1. HIGIENE Y ANTISEPSIA DEL PACIENTE

1.1 LA PIEL

1.1.1. Recuerdo anatomo-fisiolégico de la piel

La piel es el 6rgano mas extenso del organismo; en la persona adulta supone una
superficie de 1.5-2 m% Es resistente y flexible. Sus funciones basicas son la proteccion,
percepcion, termorregulacion, secrecion, sintesis y almacenamiento.

La piel protege de las acciones fisicas, quimicas y microbianas procedentes del medio
externo. Posee cinco tipos de receptores sensoriales distribuidos por toda la superficie
corporal: receptores sensibles al dolor, a la presion, al frio, al calor y al tacto. Proporciona una
barrera térmica muy eficaz. Retiene el calor corporal en las exposiciones al frio y provoca la
pérdida de calor mediante vasodilatacion, evaporacién del sudor, excrecion activa o por
transpiracién insensible.

Esta formada por tres capas: epidermis, dermis e hipodermis. La epidermis es la primera
barrera de proteccion del organismo. Esta organizada en multiples capas de células
perfectamente estratificadas y no contiene vasos sanguineos. La capa superficial de la epidermis
se denomina capa cornea y esta formada por corneocitos, restos celulares sin nucleo adheridos
entre ellos por queratina, que se desprenden continua e imperceptiblemente. Estas células han
pasado por una maduracion especifica, perdiendo su nucleo y volviéndose planas, formando
finalmente capas finas que se descaman. El espesor de la capa cornea varia segun las distintas
partes del cuerpo. La mas gruesa es aquella que cubre la palma de las manos y la planta de los
pies, debido a los roces y otro tipo de fricciones. La piel que cubre las mucosas no contiene
queratina y, por lo tanto, no tiene capa cérnea. La capa profunda de la epidermis esta constituida
por células geminativas, que aseguran la renovacion continua de la capa cérnea, después de la
ascension y de la maduracién celular. Se requiere entre cuatro y seis semanas para que la
epidermis se renueve en su totalidad. En la capa profunda de la epidermis se encuentran otro tipo
de células especializadas, los melanocitos. De ellas depende el color de la piel, ya que son las
células que fabrican la melanina.

La dermis es el tejido de sostén de la piel. Sus células especializadas, los fibroblastos,
fabrican fibras de colageno y de elastina. Las fibras de colageno otorgan la firmeza y
resistencia de los tejidos, al formar una trama densa organizada en haces. Las fibras de
elastina, que son mas finas, le dan a la piel su elasticidad. Progresivamente se vuelven rigidas

y acaban desapareciendo. Los dos tipos de fibras se encuentran en un gel rico en acido
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hialurénico. Este acido interviene en la hidratacion de la piel, ya que fija moléculas de agua. La
dermis contiene numerosos vasos sanguineos que nutren la epidermis profunda y participan en
la regulacion térmica. Es particularmente rica en terminaciones nerviosas especificas, sensibles
al tacto, al dolor y a la temperatura.

La hipodermis o tejido celular subcutdneo es un tejido adiposo. Representa la reserva
energética mas importante del organismo gracias al almacenamiento y a la liberacion de acidos

grasos.

1.1.2. Flora habitual que coloniza la piel

Los microorganismos estan ampliamente distribuidos en la naturaleza, y el ser humano
esta constantemente expuesto a ellos. La superficie cutanea y las mucosas del organismo son
zonas potenciales de colonizacion, ya que los microorganismos del ambiente pueden acceder
facilmente a estas zonas a través del contacto directo con la piel, por via respiratoria o por via
digestiva. Asi pues, la flora microbiana normal esta localizada en la piel y mucosas. El resto del
organismo no contiene microorganismos y se considera estéril. La flora habitual del organismo
estd constituida principalmente por bacterias, a las que siguen por orden de prevalencia
hongos, virus y protozoos. El tipo de flora y su prevalencia dependen de factores como la edad,
la alimentacién, el clima y las condiciones econdmico-sociales (grado de saneamiento
ambiental y de higiene personal).

La mayoria de microorganismos de la flora microbiana normal de la piel y mucosas son
comensales; no reportan beneficio para el organismo, pero tampoco lo perjudican. Existen
también otros gérmenes mutualistas que ejercen una asociacién beneficiosa; algunos de ellos
secretan sustancias bactericidas (bacteriacinas y microcinas) que dificultan la colonizacién de
gérmenes patdgenos. Estas sustancias son responsables de la inactivacion, entre otros, de
Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes.

En condiciones normales (personas sanas) la poblacion bacteriana de la piel sin pelo
oscila entre 100 y 5 x10° unidades formadoras de colonias (UFC)/cm? y se eleva a mas de un
millén/cm? en el cuero cabelludo. Predomina la flora Gram positiva, constituida por cocos
coagulasa negativos y por bacilos difteromorfos, que por microscopia electrénica se observan
formando microcolonias distribuidas irregularmente sobre la superficie de la piel y debajo del
estrato cérneo. Parte de los microorganismos se localiza en zonas profundas de las glandulas
sebaceas y los foliculos pilosos. La flora Gram negativa es escasa y se halla localizada en
zonas humedas, como los dedos de los pies, ingles y axilas.

Las glandulas sebaceas, junto con las sudoriparas, son las responsables de la elaboracion

de la emulsion grasa protectora. El signo de la emulsidon (fase externa acuosa y fase interna
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oleosa o fase externa oleosa y fase interna acuosa) y la proporcion entre las dos fases
dependen del individuo. Esta emulsion confiere a la capa cérnea de la piel la elasticidad y

poder lubricante necesarios para que cumpla las funciones fisioldgicas que le son propias.

1.1.3. Origen y eliminacion de la suciedad de la piel

Sobre la emulsion elaborada por las glandulas sebaceas y sudoriparas van
depositandose particulas extrafias procedentes del medio ambiente. Estas particulas, junto con
los productos de la lipdlisis del sebo, electrolitos procedentes del sudor, células epiteliales de
descamacion procedentes de la capa cérnea y restos de productos cosméticos o terapéuticos
aplicados, constituyen lo que entendemos por suciedad.

