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Resumen

Introducción: se entiende por infección nosocomial aquella que se adquiere en el hospital
y que no estaba presente ni en perı́odo de incubación cuando el paciente ingresó. Las
infecciones nosocomiales producen una alta morbimortalidad en los pacientes e
incrementan los costes relacionados con los cuidados sanitarios. En una unidad de
fisioterapia, se produce un aumento en el número de sesiones de tratamiento, y una
limitación de la mejora funcional conseguida tras la finalización de éste.
Objetivo: destacar la importancia de la correcta higiene de manos, tanto por su alta
eficacia como por su bajo coste, como medida de prevención de la transmisión de
microorganismos patógenos.
Material y método: se realiza una búsqueda bibliográfica en las bases de datos de
PubMed, PEDro y en The Cochrane Library.
Conclusiones: la desinfección higiénica de manos con soluciones hidroalcohólicas es la
más efectiva para reducir la contaminación bacteriana de las manos.
& 2007 Asociación Española de Fisioterapéutas. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos
los derechos reservados.
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Abstract

Introduction: Nosocomial infection is defined as that acquired in the hospital that was not
present in either the incubation stage or on admission. Nosocomial infection causes high
morbidity and mortality in patients and an increase in health care costs. This causes a rise
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in the number of treatment sessions and places a limitation on the functional improvement
achieved after its completion in a physiotherapy unit.
Objective: To draw attention on the importance of appropriate hand hygiene due to its
high effectiveness as well as its low cost in order to prevent transmission of pathogenic
microorganisms.
Material and method: A research of the literature was carried out through PubMed,
PEDro, and The Cochrane library.
Conclusions: Hand disinfection with an alcohol-based solution is the most effective
measure to remove bacterial hand contamination.
& 2007 Asociación Española de Fisioterapéutas. Published by Elsevier España, S.L. All rights
reserved.

Introducción

Las infecciones relacionadas con los cuidados sanitarios
representan un importante problema de salud pública, y se
consideran un indicador de calidad hospitalaria por su
correspondiente coste y la mortalidad atribuible.

En un estudio sobre bacteriemia nosocomial, infección
que ocupa el cuarto lugar por frecuencia tras la infección
urinaria, quirúrgica y respiratoria, Morano Amado et al1

concluyeron que esta bacteriemia suponı́a una prolongación
de la estancia hospitalaria, con una carga económica
significativa justificada por la estancia hospitalaria y el
coste farmacéutico.

En otro estudio realizado en una unidad de rehabilitación
en el año 2001, Mylotte et al2 advirtieron que las infecciones
adquiridas durante el tratamiento, como infecciones del
tracto urinario, infecciones de heridas quirúrgicas o infec-
ciones por Clostridium difficile y diarrea, contribuyen a
aumentar la duración del tratamiento de fisioterapia y
limitan la recuperación del paciente tras su finalización.

La higiene de manos es la medida más importante para
prevenir la infección nosocomial, y uno de los pilares básicos
de los programas de prevención y control de las infecciones
hospitalarias3. Pero este sencillo procedimiento no tiene el
grado necesario de adhesión por parte del personal
sanitario, aunque la introducción de las soluciones hidro-
alcohólicas para realizar la higiene de manos y la formación
adecuada para su uso han contribuido a aumentar su
cumplimiento4. A su vez, estas soluciones hidroalcohólicas
respecto al lavado tradicional con agua y jabón han
demostrado ser más eficaces a la hora de disminuir la
colonización de la piel, y con escasos efectos secundarios5.

Estrategia de búsqueda

Se recopilaron artı́culos cientı́ficos, de entre 1987 hasta
junio de 2007, y en todos los idiomas, de las bases de datos
MEDLINE, PEDro (Physiotherapy Evidence Data Base) y
Cochrane. Los términos utilizados para la búsqueda fueron
)nosocomial infection*, )cross infection*, )hand higiene*,
)hand cleaning*, )alcohol-based solution*, )physiotherapy*,
y )rehabilitation*. Se incluyeron en el estudio los artı́culos
cientı́ficos relacionados con las infecciones nosocomiales
producidas por una mala higiene de manos en pacientes
susceptibles de recibir un tratamiento de fisioterapia, y los
que referı́an las soluciones hidroalcohólicas como medio más
eficiente para prevenirlo.

