhesión a la mejora de la higiene de las manos sea una prioridad institucional y 

proporcionar el soporte administrativo y financiero apropiado. 

B.- Implementar un programa multidisciplinar diseñado para mejorar la adhesión por parte del personal 

sanitario a las prácticas de higiene de manos recomendadas. 

C.- Como parte de un programa multidisciplinar para la mejora de la adhesión a la higiene de las manos, 

proporcionar a los trabajadores sanitarios un producto para la frotación de manos en solución alcohólica que 

sea fácilmente accesible. 

D.- Para la mejora de la adhesión a la higiene de las manos entre el personal en áreas en que se prevé una 

alta presión asistencial y una gran intensidad de cuidados al paciente, poner a disposición del personal 

sanitario una solución alcohólica para la frotación de manos a la entrada de la habitación del paciente, en 

cualquier otra localización conveniente o en botellas individuales para llevar en el bolsillo. 

E.- Almacenar el suministro previsto de soluciones alcohólicas para la frotación de manos en áreas 

aprobadas para productos inflamables. 
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Parte III: Indicadores de rendimiento 

1. Los indicadores siguientes de funcionamiento se recomiendan para medir las mejoras en la 

adhesión a la higiene de manos por parte de los trabajadores sanitarios: 

A. Supervise y registre periódicamente la adhesión como el número de episodios de higiene de manos 

realizados por el personal/número de oportunidades de higiene de manos, por sala o por servicio. 

Proporcione una evaluación continua al personal con respecto a su funcionamiento. 

B. Supervise el volumen de frotación a base de alcohol de manos (o de detergente usado para lavado de 

manos o antisepsia de manos) usado por 1.000 paciente-día. 

C. Supervise la adhesión a las políticas de uso de uñas artificiales. 

D. Cuando ocurran brotes infecciosos, determine la suficiencia de la higiene de manos del trabajador 

sanitario. 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
Traducción llevada a cabo por encargo de SAED SL por el Dr. Martorell basándose en los textos 
del CDC MMWR de 25 de Octubre del 2002 / Vol. 51 / No. RR-16. 
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Apéndice 
 

 
Agentes para higiene antiséptica de manos: características y espectro antimicrobiano*  

 
Grupo 

Bacterias gram-
positivas 

Bacterias gram-
negativas 

Mycobacterias Hongos Virus 
Velocidad 
de acción 

Comentarios 

Alcoholes +++ +++ +++ +++ +++ Rápida 
Concentración óptima: 60-90%; 
no actividad persistente 

Clorhexidina 
(2% y 4% 
acuosa) 

+++ ++ + + +++ Intermedia 
Actividad persistente; raramente 
produce reacciones alérgicas 

Compuestos 
yodados +++ +++ +++ ++ +++ Intermedia 

Causa quemaduras en la piel; 
normalmente demasiado 
irritante para la higiene de 
manos 

Yodóforos +++ +++ + ++ ++ Intermedia 
Menos irritante que los yodados; 
la tolerancia en la piel de las 
manos varia 

Derivados 
fenólicos +++ + + + + Intermedia 

Su actividad es neutralizada por 
surfactantes no iónicos 

Triclosan +++ ++ + - +++ Intermedia 
Tolerancia en la piel de las 
manos varia 

Compuestos 
de amonio 
cuaternario 

+ ++ - - + Lenta 
Usado únicamente en 
combinación con alcoholes; 
problemas ecológicos 

Nota: +++ = excelente; ++ = bueno, pero no incluye un espectro bacteriano completo; + = regular;  -  = no activo o insuficiente. 
*Hexaclorofeno no se ha incluido debido a que ya no es un ingrediente aceptado para desinfectantes de manos. 
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Tabla 1 – Actividad virucida de los agentes antisépticos frente a virus con cubierta. 
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Cuadro 1 - Factores que influencian la adhesión a las prácticas de higiene de manos* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores de riesgo observados para una baja adhesión a las prácticas de higiene de manos 
recomendadas. 