La suciedad de la piel esta constituida en su mayor parte por sustancias grasas, y por
tanto hidréfobas, que el agua por si misma no puede eliminar. En contacto con el agua la piel
adquiere una capa eléctrica negativa, mientras que la suciedad se carga positivamente. Este
hecho explica la notable fuerza de adhesion de la suciedad a la piel. Para lograr eliminar esta
suciedad es necesario utilizar detergentes. Estos estdn compuestos por tensioactivos,
moléculas anfipaticas (formadas por un grupo polar o hidréfilo y por otro apolar o hidréfobo). La
parte hidréfoba de la molécula de tensioactivo tiene afinidad por las particulas de grasa, de
modo que varias moléculas de tensioactivo envuelven a las particulas grasas. Este proceso de
adsorcion del tensioactivo sobre la grasa dura hasta que la particula de suciedad se recubre
por una capa monomolecular de tensioactivo, orientado con sus grupos hidréfilos hacia el
exterior. El tensioactivo hace disminuir la superficie de contacto grasa-piel y forma micelas

sobre las particulas lipidicas, desprendiéndolas de la piel.

1.2. HIGIENE Y ANTISEPSIA DEL PACIENTE

1.2.1. Introduccion

La higiene se define como la ciencia que estudia las condiciones y los factores
personales o ambientales que influyen en la salud fisica y mental, tanto los que la favorecen,
como los que facilitan la aparicion y transmision de enfermedades (con el objetivo de
conocerlos y proponer medidas para evitarlos o mejorarlos).

Desde la perspectiva del individuo, la higiene puede definirse como la necesidad
fundamental de la persona de “estar limpio y aseado” (es una de las catorce necesidades
basicas y fundamentales que comparten todos los seres humanos identificadas por la

enfermera Virginia Henderson y descritas en sus libros sobre cuidados de enfermeria). La
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higiene y antisepsia del paciente son fundamentales en la prevencion de las infecciones
nosocomiales.

La higiene del paciente debe realizarse con un jabén neutro, ya que se pretende eliminar
la suciedad de la piel ejerciendo una detergencia suave. Después de aplicar el jabon la piel
debe aclararse y secarse cuidadosamente, sin friccionar las pieles delicadas y con especial
atencion a los pliegues cutaneos y a las zonas humedas. Para mantener la piel elastica y en
buen estado es importante aplicar cremas hidratantes y emolientes, ya que el procedimiento de
limpieza conlleva una pérdida de grasa y de humedad.

Los antisépticos son sustancias quimicas con accién biocida (destruccion de los
microorganismos) o biostatica (inhibicién de la proliferacion) aplicados sobre la piel 0 mucosas.

La antisepsia de la piel durante la practica asistencial es necesaria antes de realizar
cualquier procedimiento invasivo o técnica estéril para evitar infecciones en el paciente. Asi
pues, es fundamental antes de la insercion de catéteres, de la insercion de una sonda vesical o
de la extraccidon de sangre o liquidos para cultivo microbiolégico (liquido cefalorraquideo por
puncion lumbar, liquido pleural por puncion toracica, liquido ascitico por punciéon abdominal,...).

La antisepsia adecuada de la piel en un donante de sangre es también imprescindible
para evitar la contaminacion de la muestra extraida por la flora habitual de la piel, que puede
producirse en el momento de realizar la extraccion; especialmente susceptibles a esta
contaminacion son los concentrados de plaquetas, que necesariamente son conservados a
temperatura ambiente. La zona de puncion debe desinfectarse dos veces para conseguir la
mayor reduccion posible de microorganismos.

La eleccion del antiséptico depende de las caracteristicas de éste y del propésito para el
que sera utilizado; en su eficacia influyen muchos factores: presencia de materia organica u
otras sustancias que inhiben su accién, tiempo de contacto, concentracion de uso, etc.

La actividad de la mayoria de antisépticos disminuye en presencia de materia organica,
por lo que es importante la limpieza de la piel con agua y jabdn y el aclarado y secado de la
zona con una toalla limpia antes de la antisepsia. Gracias a la higiene se consigue la mayor
reduccion posible de la flora bacteriana de la piel.

No es conveniente utilizar disolventes organicos como la acetona para la higiene o
antisepsia de la piel, ya que pueden absorberse a través de ella y aumentar su permeabilidad,
hecho que favorece la absorcién de otras sustancias. Ademas la acetona puede provocar
irritacion, sequedad y enrojecimiento. Su contacto prolongado o repetido con la piel puede
producir dermatitis. Todos estos factores aumentan el riesgo de colonizacién e infeccion.

Los antisépticos adecuados para la piel intacta son las soluciones alcohdlicas de yodo,

los derivados yoddéforos (povidona yodada), las soluciones de clorhexidina y el alcohol etilico
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del 70%. Para que los antisépticos sean eficaces es fundamental también dejarlos actuar el

tiempo necesario.

1.2.2. Uso mas frecuente de los antisépticos

1.2.2.1. Insercion de un catéter

Microorganismos de la flora microbiana de la piel (habitual o transitoria) pueden
introducirse en tejidos mas internos en el momento de la insercién de un catéter.

Antes de la insercion de un catéter, la piel ya limpia, debe desinfectarse con el
antiséptico adecuado para minimizar la posibilidad de infeccion. Es preferible utilizar una
solucion alcohdlica de clorhexidina al 0.5%. Como alternativa puede utilizarse una solucién
alcohdlica de yodo (1-2% de yodo en alcohol del 70%), un yodoforo (solucién acuosa de
povidona yodada al 10%) o alcohol al 70 %. No se recomienda usar clorhexidina en nifios
menores de dos meses. Pueden combinarse diferentes antisépticos para obtener una
antisepsia mayor que con cada uno por separado. Langgartner et al. realizaron un estudio con
119 pacientes, que se dividieron aleatoriamente en tres grupos; la desinfeccion de la piel
previa a la insercion del catéter en el primer grupo se hizo con una solucién acuosa al 10% de
povidona yodada. El segundo grupo recibié una solucién alcohdlica de clorhexidina al 0.5% y
el tercero los dos antisépticos (primero clorhexidina y seguidamente povidona yodada). La
antisepsia de la piel en el tercer grupo (antisépticos combinados) fue mayor y esto se tradujo
en una menor colonizacion de los catéteres.