Niveles de evidencia

Para valorar los niveles de evidencia (tabla 1) y los grados de
recomendación (tabla 2) de la bibliografı́a se utilizó la
clasificación de la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ).

En la clasificación según los niveles de evidencia cientı́fica
de los 49 artı́culos incluidos en la revisión se han obtenido
los siguientes resultados: Ia. 1 artı́culo (cita 25); Ib. 1
artı́culo (31); IIa. 4 artı́culos (24,40,41,46); IIb. 14 artı́culos
(2,4,10,11,14–16,26,27,30,33–35,39); III. 7 artı́culos (1,6,
12,17,29,44,47); IV. 22 artı́culos (3,5,7–9,13,18–23,
28,32,36–38,42,43,45,48,49).
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Tabla 1 Clasificación de las recomendaciones en fun-

ción del nivel de evidencia

Ia. La evidencia cientı́fica procede a partir de

metaanálisis de ensayos clı́nicos controlados y

aleatorizados

Ib. La evidencia cientı́fica procede de al menos un ensayo

clı́nico controlado y aleatorizado

IIa. La evidencia cientı́fica procede de al menos un

estudio prospectivo controlado, bien diseñado y sin

aleatorizar

IIb. La evidencia cientı́fica procede de al menos un

estudio casi experimental, bien diseñado

III. La evidencia cientı́fica procede de estudios

descriptivos no experimentales, bien diseñados como

estudios comparativos, de correlación o de casos y

controles

IV. La evidencia cientı́fica procede de documentos u

opiniones de expertos y/o experiencias clı́nicas de

autoridades de prestigio

Tabla 2 Grados de recomendación

A. Hay buena evidencia basada en la investigación para

apoyar la recomendación. Recoge los niveles de evidencia

cientı́fica Ia y Ib

B. Hay moderada evidencia basada en la investigación

para apoyar la recomendación. Recoge los niveles de

evidencia cientı́fica IIa, IIb y III

C. La recomendación se basa en la opinión de expertos o

en un panel de consenso. Recoge el nivel de evidencia IV
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En la clasificación según el grado de evidencia de los
artı́culos incluidos en esta revisión se han obtenido los
siguientes resultados: el 4,08%, grado A; el 51,02%, grado B;
el 44,9%, grado C; por lo que el grado de recomendación
final del artı́culo es grado B.

Grupos de riesgo infecciones nosocomiales

Según el Estudio de Prevalencia de la Infección Nosocomial
(EPINE 2006), la prevalencia de infección nosocomial en el
ámbito hospitalario en España se estima en torno a un 8%. Si
se consideran los distintos servicios médicos, la prevalencia
en el de rehabilitación es del 12,98%6.

Las unidades de fisioterapia atienden a diferentes grupos
clı́nicos con unas determinadas caracterı́sticas:

� Pacientes ancianos.
� Pacientes con enfermedades graves y/o crónicas.
� Pacientes con otras enfermedades concomitantes.
� Pacientes con factores que predisponen a las infecciones,

como catéteres urinarios, heridas quirúrgicas, úlceras por
presión, y otras.

Todos estos pueden ser más susceptibles a la hora de
contraer estas infecciones nosocomiales7, y sus consecuen-
cias pueden ser más graves que en el resto de los
colectivos8,9. Si esto se combina con un alto grado de
contaminación bacteriana en las manos del personal de la
unidad de fisioterapia10, y considerando que son el principal
vehı́culo de transmisión de microorganismos11, deberemos
extremar las precauciones a la hora de realizar una correcta
higiene de manos.

Geriatrı́a

Aproximadamente, un 55% de las infecciones nosocomiales
se dan en el colectivo de pacientes mayores de 65 años6,12,
predisposición condicionada por determinados procesos
relacionados con la edad13: disminución de la función
inmunitaria; problemas de defensas que predisponen a la
infección, como disminución del grosor de la piel, retención
urinaria, disminución del aclarado mucociliar, aclorhidria
gástricay

A todo esto se suman problemas crónicos, enfermedades
subyacentes, pobre estado nutricional o diagnósticos y
procedimientos terapéuticos invasivos, como catéteres
urinarios o intervenciones quirúrgicas. Si a estos factores
se une un largo periodo de estancia en la unidad de
fisioterapia en contacto con otros pacientes y enfermeda-
des, debemos considerar a los ancianos un grupo de riesgo
importante14.