� Ser médico (más que enfermero/a) 

� Ser auxiliar de enfermería (más que enfermero/a) 

� Sexo masculino 

� Trabajar en una unidad de cuidados intensivos 

� Trabajar de lunes a viernes (versus el fin de semana) 

� Usar guantes/delantal 

� Lavamanos automático 

� Actividades de alto riesgo de transmisión cruzada 

� Número elevado de oportunidades de higiene de manos por hora de cuidado de pacientes 

 

Motivos aducidos para una baja adhesión a la higiene de manos 

� Los agentes para el lavado de manos causan irritación y sequedad 

� Localización de lavamanos poco práctica / escasez de lavamanos 

� Falta de jabón o toallas de papel 

� A menudo estamos muy ocupados / tiempo insuficiente 

� Personal insuficiente / superpoblación de pacientes 

� Las necesidades del paciente son prioritarias 

� La higiene de manos interfiere en la relación de los trabajadores sanitarios con los pacientes 

� Bajo riesgo de adquirir infecciones a través de los pacientes 

� Llevar guantes / creencia que el uso de guantes exime de la higiene de manos 

� Falta de conocimientos acerca de directrices / protocolos 

� No pensar en ello / despiste 

� No presencia de un modelo de conducta a seguir en compañeros o superiores 

� Escepticismo acerca del valor de la higiene de manos 

� Desacuerdo con las recomendaciones 

� Falta de información científica acerca del impacto definitivo de la higiene de manos mejorada 

sobre los índices de infección asociados al cuidado de la salud 

Barreras adicionales percibidas a la higiene de manos apropiada 

� Falta de participación activa en la promoción de la higiene de manos a nivel individual o 
institucional 

� Falta de un modelo de conducta en la higiene de manos 

� Falta de prioridad institucional para la higiene de manos 

� Falta de sanciones administrativas a los infractores / recompensas a los cumplidores 

� Falta de ambiente de seguridad institucional 

*Fuente: Adaptado de Pittet D. Improving compliance with hand higiene in hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol 
200;21;381-6 
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Tabla 2 – Actividad virucida de los agentes antisépticos frente a virus sin cubierta. 
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Cuadro 2 – Elementos de los programas educacionales y motivacionales para los 
trabajadores sanitarios 

Fundamentos para la higiene de manos 

� Riesgo potencial de transmisión de microorganismos a pacientes 

� Riesgo potencial de colonización o infección en los trabajadores sanitarios causada por 
organismos adquiridos del paciente 

� Morbilidad, mortalidad y costes asociados a infecciones asociadas al cuidado de la salud 

Indicaciones para la higiene de manos 

� Contacto con la piel intacta del paciente (por ejemplo, al tomar el pulso o la presión, al realizar 
examenes físicos, al mover al enfermo en la cama) (25,26,45,48,51,53) 

� Contacto con superficies ambientales alrededor del paciente (46,51,53,54) 

� Después de quitarse los guantes (50,58,71) 

Técnicas para la higiene de manos 

� Cantidad de solución de higiene de manos 

� Duración del proceso de higiene de las manos 

� Selección de los agentes para higiene de manos: 

� Los agentes para frotación de manos basados en alcoholes son los más eficaces para reducir 
el número de bacterias en las manos del personal. Los jabones antisépticos y los detergentes 
son los siguientes agentes más efectivos, y los jabones no antimicrobianos son los menos 
efectivos (1,395). 

� Es recomendable el uso de agua y jabón para las manos visiblemente sucias. 
� La frotación de manos con agentes con base alcohólica está recomendada para la 

descontaminación rutinaria de las manos para todas las indicaciones clínicas (excepto cuando 
las manos están visiblemente manchadas) y es una de las opciones para la higiene de manos 
quirúrgica. 

Métodos para mantener sana la piel de las manos 

� Las lociones o las cremas pueden evitar o minimizar la sequedad de la piel y la irritación causada 
por la dermatitis de contacto 

� Cremas y lociones de uso aceptable 

� Recomendaciones acerca del momento adecuado para la aplicación de lociones o cremas 

Expectativas de los encargados / administradores del cuidado del paciente 

� Declaraciones escritas acerca del valor de y el soporte a la adhesión a las prácticas 
recomendadas de higiene de manos 

� Modelo a imitar demostrativo de la adhesión a las prácticas recomendadas de higiene de manos 
(399) 

Indicaciones y limitaciones del uso de guantes 

� Puede haber contaminación de las manos como resultado de pequeños agujeros en los guantes 
de examen no detectados (321,361) 

� Puede darse contaminación al quitarse los guantes (50) 

� El llevar guantes no reemplaza la necesidad de una correcta higiene de manos (58) 

� No cambiarse los guantes entre pacientes puede dar lugar a transmisión de microorganismos al 
pasar de un paciente a otro (373) 
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Tabla 3 – Estudios comparativos de la eficacia relativa (basados en la consecución de 
reducciones de log10) en la reducción de cuentas bacterianas viables en las manos del 
jabón normal o el jabón antimicrobiano versus antisépticos con base alcohólica. 
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Cuadro 3 – Agenda de la investigación en higiene de manos 
 

Educación y promoción 

� Proporcionar a los trabajadores sanitarios una mejor educación en cuanto a los tipos de actividades 
del cuidado de pacientes que puede causar contaminación de las manos y contaminación cruzada 
de microorganismos. 