Es necesario dejar que el antiséptico se seque en el punto de insercion antes de colocar
el catéter. También es importante dejar que actue el tiempo necesario. En general este tiempo
coincide con el que tarda en secarse (si la piel se ha limpiado antes). La clorhexidina alcanza
su maximo efecto bactericida en veinte segundos; el alcohol etilico al 70% puede matar al 90%
de las bacterias de la piel si se mantiene dos minutos. La solucion al 10% de povidona yodada
o la solucién alcohdlica de yodo tardan 30 segundos en inactivar a la mayoria de bacterias.

No deben aplicarse disolventes organicos (acetona o éter) sobre la piel antes de

introducir el catéter o durante el cambio del apdsito.

1.2.2.2. Inyecciones y extracciones de sangre
El alcohol al 70% es el antiséptico mas utilizado en la desinfeccion de la piel previa a
una inyeccion. También puede aplicarse una solucion acuosa o alcohdlica al 10% de povidona
yodada, alcohol yodado (1-2% de yodo en alcohol del 70%) o una solucion alcohodlica de

clorhexidina al 0.5%.
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La desinfeccién de la piel se realiza mediante una gasa o torunda estéril, en espiral
desde el centro (lugar donde se realiza la puncion) hacia la periferia. Si es necesario repetir la
operacion se hace con una nueva gasa estéril. Si el antiséptico se comercializa en envases tipo
“spray”, no es necesario el uso de gasas; se aplica directamente sobre la zona a desinfectar
una vez limpia.

Para conseguir la maxima eficacia, es conveniente esperar a que el antiséptico se seque
0 se evapore completamente antes de pinchar; esta precaucion también disminuye el picor en

el momento en que la aguja penetra en la piel.

1.2.2.3. Antisepsia de heridas abiertas, ulceras y mucosas

Las soluciones acuosas de yodo y clorhexidina y las presentaciones en pomada de
estos antisépticos desinfectan bien heridas abiertas y mucosas. No obstante no se recomienda
un uso prolongado. La razon es que la utilizacion de antisépticos sobre heridas o ulceraciones
es toxica para los granulocitos, monocitos y fibroblastos, inhibe el tejido de granulacién vy
retarda la produccion de colageno y la cicatrizacion.

Las recomendaciones de los diferentes organismos sobre limpieza y antisepsia de
heridas se basan en la utilizacion de agua y jabdn para limpiarlas inicialmente, y suero
fisiologico en cada cambio de apésito, utilizando la minima fuerza mecanica por friccion
mediante gasa o presion mediante irrigacidon para evitar en lo posible lesiones o microlesiones
traumaticas en el fondo de la herida.

El suero fisioldgico puede ser suficiente para limpiar diariamente heridas infectadas pero,
si ademas se desea utilizar un antiséptico, los de eleccion son la solucion acuosa de gluconato
de clorhexidina al 0.2-0.5% (combinado con sulfadiacina argéntica al 1% en caso de
quemaduras) y la solucién acuosa o el gel de povidona yodada (ambos al 10%).

El peréxido de hidrogeno, pese a tener una débil accidn bacteriostatica a las
concentraciones de uso e inhibirse en presencia de materia organica, puede ser util en el

lavado inicial de la herida, ya que ayuda a la eliminacion de detritus tisulares.

1.2.2.4. Preparacion preoperatoria del paciente

El NNIS (Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales del CDC) monitoriza la
tendencia de las infecciones nosocomiales en hospitales de EEUU. Segun sus estudios, las
infecciones originadas en el lugar de incisidn quirurgica son la tercera causa mas frecuente de
infeccion nosocomial en pacientes hospitalizados (representan el 14-16% de todas la
infecciones nosocomiales) y la causa mas frecuente de infeccion nosocomial en pacientes

quirurgicos. El mayor numero de pacientes inmunodeprimidos (por enfermedades cronicas, por
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aumento de la esperanza de vida, por aumento del numero de transplantes,...) y el aumento de
patdgenos resistentes a antibidticos explican que las infecciones en el lugar de incisidon sigan
constituyendo una causa importante de morbilidad y mortalidad entre pacientes hospitalizados,
a pesar de la mejora en las técnicas quirurgicas, en los métodos de antisepsia del paciente y
en la desinfeccion y esterilizacion del material. Estas infecciones contribuyen a aumentar el
coste de tratamiento y el tiempo de estancia en el hospital.

Aproximadamente dos terceras partes de estas infecciones se limitan al lugar de incision y
una tercera parte implica 6rganos o tejidos mas profundos, a los que se accede durante la
operacion. Segun datos del NNIS, el tipo de patdgenos aislados con mayor frecuencia en las
infecciones del lugar de incision quirdrgica no ha cambiado marcadamente en la ultima década.
Estos patdégenos son Staphylococcus aureus, estafilococos coagulasa negativos, Enterococcus
spp, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter spp. En la actualidad esta
aumentando la proporcion de infecciones causadas por patdégenos resistentes a
antimicrobianos, como Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) o Candida
albicans.

En muchas infecciones en el lugar de incisidn, el origen de los patégenos es la flora
endogena de la piel o de las membranas mucosas del paciente. Al producirse una incision en la
piel o en las membranas mucosas, los tejidos expuestos tienen riesgo de contaminarse por
esta flora endégena. No obstante, los microorganismos exdgenos (procedentes del personal
quirurgico, de la sala de operaciones o del instrumental) que contactan con el campo estéril
durante la operacion pueden causar la infeccion.

El CDC (Centers for Disease Control and Prevention) formulé en 1999 una Guia para la
prevencion de la infeccion en el area de incision quirurgica (Guidelines for Prevention of
Surgical Site Infection) con las siguientes recomendaciones en la preparacion preoperatoria del
paciente:

- Es importante identificar y tratar todas las infecciones (aunque sean lejanas al lugar
de incision quirargica) previas a la intervencion quirdrgica. Debe posponerse la
operacion de pacientes con infecciones hasta que éstas se resuelvan (categoria |1A)*.

- La estancia hospitalaria preoperatoria ha de ser lo mas breve posible (categoria Il).