Lesionados medulares

Del mismo modo, pacientes admitidos en unidades para
terapia fı́sica rehabilitadora intensiva después de accidentes
neurológicos traumáticos y no traumáticos (estenosis es-
pinal, compresión tumoral, isquemia vascular, etiologı́as
infecciosasy) tienen mayor prevalencia de infecciones
nosocomiales que los demás pacientes15. Además, precisan
largos periodos de rehabilitación después de la estabiliza-

ción16, y pueden asociar diversos factores que los predis-
ponen aún más a estas infecciones17,18, como
traqueotomı́as, catéteres urinarios, úlceras por presióny
Todo ello, muchas veces en relación con una incorrecta
higiene de manos del personal sanitario19, favorece las
infecciones de tracto urinario y piel-tejidos blandos, que
son, por este orden, las más frecuentes en este colectivo de
pacientes20,21.

Afecciones respiratorias

Especial cuidado debemos tener también con los
pacientes con afecciones respiratorias susceptibles de
tratamientos fisioterápicos, ya que la infección cruzada
de microorganismos puede acontecer básicamente de
dos formas22:

� Por las manos contaminadas del fisioterapeuta por el
propio tratamiento respiratorio. Claros ejemplos son los
microorganismos patógenos, como el virus respiratorio
sincitial, causales de infecciones respiratorias en niños y
que generan altos porcentajes de hospitalizaciones de
menores de 2 años por bronquiolitis y neumonı́as23, o el
rinovirus, causa más común de infecciones respiratorias
agudas en humanos24. Ambos son transmitidos de un
paciente a otro por las manos contaminadas del personal
sanitario25.

� Durante la manipulación de las ayudas instrumentales
utilizadas de forma directa o indirecta en la higiene
bronquial, manifiestado en diversos estudios en relación
con la contaminación por Pseudomona aeruginosa

de nebulizadores utilizados por pacientes con fibrosis
quı́stica26–28.

Neonatos

Las infecciones nosocomiales afectan hasta al 12% de los
neonatos hospitalizados29,30, ya que sus mecanismos de
defensa ante estas infecciones no están aún maduros.

Los cuidados neonatales que más contaminación de manos
producen son los respiratorios, por contacto directo, y por
contacto con fluidos y secreciones31. En estas intervenciones
frecuentemente está implicado el fisioterapeuta, bien
mediante la utilización de técnicas de estimulación directa
en los retrasos del desarrollo psicomotor en los bebés
prematuros32 o bien mediante la fisioterapia respiratoria en
bronquiolitis causadas por el virus respiratorio sincitial
(infección respiratoria más frecuente durante la lactancia
y de fácil transmisión entre pacientes)33.

Por todo, se debe considerar la higiene de manos como la
forma más efectiva y sencilla de prevenir la transferencia
de patógenos entre pacientes a través de las manos
contaminadas del fisioterapeuta34,35.

Mecanismos de transmisión de infecciones
nosocomiales

La transmisión de patógenos de un paciente a otro a través
de las manos de los fisioterapeutas se produce por la
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secuencia siguiente36:

� Los organismos presentes en la piel del paciente, o que
están ocultos sobre los objetos inanimados en la
proximidad del paciente, se transfieren a las manos del
fisioterapeuta.

� Estos organismos deben ser capaces de sobrevivir por lo
menos varios minutos en sus manos.

� Después, el lavado o la antisepsia de manos han sido
inadecuados u omitidos enteramente, o el agente usado
para la higiene de manos fue inadecuado.

� Finalmente, las manos contaminadas del fisioterapeuta
deben estar en contacto directo con otro paciente o con
un objeto que tenga contacto directo con el paciente.

En nuestras manos hay una serie de microorganismos
alojados en dos tipos de flora37: flora residente, que coloniza
nuestras manos y habitualmente se encuentra en la piel. Esta
flora es difı́cil de eliminar por fricción o arrastre. Flora
transitoria, que son microorganismos que se adquieren al
entrar en contacto con superficies o pacientes colonizados y
que habitualmente no llevamos. Estos microorganismos pueden
ser patógenos y se transmiten fácilmente por las manos.

Higiene de manos: técnicas

El objetivo de la higiene de las manos es disminuir o eliminar
su colonización por esta flora transitoria, que es el principal
mecanismo implicado en dos de los problemas con mayor
impacto en la asistencia sanitaria: la infección nosocomial y
la extensión de las resistencias a los antibióticos38,39.