� Desarrollar e implementar programas de promoción de la higiene de manos en cursos para pre-
graduados. 

� Estudiar el impacto de la educación de la población en su comportamiento en a la higiene de 
manos. 

� Diseñar y conducir estudios para determinar si el uso frecuente de guantes debería ser alentado o 
no. 

� Determinar indicaciones basadas en la evidencia para la limpieza de manos (considerando que 
puede ser irreal esperar que los trabajadores sanitarios se limpien las manos después de cada 
contacto con el paciente). 

� Valorar los determinantes clave del comportamiento en la higiene de manos y su fomento entre 
diferentes grupos de trabajadores sanitarios. 

� Desarrollar métodos para obtener el apoyo de la dirección. 

� Implementar y evaluar el impacto de los diferentes componentes de programas multimodales par 
promover la higiene de manos. 

Agentes para el cuidado e higiene de manos 

� Determinar las formulaciones más adecuadas para los productos de higiene de manos. 

� Determinar si las preparaciones con actividad antimicrobiológica persistente reducen los índices de 
infección más efectivamente que las preparaciones cuya actividad está limitada al efecto inmediato. 

� Estudiar el reemplazo sistemático de las soluciones de lavado de manos convencionales por el uso 
de agentes desinfectantes para manos. 

� Desarrollar dispositivos para facilitar el uso y la óptima aplicación de los agentes de higiene de 
manos. 

� Desarrollar agentes para la higiene de manos con menor potencial irritante. 

� Estudiar las posibles ventajas e interacción eventual de las lociones, cremas y otros productos 
protectores de manos en la ayuda para minimizar el potencial de irritación asociado con los agentes 
de higiene de manos. 

Investigación y desarrollo epidemiológicos y basados en laboratorios 

� Desarrollar modelos experimentales para el estudio de la contaminación cruzada de paciente a 
paciente y del ambiente al paciente. 

� Desarrollar nuevos protocolos para evaluar la eficacia in vivo de los agentes, considerando en 
particular tiempos cortos de aplicación y volúmenes que reflejen el uso actual en instalaciones del 
cuidado de la salud. 

� Monitorizar la adhesión a la higiene de manos usando nuevos dispositivos u otros marcadores de 
sustitución adecuados que permitan retroalimentación en el rendimiento 

� Determinar el porcentaje de aumento en la adhesión a la higiene de manos requerida para alcanzar 
una reducción previsible del riesgo en los índices de infección. 

� Generar más evidencias definitivas acerca del impacto en las tasas de infección de la mejora en la 
adhesión a las prácticas recomendadas de higiene de manos. 

� Proporcionar evaluaciones coste/efectividad de campañas de promoción exitosas o no. 
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Tabla 4 – Estudios comparativos de la eficacia relativa del jabón normal o antimicrobiano versus 
productos que contienen alcoholes en la reducción de las cuentas bacterianas en las manos, 
después del uso de productos para el lavado pre-operatorio de manos. 
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Tabla 5 –  Eficacia de las soluciones para la frotación quirúrgica de manos en la reducción de la 
presencia de la flora bacteriana de la piel en las manos limpias. 
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Tabla 6 – Frecuencia del lavado de manos entre los trabajadores sanitarios. 
 

 
 

Tabla 7 –  Duración media del lavado de manos de los trabajadores sanitarios. 
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Tabla 8 –  Adhesión a la higiene de manos por parte de los trabajadores sanitarios (1981 – 2000)  
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Tabla 9 – Estrategias para una promoción de la higene de manos exitosa en hospitales. 
 

 
 
 
Tabla 10 – Relación entre la mejora de la adhesión a las prácticas de higiene de manos y las tasas 
de infección asociadas al cuidado de la salud. 
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