- No debe afeitarse el vello alrededor y en la zona de incisidon, a menos que éste
interfiera en la intervencién quirdrgica. Si se retira el vello, debe hacerse
inmediatamente antes de la intervencidon y no con navaja o maquinilla de afeitar, ya
que un estudio demostré que estos métodos producen cortes microscopicos en la piel
que son lugar de multiplicacion bacteriana; los pacientes cuyo vello no se habia

afeitado o que se habian depilado tenian menor riesgo a padecer infecciones post-
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operatorias en el lugar de incision (el riesgo de infeccidon en el lugar de incisién fue
del 5.6% en pacientes afeitados con navaja o maquinilla y del 0.6% en pacientes
cuyo vello no fue retirado o se depilaron, ambos grupos la noche antes de la
intervencién). En este estudio también se demostré que afeitar el vello
inmediatamente antes de la intervencion disminuye el riesgo de infeccion
postoperatoria en el lugar de incisién (3.1% frente al 7% si se corta la noche antes).
Si el vello se afeita mucho antes de la operacion (>24 horas), el riesgo de infeccion
incrementa notablemente (es mayor al 20%)(categoria IA).

Deben controlarse los niveles de glucosa en sangre de pacientes diabéticos para
evitar la hiperglicemia preoperatoria y postoperatoria (categoria IB). En diferentes
estudios niveles de glucosa elevados (>200 mg/dL) en el periodo postoperatorio
inmediato (dentro de las primeras 48 horas) se asociaron a un mayor riesgo de
infeccidon en el lugar de incision.

Es altamente recomendable que el paciente deje el tabaco antes de la intervencion;
como minimo debe evitar fumar 30 dias antes (categoria IB). Se ha demostrado que
la nicotina retrasa la cicatrizacién de heridas y puede aumentar el riesgo de infeccion.
Se recomiendan las duchas o bafios con jabén antiséptico, como minimo la mafana
del dia de la intervencién y la noche antes (categoria IB). De esta forma disminuye la
colonizacion microbiana de la piel. Se utilizan soluciones jabonosas de clorhexidina al
4% o soluciones jabonosas de povidona yodada al 7.5%. Un estudio con mas de 700
pacientes compard la disminucién de la flora bacteriana de la piel con los dos
antisépticos. Con clorhexidina el numero de colonias bacterianas disminuy6 9 veces,
mientras que con povidona yodada el numero de colonias disminuyé 1.3-1.9 veces.
Gluconato de clorhexidina requiere diversas aplicaciones para conseguir su maximo
beneficio antimicrobiano; asi pues se aconsejan varias duchas antisépticas antes de
la intervencion. A pesar de la disminucién de la flora bacteriana de la piel, las duchas
preoperatorias con antisépticos no han demostrado una disminucién de la infeccion
en el lugar de incisidén quirurgica.

Inmediatamente antes de la intervencion es importante lavar y limpiar la piel
alrededor de la zona de incision (antes de aplicar el antiséptico) (categoria IB).
Después de lavar la piel, debe aplicarse el antiséptico en circulos concéntricos,
desde el centro (zona de incision) hacia la periferia (categoria Il). Los antisépticos
mas empleados son la solucién alcohdlica de povidona yodada al 10%, la solucion
alcohdlica de acetato o gluconato de clorhexidina al 0.5% y la solucién alcohdlica de

yodo (yodo al 1-2% en etanol al 70%). Es importante no utilizar clorhexidina en la



antisepsia de la cabeza, ya que ésta es tdxica para meninges, oido medio y
conjuntiva. En algunos estudios con povidona yodada y gluconato de clorhexidina,
éste ultimo consiguié mayores reducciones de la microflora de la piel que la povidona
yodada y también presenté una mayor actividad residual después de una unica
aplicaciéon. No obstante, los yoddéforos presentan ventajas frente al gluconato de
clorhexidina en la prevencion de infecciones por Staphylococcus aureus resistentes a

meticilina, Serratia marcescens y Pseudomonas aeruginosa.

- Ademas de las medidas en el paciente, es fundamental una buena higiene y
antisepsia del personal meédico en la etapa preoperatoria, durante la operacion y en la
etapa postoperatoria (lavado de manos del equipo quirdrgico antes de la operacion,
uso de guantes,...). Es también muy importante la desinfeccion correcta del material

que contacta con el paciente.

CATEGORIAS DE LAS RECOMENDACIONES EN LA PREPARACION PREOPERATORIA
DEL PACIENTE

CATEGORIA EXPLICACION

CATEGORIA | Recomendaciones consideradas efectivas por expertos en cirugia,
enfermedades infecciosas y control de infecciones

IA y IB se diferencian por la fuerza de su evidencia cientifica

Implantacién fuertemente recomendada

CATEGORIA IA Comprobada por numerosos estudios experimentales (clinicos o

epidemioldgicos) bien disefiados

Implantacion fuertemente recomendada

Comprobada por algunos estudios experimentales (clinicos o

CATEGORIA IB . o . . -
epidemioldgicos) y por su sélido razonamiento tedrico

CATEGORIA I Implantacion sugerida
Apoyada por menos estudios cientificos que la categoria |

Normalmente se aplican a un grupo determinado de pacientes o a

problemas nosocomiales especificos

24



Ante determinadas intervenciones quirurgicas, el paciente recibe antibiético con fines
profilacticos antes y después de la intervencion. Se elige el antibidtico en base a su eficacia
frente a los patdgenos mas comunes que causan infeccion en el lugar de incisidn de esa
intervencidn especifica (categoria IA). Se intenta alcanzar una concentracién bactericida del
antibiético en sangre en el momento de la incision. Deben mantenerse niveles terapéuticos de
antibiético en sangre y tejidos durante la intervencidén quirdrgica y hasta pocas horas después

del cierre de la incision.

1.3. LAVADO DE MANOS

1.3.1. Introduccion

Las manos del personal sanitario constituyen la principal fuente de transmisién cruzada
de microorganismos. Es bien conocida la importancia que el lavado de manos tiene en la
prevencion de la infeccion nosocomial (se ha definido como la medida mas sencilla y eficaz
para prevenirla). Diversos autores han demostrado la relacion existente entre el incremento del
lavado de manos y la reduccion de las tasas de infeccion hospitalaria.