En 2002 se publicó la guı́a de higiene de manos del The
Centers for Disease Control (CDC)40, que proporciona a los
profesionales sanitarios una revisión de los datos del lavado
de manos con recomendaciones especı́ficas para promover
su mejora y reducir la transmisión de microorganismos
patógenos. También proporciona recomendaciones en dos
aspectos de la higiene de manos: elegir el agente más
apropiado en términos de eficacia y tolerancia dermal, y la
forma más correcta de realizar esa higiene.

Hay tres técnicas de lavado de manos:

1. Lavado social o lavado higiénico con agua y jabón neutro.
2. Lavado con agua y jabón antiséptico.
3. Desinfección de las manos con solución hidroalcohólica.

Lavado social

Puede realizarse de forma convencional mediante la acción
del agua y un jabón convencional, que tienen efecto por
arrastre y por la acción del jabón. Esta técnica no es eficaz
en la eliminación de diversos microorganismos patógenos ni
incluso después de varios lavados41.

Lavado con agua y jabón antiséptico

Elimina la suciedad, materia orgánica y flora transitoria y
parte de la flora residente de las manos, y además consigue
cierta actividad antimicrobiana residual.

Estas técnicas de higiene de manos tienen un número
importante de limitaciones para su cumplimiento, entre las
que se ha de destacar:

� La necesidad de un tiempo de realización elevado. Se
estima que un lavado de manos con agua y jabón dura 62
s: llegar al lavabo, lavarse, enjuagarse, secarse y
regresar al puesto de trabajo42.

� La ausencia de puntos de lavado cercanos a la zona de
tratamiento del paciente.

� La frecuencia importante de efectos adversos en la piel
tras exposiciones repetidas43. El uso frecuente y repetido
de productos de higiene de manos, sobre todo jabones y
otros detergentes, son la causa principal de la dermatitis
de contacto irritante crónica entre los trabajadores
sanitarios, lo que puede producir, a su vez, cambios en
la flora de las manos, que ası́ favorece una colonización
transitoria con más facilidad. Esta dermatitis puede
empeorar si, además, se usa agua caliente, no se utilizan
cremas de manos y las toallas de papel para secarse son
de mala calidad. Por todo ello no es de extrañar la pobre
adhesión a la higiene de manos de los profesionales
sanitarios44.

Esta situación ha llevado a buscar alternativas que
mejoren tanto el cumplimiento como la eficacia del lavado.
Una de las alternativas que se está aplicando cada vez con
más frecuencia en el medio sanitario es la utilización de
soluciones hidroalcohólicas, que tienen una gran rapidez de
acción, amplio espectro, no requieren lavado o secado y
reducen el daño de la piel por fricción, y además añaden un
efecto antiséptico residual45.

Soluciones hidroalcohólicas

Están compuestas por46: alcohol (etı́lico o isopropı́lico) como
agente desinfectante; tensoactivos con acciones humidifi-
cante, emulsionante y espumante, a menudo más activas
que las propias de un detergente, y emolientes o dermo-
protectores que protegen de la desecación de la piel y
además favorecen que aumente la eficacia del producto.

Este tipo de soluciones pueden utilizarse mediante
expendedores automáticos en diversos puntos de la
unidad de fisioterapia, ası́ como en pequeñas petacas de
bolsillo.

Las indicaciones especı́ficas40 del uso de las soluciones
hidroalcohólicas son:

� Antes y después del contacto directo con pacientes, con
especial precaución en los grupos de riesgo anteriormen-
te citados.

� Antes y después de realizar un procedimiento invasivo o
no invasivo sobre el enfermo.

� Después del contacto con objetos inanimados de las
inmediaciones del paciente u objetos utilizados para su
tratamiento.

� Después de quitarse los guantes.
� Al desplazarse desde una zona del cuerpo contaminada

hacia una zona del cuerpo limpia en un mismo paciente.
� Entre distintos pacientes.
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Las soluciones hidroalcohólicas requieren una buena
técnica de aplicación que incluya todas las zonas de las
manos, ya que si descuidamos algún área la eficacia de la
solución se verá limitada47.

