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Las IH muestran muchas de las características de un
problema mayor para la seguridad de los pacientes. Afec-
tan a cientos de millones de personas en todo el mundo,
complican los cuidados necesarios del paciente, contribu-
yen a su muerte o incapacidad transitoria o permanente,
promueven la resistencia a los antimicrobianos y generan
un considerable coste adicional a la enfermedad del pa-
ciente. La higiene de manos (HM) está considerada como
la medida de mayor importancia, tanto por su eficacia de-
mostrada como por su reducido coste, para la prevención
de las IH y de la diseminación de patógenos resistentes a
los antimicrobianos. Sin embargo, la falta de cumplimien-
to por parte de los trabajadores sanitarios de los procedi-
mientos recomendados en las Guías de práctica clínica
permanece en unos valores claramente inaceptables, ya
que la frecuencia de cumplimiento generalmente no supe-
ra el 50% de las oportunidades en las que esta práctica
está considerada como prioritaria8-10.

Los factores que han contribuido al escaso cumplimien-
to de la HM por parte del personal sanitario son variados,
incluyendo la ausencia del conocimiento de su importancia
para prevenir las IH y de los mecanismos de contamina-
ción de las manos, la falta de comprensión de la técnica
adecuada para su realización, la escasez de personal y la
sobreocupación de las instituciones sanitarias, el acceso
difícil a los puntos destinados tradicionalmente a la higie-
ne convencional de las manos, la aparición de dermatitis
de contacto asociadas con la frecuente exposición al agua y
jabón y, por último, la ausencia de un compromiso insti-
tucional para mejorar de forma global la HM8.

En un estudio epidemiológico amplio sobre la práctica
de la HM realizado en 1994 en los hospitales adscritos a la
Universidad de Ginebra se observó una tasa media de
cumplimiento del 48%. Los factores asociados de forma
significativa con la falta de cumplimiento fueron la cate-
goría profesional (el personal de enfermería tenía unas
tasas de cumplimiento superiores al resto de profesiona-
les), las actividades de riesgo de IH en las unidades para
pacientes críticos, en donde las oportunidades para la
práctica de la HM son de aproximadamente 20 por pacien-
te y hora, la realización de procedimientos con un grado
elevado de contaminación bacteriana y la sobrecarga de
trabajo por parte del personal sanitario11.

En este número de Enfermedades Infecciosas y Micro-
biología Clínica, Sánchez-Payá et al12 aportan los datos
del cumplimiento de la HM en un hospital universitario
español mediante la práctica de un estudio observacional
de tipo transversal. El hallazgo de una cifra de cumpli-
miento de un 31% es altamente preocupante por ser muy
inferior a los valores considerados adecuados, teniendo

Las infecciones asociadas con los cuidados sanitarios se
encuentran entre las causas más importantes de morbili-
dad y mortalidad de los pacientes hospitalizados. En un
estudio de prevalencia realizado bajo los auspicios de la
Organización Mundial de la Salud (OMS) en 55 hospita-
les de 14 países de diferentes zonas geográficas (sudeste
asiático, Europa, Mediterráneo oriental y Pacífico occiden-
tal) se detectó que un 8,7% de los pacientes adquieren una
infección durante su ingreso hospitalario. La extrapola-
ción de estos resultados al resto del mundo indica que en
cualquier momento alrededor de 1,4 millones de personas
padecen una complicación infecciosa relacionada con los
cuidados sanitarios1.

En los países desarrollados, alrededor de un 5-10% de
los enfermos admitidos en hospitales para agudos presen-
tan una infección que no estaba en período de incubación
ni presente en el momento del ingreso. Cada año unos
2 millones de pacientes en Estados Unidos padecen una
infección hospitalaria (IH), ocasionando un coste adicional
estimado de 4,5-5,7 decenas de millones de dólares y alre-
dedor de 80.000 fallecimientos2. En Inglaterra, el coste
estimado anual de la IH es de 10.000 millones de libras es-
terlinas y la cifra de muertes relacionadas supera las
5.000 personas por año3. Los datos proporcionados por el
programa EPINE ofrecen para España una situación con
bastante similitud a los países desarrollados, en cuanto a
la frecuencia de las IH y a su correspondiente coste y mor-
talidad atribuibles4. En determinadas áreas de hospitali-
zación, como aquellas destinadas a los pacientes en situa-
ción crítica, las frecuencias de IH pueden ser superiores
al 25% de los pacientes hospitalizados y la tasa de morta-
lidad puede alcanzar el 50% de los afectados5.