En el ano 1847, Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865) estudio las causas de la elevada
mortalidad de mujeres por fiebre puerperal en la Maternidad de Viena, y sugiri6 que las
infecciones se debian a microorganismos transmitidos por las manos de los estudiantes
durante la exploracion (éstos pasaban directamente de la sala de autopsias a la sala de
obstetricia); sefiald la importancia del lavado de manos del personal sanitario con cloruro de
calcio para prevenir estas infecciones; esta medida logré disminuir la frecuencia de la
mortalidad por fiebre puerperal del 11.4% al 1.27%.

Posteriormente estos hechos fueron confirmados por el cirujano inglés Lister (1827-1912).
En el afio 1867, con el uso de sustancias quimicas bactericidas para la desinfeccion de la piel del
paciente, las manos del cirujano, los instrumentos y el ambiente hospitalario, consiguié un gran
descenso de las cifras de mortalidad postoperatoria, poniendo las bases de la desinfeccion y la
antisepsia.

Con el lavado de manos se pretende eliminar la flora contaminante y reducir la flora
residente de las manos del personal sanitario antes y después de estar en contacto con un
paciente y después de estar en contacto con superficies o fuentes de contaminacion. Asi se
evita la transmision de microorganismos entre pacientes, del personal sanitario al paciente o
viceversa.

La evidencia cientifica ha denunciado repetidamente que, a pesar de la importancia que
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tiene el lavado de manos como medida de barrera para evitar la transmision cruzada de
patdogenos de un paciente a otro, el grado de cumplimiento entre el personal sanitario es bajo,
oscilando en unos porcentajes de cumplimiento del 30% al 50% (tanto en médicos y
enfermeras como en el resto de trabajadores sanitarios). Los factores relacionados con estos
desfavorables resultados son la falta de tiempo por la elevada carga asistencial, el uso de
guantes, el olvido, la irritacion de las manos debido a eliminacion de lipidos por los jabones y
cambios de pH, la no disponibilidad de un lavabo o lavamanos cerca, la falta de formacion del
personal sanitario (desconocimiento del protocolo de lavado de manos, creencia que el uso de
guantes protege), etc.

Para facilitar el control y cumplimiento del lavado de manos la industria ha ofrecido en
los ultimos afos algunas novedades, como maquinas automaticas para el lavado de manos o
sistemas para registrar mediante un cédigo personal las veces que uno se las lava. No
obstante, ninguna de estas iniciativas ha resultado practica y eficaz.

Recientes trabajos europeos demuestran como en algunos hospitales se ha conseguido
incrementar el lavado de manos con la introducciéon y promocion de preparados con base
alcohdlica y sustancias emolientes. En su ultima guia para el lavado de manos del afio 2000 el
CDC (Centers for Disease Control and Prevention) presenta las soluciones alcohdlicas como
antisépticos de primera eleccion para la higiene de las manos; la guia describe con claridad las
principales ventajas de estos preparados: mayor capacidad antiséptica que los jabones de
arrastre o antisépticos, rapidez de accion, facil uso (porque no dependen de la ubicacién de un
lavamanos), ahorro de tiempo y proteccion dermatoldgica (por los excipientes emolientes que
los componen). El conjunto de todas estas caracteristicas favorece el cumplimiento de la

higiene de las manos.

A continuacion se definen conceptos basicos relacionados con el lavado de manos:

e Flora residente (también llamada “flora colonizante”): microorganismos que se aislan en las
manos de forma habitual. Se considera que estos microorganismos residen permanentemente
en las manos de la mayoria de personas, son dificiles de eliminar sélo con friccion mecanica y
su patogenicidad es baja. Incluye a microorganismos como Staphylococcus coagulasa
negativos, Corynebacterium spp y Propionibacterium spp.

e Flora transitoria (también llamada “flora contaminante o no colonizante”): microorganismos
que se aislan de forma esporadica en la piel de las manos y no se encuentran
permanentemente en la mayoria de personas. Se transmiten con facilidad y son el origen de la
mayoria de infecciones nosocomiales. Este tipo de flora desaparece faciimente mediante

friccion mecanica con agua y jabon o bien mediante la aplicacion de soluciones alcohdlicas. Su
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origen suele ser el contacto con el paciente o superficies medioambientales contaminadas.
Algunos microorganismos como Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y otros Gram
negativos son considerados flora transitoria.

Jabon de arrastre: jabon neutro o corriente, preferiblemente liquido, que permite que los
microorganismos y la materia organica queden en suspension mediante la emulsién que
produce el enjabonado o friccion mecanica y se puedan eliminar por arrastre con el aclarado.
Jabon antiséptico: jabon que contiene algun antiséptico que elimina o inhibe el crecimiento de
los microorganismos.

Higiene de las manos: engloba cualquier maniobra que se realiza con la finalidad de eliminar
la suciedad o reducir los microorganismos de las manos, como el lavado de manos o la friccién
con soluciones alcohdlicas.

Lavado de manos: proceso mecanico mediante el cual se arrastra la suciedad y los
microorganismos de las manos mediante agua y jabon.

Solucién o gel alcohdlico: preparado en forma de solucién o gel con base alcohdlica y
excipientes emolientes para la higiene de las manos. Los microorganismos son destruidos por
la solucion antiséptica. Los gérmenes que no entran en contacto directo con la solucion

alcohdlica no se ven afectados por su accion bactericida. No elimina la materia organica.

1.3.2. Clasificacion del lavado de manos:
- Lavado higiénico de manos
- Lavado antiséptico de manos
- Lavado quirargico de manos

Son diversos los factores implicados en la decision de cuando el personal sanitario debe

lavarse las manos y qué tipo de lavado de manos debe efectuar:

La intensidad y frecuencia de los contactos con los pacientes o fomites.

El grado de posible contaminacion de las manos después de estar en contacto con los
pacientes, superficies u objetos medioambientales.

La susceptibilidad del paciente a adquirir una infeccién.

El tipo de procedimiento que va a realizarse y el nivel de asepsia requerido.