Técnica correcta de aplicación de las soluciones
hidroalcohólicas: procedimiento normalizado
para la desinfección por fricción de las manos
(EN-1500)48

Aplicar 3ml de solución mediante el dosificador sobre la
palma de la mano. Humedecer bien las manos con la
solución alcohólica, friccionando una contra otra durante
15–30 s, siguiendo 6 sencillos pasos:

1. Frotar muñecas y palma con palma (fig. 1).
2. Palma de mano derecha con dorso de mano izquierda y

viceversa (fig. 2).
3. Palma con palma con dedos entrelazados (fig. 3).
4. Dorso de los dedos contra palma opuesta con los dedos

entrelazados (fig. 4).

5. Friccionar por rotación el pulgar izquierdo dentro de la
palma derecha y viceversa (fig. 5).

6. Friccionar con rotaciones las yemas de los dedos unidos
sobre la palma de la mano opuesta y viceversa (fig. 6).

No secar las manos después de la aplicación de la solución
alcohólica y dejar que ésta se evapore por sı́ misma. Después
de cada frotación con solución alcohólica no es necesario y
no se recomienda lavarse con agua y jabón porque puede
producir dermatitis.

Como complemento a esta técnica de higiene de manos
hay una serie de recomendaciones generales40 para ayudar a
evitar las infecciones nosocomiales:

1. Uñas cortas y limpias: debajo de las uñas se acumulan
microorganismos y es difı́cil acceder a ellos en el lavado.

2. Los anillos y pulseras facilitan la acumulación de
bacterias y son lugares de difı́cil acceso.

3. Llevar siempre guantes cuando pueda haber contacto
con sangre u otro material potencialmente infeccioso,
membranas mucosas o piel no intacta.
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Figura 1 Frotar muñecas y palma con palma.

Figura 2 Palma de mano derecha con dorso de mano izquierda

y viceversa.

Figura 3 Palma con palma con dedos entrelazados.

Figura 4 Dorso de los dedos contra palma opuesta con los

dedos entrelazados.
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4. La utilización de guantes no excluye el lavado de manos.
El uso de guantes jamás debe sustituir el lavado de
manos.

5. Nunca utilizar el mismo par de guantes para el cuidado
de más de un paciente.

6. Cambiar los guantes o incluso descontaminar las manos
si se tiene que desplazar desde una zona del cuerpo
contaminada hacia una zona del cuerpo limpia durante
el cuidado de un mismo paciente.

7. Hay que lavarse las manos antes de ponerse los guantes
y después de quitárselos, porque debajo de los guantes
las manos se colonizan rápidamente y porque puede
haber defectos en los guantes que faciliten la transmi-
sión de microorganismos.

8. Usar cremas hidratantes para disminuir la aparición de
dermatitis.

9. No usar agua caliente porque produce una mayor
irritación de la piel.

10. El uso de solución hidroalcohólica excluye el lavado de
manos. No se recomienda lavarse las manos antes ni
después de darse la solución hidroalcohólica a no ser
que las manos estén visiblemente sucias.

11. No utilizar soluciones hidroalcohólicas sobre heridas, ya
que pueden dañar los tejidos.

12. Antes y después de comer, y de usar el baño, debemos
hacer un lavado higiénico o antiséptico. No basta con el
uso de la solución alcohólica.

Conclusiones

El lavado de manos social sólo tiene unas pocas indicaciones
en los hospitales y el personal sanitario: lavado mecánico
cuando las manos están visiblemente sucias o contaminadas
de fluidos, antes de comer y después de ir al baño. En estas
situaciones clı́nicas el lavado simple de manos revela
mejores resultados comparado con otras técnicas de higiene
de manos.

La desinfección higiénica de manos con soluciones hidro-
alcohólicas es el tratamiento preferente para llevar a cabo
después del contacto con pacientes que podrı́an contaminar
las manos del personal sanitario, como después del contacto
con la piel desnuda, membranas mucosas, heridas de piel o
después del contacto con superficies posiblemente contami-
nadas49.

La higiene de manos con soluciones hidroalcohólicas es:
más fácil, más rápida, aplicable en cualquier lugar y menos
irritante. Estas soluciones tienen como ventajas:

� Requieren menos tiempo de empleo. De 62 a 15–30 s.
� Son manejables, se puede acceder a ellas en cualquier

situación.
� Causan menos irritación y sequedad de la piel. Tienen

emolientes añadidos.
� Son más efectivas para reducir la contaminación bacte-

riana de las manos.
� Tienen efecto residual.
� Su empleo mejora la adherencia a la práctica de la

higiene de manos.
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la palma derecha y viceversa.

Figura 6 Friccionar con rotaciones las yemas de los dedos
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