La situación de la IH es aún más preocupante en los paí-
ses con niveles inferiores de desarrollo económico, así en
México se estima que se producen alrededor de 450.000 ca-
sos por año que ocasionan una tasa de mortalidad de
35 fallecimientos por 100.000 habitantes1. En estos países,
más de la mitad de todos los niños ingresados en unida-
des neonatales adquieren una IH y las cifras de mortali-
dad asociada pueden ser superiores al 50% de los afec-
tados6,7.
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además en consideración que la observación se realizó des-
pués de un período reglado de educación sanitaria sobre
el tema y con el conocimiento por parte del personal sani-
tario de estar sometido a esta evaluación. También cons-
tituye un motivo de preocupación el hallazgo de que la ma-
yoría de las actividades con riesgo elevado de adquisición
de patógenos por las manos del personal sanitario o de
transmisión entre pacientes (previas al contacto con el
paciente, a la inserción o a los cuidados de los catéteres
vasculares, a la cura de las heridas o al contacto con las
mucosas o con los fluidos corporales) tuvieran únicamen-
te unos porcentajes de cumplimiento inferiores al 20%12.
A pesar de que los autores identifican una serie de factores
asociados a esta falta de cumplimiento, resulta evidente
que si la situación en los centros sanitarios de nuestro país
es similar a la descrita en este trabajo, las autoridades
sanitarias deberían poner en marcha una gran campaña
institucional para conocer los datos de forma precisa en
sus centros hospitalarios y para implementar modifica-
ciones en los cuidados de la salud con riesgo para la segu-
ridad de los pacientes.

Para superar algunas de estas barreras, los Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) publicaron en el
año 2002 una extensa revisión de las recomendaciones
para la práctica de la HM en las instituciones sanitarias.
Entre las principales recomendaciones se encuentra la uti-
lización generalizada de derivados alcohólicos para la HM
por fricción, con el objetivo primordial de incrementar el
cumplimiento de esta medida fundamental de prevención
de las IH13.

Las manos del personal sanitario tienen dos tipos de mi-
croorganismos, la denominada flora residente (especies
coagulasa negativos de estafilococos, corinebacterias y mi-
crococos) con un potencial patógeno limitado, en ausencia
de actuación sobre materiales protésicos, y difícil de elimi-
nar por medios mecánicos y la flora transitoria o contami-
nante (bacilos gramnegativos o patógenos multirresisten-
tes hospitalarios) que, a pesar de su corta supervivencia
en la piel de las manos, posee un elevado potencial patóge-
no y tiene la capacidad de ocasionar transmisión cruzada
entre pacientes e infección hospitalaria14.

El objetivo de la HM es la reducción de la colonización
de las manos por la flora transitoria. La técnica ideal de-
bería ser rápida de realizar, de gran eficacia en la dismi-
nución de la colonización y con escasos efectos secundarios
sobre la piel. La HM puede realizarse de forma convencio-
nal mediante la acción del agua y un detergente antisép-
tico, que ocasionan su efecto por arrastre y por la acción
antiséptica del detergente. Esta técnica de HM tiene un
número importante de limitaciones para su cumplimiento,
entre las que se han de destacar la necesidad de un tiempo
de realización elevado, la ausencia de puntos de lavado
disponibles a la cabecera del paciente y la frecuencia im-
portante de efectos adversos sobre la piel tras exposiciones
repetidas durante la jornada laboral. En los últimos años
se han introducido para la HM los denominados deriva-
dos alcohólicos, que son capaces de realizar esta práctica
mediante fricción de una pequeña cantidad (2-3 ml del
producto) de un agente antiséptico de acción rápida y alta-
mente eficaz.

En la HM convencional, el tiempo de lavado es esencial
para su eficacia. La reducción de la contaminación de las
manos por encima de 3 logaritmos en el recuento de uni-

dades formadoras de colonias requiere de un período de
tiempo no inferior a 1 min. Sin embargo, con el uso de un
derivado alcohólico homologado (producto que cumpla con
la normativa EN1500 de la Unión Europea) se consigue
una reducción de esta magnitud, e incluso superior, du-
rante los primeros 15-30 s. Esta circunstancia, unida a la
posibilidad de colocar dispensadores en la cabecera del pa-
ciente o bien a la posibilidad de utilizar dispositivos de uso
individual y a la escasez de efectos adversos cutáneos re-
lacionados, hace que en las recomendaciones actuales de
la HM el uso de los derivados alcohólicos homologados
constituyan un elemento fundamental para su cumpli-
miento adecuado por parte del personal sanitario11,15-21.

La OMS, durante su 57.ª Asamblea celebrada en mayo
de 2004 aprobó la creación de una alianza internacional
para mejorar la seguridad de los pacientes como una ini-
ciativa global. En octubre del mismo año se inició la anda-
dura de la denominada Alianza para la Seguridad del Pa-
ciente con la participación de los países miembros de esta
organización. Entre los múltiples aspectos que hay que
considerar, esta alianza reconoció la necesidad universal
de mejorar la HM en las instituciones sanitarias y elabo-
ró una estrategia incluida en la “WHO Guidelines on
Hand Higiene in Health Care (Advanced Draft)”, con un
lema de actuación muy explícito: “Manos limpias son ma-
nos seguras” (Clean Hands are Safer Hands). Estas reco-
mendaciones de consenso global refuerzan la necesidad
de intervenciones multidimensionales como las de mayor
efectividad para promover la HM. Los elementos clave in-
cluyen la educación y la motivación del personal sanitario,
la incorporación rutinaria y generalizada de derivados al-
cohólicos como método primario para la HM, el uso de in-
dicadores de cumplimiento y un fuerte compromiso de
todos los responsables sanitarios, como los responsables
del área médica o de enfermería, los gestores o directores
administrativos o los líderes sanitarios, para mejorar
la HM22.