1.3.2.1. Lavado higiénico de manos:

Objetivo:
Eliminar por arrastre mecanico muchos microorganismos de la flora bacteriana de la piel

(habitual y transitoria). Mediante la friccion mecanica con agua corriente y jabon neutro se crea
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una emulsion, en la que se envuelve la flora transitoria y la materia organica de las manos, que
seran eliminadas por el agua del aclarado. De esta forma se pretende reducir al maximo la
incidencia de infecciones nosocomiales. La frecuencia de este lavado varia en cada unidad del
hospital en funcion del tipo de enfermos (susceptibilidad a las infecciones), del tipo y frecuencia

de contacto del personal clinico con los pacientes,...

Técnica:

Se recomienda utilizar 3-5 mL de jabdn neutro (las valvulas automaticas suelen
dispensar esta cantidad), aplicado sobre las manos previamente mojadas. Las caras anterior y
posterior de ambas manos se enjabonan mediante friccién vigorosa y breve. Se incluyen las
mufecas y se tiene especial cuidado con las ufias y espacios interdigitales. Esta suspension
jabonosa se aclara con abundante agua corriente. El secado de las manos se realiza con toalla
de papel desechable, que se utiliza para cerrar el grifo si no se dispone de sistema automatico
de dispensacion de agua.

La duracion del lavado higiénico de manos dura aproximadamente 30 segundos (este
tiempo abarca mojar las manos, aplicar el jabdén, enjabonar, aclarar y secar), tiempo que
permite realizar un efectivo arrastre de la flora transitoria 0 contaminante de las manos. Si las
manos estan visiblemente sucias debera emplearse mas tiempo.

En situaciones de lavado frecuente de manos se recomienda evitar el uso de agua

caliente para evitar las dermatitis.

Indicaciones del lavado higiénico de manos:

El lavado de manos higiénico es necesario antes y después de las siguientes
situaciones:

e Explorar o estar en contacto directo con pacientes.

e Curar heridas, realizar punciones, cuidar drenajes, aspirar secreciones respiratorias,
manipular catéteres cortos, tomar constantes, realizar masajes, fricciones, higiene del
paciente, etc.

e Procedimientos invasivos que no requieren lavado de manos quirurgico: sondaje vesical,
insercidon de catéteres cortos, etc.

e Usar guantes.

e Preparar o administrar medicacion.

e Manipular o administrar alimentos.

e Empezary finalizar el turno o jornada.
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e Acudir al comedor, cafeteria o ir al WC.

El lavado de manos higiénico es necesario antes de las siguientes situaciones:
e Cambiar de procedimiento en un mismo paciente.
e Estar en contacto con material estéril.

e Manipular sistemas que deben mantenerse estériles.

El lavado de manos higiénico es necesario después de las siguientes situaciones:
e Contactar con objeto inanimados que estan alrededor del paciente.
e Ensuciarse las manos de forma visible.
¢ Retirarse los guantes.
e Tener contacto con heces, secreciones, orina, etc. (aunque se hayan utilizado guantes).

e Manejar material contaminado o potencialmente contaminado.
e Toser, estornudar o limpiarse la nariz.

e Al entrar en zonas de alto riesgo (quirdfanos, cuidados intensivos, unidades de

guemados, neonatologia, pacientes inmunodeprimidos, etc.).

1.3.2.2. Lavado antiséptico de manos:

Objetivo

Con este lavado se elimina la flora transitoria de la piel de las manos (microorganismos
que se hallan en ese momento sobre la piel, pero que no forman parte de la flora habitual)
mediante la accidon mecanica que ejerce el arrastre del enjabonado y aclarado. Ademas la
accion quimica de un producto antiséptico reduce o inhibe el crecimiento de la flora autoctona,
evitandose asi muchas infecciones.

Para este lavado se emplea agua y jabon liquido de clorhexidina o de povidona yodada.
El jabon liquido esta siendo substituido en la actualidad por geles, lociones, soluciones y
espumas de alcoholes, eficaces y sencillos de aplicar. En estos preparados los alcoholes se

unen a otros productos que los potencian.

Técnica
Es la misma que empleamos para el lavado de manos higiénico, sustituyendo el jabon
de arrastre o normal por un producto antiséptico; la solucion jabonosa de povidona yodada al

7.5% vy la solucion jabonosa de gluconato de clorhexidina al 2-4% son las mas utilizadas.
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Indicaciones del lavado de manos antiséptico:

El lavado de manos antiséptico esta recomendado en las mismas situaciones que el
lavado de manos higiénico pero en aquellos pacientes que son mas susceptibles de adquirir
infecciones nosocomiales por su patologia de base. Estos pacientes suelen estar ingresados
en las unidades consideradas de cuidados especiales o de pacientes criticos:

¢ Unidad de neonatos.

¢ Unidad de quemados.

¢ Unidad de cuidados intensivos.

¢ Unidad de pacientes leucémicos y neutropénicos.

e Unidades de cirugia cardiaca, coronaria y de enfermos transplantados.

¢ Unidad de enfermedades infecciosas y de pacientes sépticos.

El lavado de manos antiséptico también esta indicado en las siguientes situaciones:

e Pacientes que precisan aislamiento de contacto.

e Situaciones de brote epidémico por gérmenes multirresistentes.

e Antes de realizar hemocultivos.

e Antes de manipular catéteres venosos centrales, apdsitos, conexiones y equipos de
infusion de la nutricion parenteral.

e En todas aquellas técnicas que requieren un alto grado de asepsia.

1.3.2.3. Lavado quirdrgico de manos:

Objetivo

Eliminar los microorganismos transitorios que contaminan las manos y reducir la flora
residente o colonizante (flora autdéctona) mediante la accién mecanica del lavado de manos y la
accion quimica de un jabon antiséptico. Los jabones antisépticos mas empleados son la

povidona yodada (7.5%) y la clorhexidina (4%).

Técnica
El lavado de manos quirdrgico incluye manos, mufecas Yy antebrazos. Este
procedimiento consta de dos enjabonados diferentes y consecutivos, la duracion de los cuales
oscila entre 2 y 5 minutos. Los pasos del lavado quirurgico son los siguientes:
e Retirar las joyas de manos y mufiecas.

¢ Antes del lavado quirurgico es importante limpiar los espacios subungueales.
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e Accionar el agua (es mejor que el grifo sea automatico).

e Mojar las manos y antebrazos.

e Aplicar jabdn antiséptico en las manos.

¢ Realizar un lavado mecanico de las manos y antebrazos hasta llegar por encima de los
codos. Durante el procedimiento las manos deben mantenerse mas altas que los codos
(para que el agua se escurra por ellos) y los brazos han de separarse del cuerpo.

e Aclarar con abundante agua.

e Aplicar jabdn antiséptico por segunda vez y cepillar las ufias y espacios interdigitales con
un cepillo o bastoncitos estériles y desechables. Hacer énfasis friccionando los espacios
interdigitales con los dedos. También deben friccionarse bien las palmas y los dorsos de
las manos, las mufecas y los antebrazos.

e \olver a aclarar con abundante agua.

e Secar con gasas estériles cada mano y brazo de forma independiente y desde los dedos
hasta los codos sin volver hacia atras.

e No cerrar nunca el grifo con la mano.

Es preciso que las ufias estén siempre cortas y sin esmalte. Se desaconseja el uso de

unas artificiales y es importante que las manos estén libres de joyas.

Indicaciones del lavado de manos quirtirgico:

o Antes de cualquier intervencién quirurgica.

. Colocacion de catéteres venosos centrales.

1.3.3. Uso de soluciones alcohdlicas para la higiene de manos:

La introduccién y promocién de soluciones o geles alcohdlicos para la higiene de las
manos ha conseguido en algunos hospitales incrementar significativamente el lavado de
manos.

Numerosos estudios han demostrado que las soluciones o geles con alcohol al 60% o
70% son mas efectivas que el jabdn de arrastre o antiséptico.

Estas formulaciones alcohdlicas contienen una asociacion de antisépticos, entre los
cuales se encuentra un alcohol (etanol o isopropanol), y un emoliente (hidrata la piel y evita su
irritacion).

Las preparaciones con base alcoholica ofrecen importantes ventajas para el personal
sanitario frente al lavado de manos con agua y jabén. Tienen efecto residual y un mayor poder
bactericida respecto a los jabones neutros o antisépticos. Ademas pueden aplicarse en
cualquier circunstancia, como puede ser mientras se esta junto a la cama del enfermo,
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andando u observando una radiografia y sin necesidad de lavamanos. Ahorran tiempo de
lavado de manos y disminuyen las lesiones dermatoldgicas (debido a los preparados
emolientes que contienen). La piel pierde menos humedad, ya que se evita el frecuente
contacto con el jabon, el agua caliente y el papel del secado de manos.

En Espafa se esta introduciendo su uso poco a poco, ya que se han seguido las
recomendaciones norteamericanas, que hasta el afo 2002 no aceptaron los preparados
alcohdlicos en el lavado de manos del personal sanitario. Desde el afio 2002 los CDC (Centers
for Disease Control and Prevention) recomiendan el uso de las preparaciones alcohdlicas en la
higiene de manos del personal sanitario. El lavado de manos higiénico y antiséptico con jabén
puede sustituirse por una friccion de solucion o gel alcohdlico que alcance toda la extension de
los dedos y las manos, siempre y cuando no estén visiblemente contaminadas por materia
organica. Para garantizar la efectividad de la solucién o gel alcohdlico éste debe intercalarse
con el lavado de manos con agua y jabdn, ya que no se recomiendan mas de diez aplicaciones
consecutivas. Deben aplicarse entre 3-5 mL de solucidén o gel alcohdlico para poder esparcirlo
por la superficie de ambas manos y los espacios interdigitales.

Las soluciones alcohdlicas también pueden utilizarse como alternativa al lavado de
manos quirurgico. Para ello debe realizarse un lavado de manos previo con jabén higiénico
qgue incluya mufecas, antebrazos y cepillado de ufias. Tras aclarar y secar con toalla de papel,
debe aplicarse la solucion alcohdlica en cantidad suficiente y friccionar generosamente las

manos, antebrazos y espacios interdigitales durante 2-5 minutos.

1.3.4. Otros aspectos relacionados con el lavado de manos:

Problemas dermatolégicos

El personal con problemas dermatologicos en las manos, ya sea como consecuencia del
lavado de manos, el uso de guantes u otras causas, debe abstenerse de brindar cuidados en
las areas de alto riesgo hasta que haya solucionado el problema. Larson observé que el
personal con lesiones en las manos habitualmente suele evitar lavarselas como conducta de
autoprotecciéon. También demostré que el lavado de manos en las personas con este tipo de
problemas era menos eficaz, ya que quedaban acantonados microorganismos en las lesiones

cutaneas y era mas dificil su eliminacion.
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Aplicacion de cremas y lociones

La aplicacion de lociones y cremas por los trabajadores sanitarios es necesaria para
evitar las lesiones que produce el frecuente lavado de manos y debe hacerse cuando las
manos estan limpias y secas. Algunos estudios controlados han demostrado que su uso regular
ayuda a prevenir y tratar irritaciones y dermatitis de contacto causadas por los diferentes
jabones y detergentes, aumentando asi el grado de cumplimiento del lavado de manos. Los
frascos deben ser de dispensacion automatica y no reutilizables para evitar que se contaminen.
Algunas lociones o cremas pueden desactivar a determinados antisépticos, por lo que es
altamente recomendable solicitar informacion al fabricante sobre la compatibilidad de éstas con
diferentes desinfectantes.

Es conveniente evitar el uso de cremas y lociones en zonas de alto riesgo
(inmunodeprimidos, prematuros,...) debido a la facilidad de contaminacién bacteriana de las

mismas y la posible transmision de infecciones.

Uniformes

Las mangas de los uniformes de todo el personal sanitario (médicos, enfermeras,
auxiliares, celadores, empleados de limpieza, etc.) deben ser cortas para facilitar el correcto
lavado de manos y evitar que los pufios se contaminen y sean la fuente de transmisién de

infecciones entre pacientes.

Ufas

Los espacios subungueales albergan un elevado numero de microorganismos. Incluso
después de un lavado antiséptico cuidadoso quedan microorganismos potencialmente
patdgenos en los espacios subungueales.

Las ufias deben llevarse siempre cortas para favorecer su limpieza y para evitar el
acantonamiento de gérmenes y la perforacion de los guantes.