La utilización de guantes en los cuidados sanitarios es
una medida adicional que colabora en la reducción de la
transmisión de patógenos entre pacientes. Su uso dismi-
nuye la contaminación de las manos del personal sanitario
y la consiguiente posibilidad de transmisión de patógenos
a otros pacientes. Sin embargo, en muchas circunstancias
el uso de guantes es percibido por los sanitarios única-
mente como un sistema de protección personal para evi-
tar la transmisión desde los enfermos de patógenos san-
guíneos, como el virus de la inmunodeficiencia humana o
los virus de la hepatitis, no acompañándose su utilización
de las medidas adecuadas de HM. Los guantes pueden
contaminarse durante el cuidado de los pacientes y se han
de cambiar al realizar procedimientos de una zona limpia
si previamente se ha actuado sobre una zona contamina-
da. Así mismo, las manos pueden contaminarse durante
los cuidados sanitarios por perforaciones microscópicas de
los guantes o durante su retirada, por lo que la HM es
también necesaria después de la retirada de los guantes
tras realizar un procedimiento de riesgo13,23-25. En definiti-
va, el uso de guantes es un importante factor adyuvante
pero no un reemplazo adecuado de la correcta HM.

Existe un grado de evidencia importante sobre la reduc-
ción de la incidencia de las IH relacionada con la HM. El
impacto de esta medida ha sido publicado en numerosos
estudios de los últimos 30 años. A pesar de las limitacio-
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nes propias de tratarse de estudios no aleatorizados, la
mayoría de ellos muestran una clara relación temporal en-
tre la mejora en las prácticas de la HM y la disminución de
las tasas de infección. En años recientes se ha comprobado
cómo las campañas de promoción de la HM que incluyen la
introducción de derivados alcohólicos y su distribución ge-
neralizada en todo el hospital, contribuyen de manera no-
table al éxito en relación con la reducción de las IH. En
alguno de estos trabajos se ha demostrado que esta estra-
tegia aumenta de manera considerable la frecuencia de
cumplimiento por parte del personal sanitario y ofrece una
sustancial evidencia que dicho aumento se asocia con la
disminución de la transmisión cruzada de microorganis-
mos y de la frecuencia de las IH8,14,26.

La realización de estudios controlados y aleatorizados
para evaluar la eficacia de la HM comporta importantes
problemas metodológicos y, probablemente, éticos14. Sin
embargo, recientemente se ha publicado un estudio con es-
tas características realizado en una comunidad de niños
de Pakistán. La promoción de la HM claramente se rela-
cionó con una disminución de las infecciones respiratorias,
la diarrea y el impétigo en dicha población, obteniéndose
un efecto global positivo sobre la salud infantil27,28.

¿Proporcionan todos estos datos la evidencia suficiente
para asegurar que existe una relación causal entre la
práctica correcta de la HM y la IH? La respuesta debería
ser que existe esta relación ya que se dan varios de los cri-
terios de Bradford-Hill para causalidad de un proceso, a
saber, consistencia de la asociación, secuencia temporal de
la asociación y asociación coherente y plausible26.

La HM debería englobarse en una estrategia combinada
de intervención en la que diferentes buenas prácticas asis-
tenciales, que individualmente mejoran los cuidados sani-
tarios, aplicadas conjuntamente ofrecen un resultado de
mejoría sustancialmente superior. Las bases científicas
que soportan cada intervención están suficientemente es-
tablecidas para ser consideradas como estándares de los
cuidados sanitarios. Los cuatro componentes básicos de la
estrategia combinada de intervención para mejorar la HM
son: a) demostrar el conocimiento adecuado por parte de
todo el personal asistencial, incluido el personal contrata-
do temporal y las personas en período de formación, de
los elementos clave de la práctica de la HM; b) demostrar
la competencia de todo el personal asistencial sobre el uso
de la técnica apropiada de la HM; c) ofrecer a todo el per-
sonal asistencial derivados alcohólicos y guantes en los
puntos más cercanos a los cuidados sanitarios, y d) verifi-
car la competencia, monitorizar el cumplimiento y ofrecer
los datos obtenidos a todos los sanitarios implicados29.

En resumen, en el momento actual la promoción de la
HM debería ser considerada como una prioridad a nivel
universal, tanto por las autoridades sanitarias como por
los cuidadores de la salud. Todos los esfuerzos encamina-
dos a cumplir con este importante y enorme desafío sin
ninguna duda tendrán grandes recompensas: prevenir en-
fermedades a los enfermos, salvar vidas, mejorar la segu-
ridad de los pacientes y ofrecer una calidad de vida mejor
para millones de enfermos y familias1. Además, la comu-
nidad científica rendiría un merecido tributo a los doctores
Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865) y Oliver Wendell
Holmes (1809-1894) por sus contribuciones a la práctica
del lavado de manos para la reducción de la sepsis puerpe-
ral que, de haber existido, sin ninguna duda habrían sido

merecedoras de un reconocimiento científico, como el Pre-
mio Nobel de Medicina.
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