Las uias esmaltadas o artificiales no estan recomendadas, ya que inducen a lavarse las
manos con menor frecuencia y dificultan su correcto lavado. Dificultan también el lavado
subungueal. Se ha observado que los trabajadores con ufas artificiales albergan mayor
namero de gérmenes en los espacios subungueales que aquellos con ufias naturales (antes y

después del lavado de manos).

33



Uso de joyas (anillos, pulseras, relojes,...)
Las joyas dificultan la eliminacién de microorganismos durante el lavado de manos,
actuan como reservorio y facilitan las perforaciones de los guantes. El personal de las areas

asistenciales no debe llevar joyas.

Cepillos de ufias
Han de ser estériles, suaves y de un solo uso. Sélo deben emplearse para el cepillado
de las ufas y nunca para el resto de las manos porque pueden producir erosiones en la piel,

hecho que dificulta la eliminacién de los microorganismos.

Secado de manos

Es importante secarse bien las manos para evitar su contaminacién y deterioro de la
piel. El sistema de secado de manos que ha demostrado tener mas garantias de higiene es el
que se realiza con toallas desechables de papel. Estan totalmente desaconsejadas toallas de
tela de multiples usos o enrollables y el secado de manos con aire. Para el secado de manos

quirurgico se utilizan gasas o toallas estériles.

Almacenamiento y cuidados de los dispensadores de jab6n
Todos los productos utilizados para el lavado de manos deben guardarse en lugares
limpios. Ademas se debe tener especial precaucion con los preparados de base alcohdlica, ya
que son productos inflamables.

Todos los frascos de jabon deben tener su valvula dosificadora. Tanto los frascos de
jabén como las valvulas dosificadoras deben ser de un solo uso. En caso de ser necesaria su
reutilizacion, los frascos deben vaciarse y lavarse antes de volver a rellenarse. Las valvulas
también deben lavarse antes de adaptarse a un nuevo frasco.

En quiréfano los dispensadores deben limpiarse y desinfectarse a diario.

1.3.5. Cumplimiento y evaluacién del lavado de manos
Desafortunadamente, el cumplimiento del lavado de manos en la mayoria de
instituciones es inaceptablemente bajo. El porcentaje de cumplimiento varia entre el 16% y el
81%. En general el lavado de manos se cumple en la mitad de las ocasiones en las que esta
indicado y su duracién suele ser inferior a la recomendada. El cumplimiento del lavado de
manos es mayor en las enfermeras que en el resto del personal sanitario. También son ellas
las que tienen mayor numero de oportunidades para lavarse.

Las estrategias para mejorar el cumplimiento del lavado de manos han de ir dirigidas a

34



todos los profesionales sanitarios. Las campanas de formacion, informacién y promocién en las
que esta implicado y representado todo el personal sanitario han demostrado su eficacia en el
incremento del cumplimiento. Sin embargo, también se ha constatado que la mejora no suele
mantenerse durante mucho tiempo.

Segun Boyce, la monitorizacién del cumplimiento del lavado de manos, junto con las
campafnas de promocion, ha de ser un objetivo prioritario y permanente en las instituciones
sanitarias. Debe considerarse la higiene de las manos como parte integrante de la calidad de
los cuidados. Para que esto pueda ser asi, es necesario un abordaje multidisciplinar y tener en
cuenta todas las barreras logisticas y de conducta que dificultan su cumplimiento.

Los programas de formacion mediante sesiones formativas son importantes para
mejorar el cumplimiento del lavado de manos. En estas sesiones se debe informar sobre los
protocolos de los diferentes tipos de lavados. También deben especificarse las situaciones en
las que debe aplicarse cada tipo de lavado, remarcar su importancia en la disminucion de la
infeccidon nosocomial y explicar las repercusiones de la infeccion nosocomial (en el personal
sanitario, el paciente y el centro). Los profesionales sanitarios deben recibir informacion sobre
los tipos de antisépticos disponibles en el hospital y cuales son los mas eficaces en cada tipo
de lavado de manos. También deben conocer las aplicaciones de las soluciones y geles
alcohdlicos, asi como la importancia de aplicarse periddicamente cremas protectoras sobre la
piel de las manos para evitar su irritacion y aumentar su resistencia. Es importante también que
sepan que es necesario lavarse las manos antes y después del uso de guantes. Los carteles
informativos en las diferentes unidades también ayudan a concienciar al personal y deberian
situarse en lugares estratégicos. Existen pocos estudios sobre el resultado de programas de
formacion pero los existentes hasta el momento demuestran un mayor cumplimiento en el
lavado de manos cuando el personal ha recibido informacion.

Para realizar una evaluacion del cumplimiento del lavado de manos deben definirse muy
bien los criterios que se analizaran; ademas el personal evaluador ha de estar muy bien
entrenado; los periodos de observacion deben ser cortos (20-30 minutos) y deben distribuirse
de forma aleatoria a lo largo de la jornada laboral para que sean representativos de la
diversidad de actividades y del nivel de carga asistencial. No debe pretenderse evaluar a todo
el personal de una unidad a la vez; lo recomendado es prefijar unas habitaciones concretas y
observar de forma exhaustiva al personal que entra en ellas. Tampoco se recomienda evaluar
el lavado de manos junto con otros procedimientos, como el uso de guantes, procedimientos de
aislamiento, etc. También se aconseja la observacién por dos personas a la vez para evitar
errores en la valoracidon. Al ponderar los resultados debe tenerse en cuenta que la sola

presencia del personal evaluador modifica la conducta del personal sanitario. Las encuestas
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anonimas dirigidas a los diferentes grupos de trabajadores sanitarios o controlar el uso de
antisépticos y jabon también son buenos métodos para evaluar el cumplimiento del lavado de
manos.

Ademas de una correcta educacion y formacion sanitarias y de métodos de evaluacion
de cumplimiento de lavado de manos, es fundamental disponer de soluciones alcohdlicas en
las habitaciones de los pacientes y de lavabos proximos a los enfermos (preferiblemente con
grifos que no haya que accionar con las manos). En los lavabos o lavamanos es fundamental
encontrar soluciones jabonosas adecuadas, papeles secamanos de un solo uso y cremas
protectoras de la piel. Las soluciones jabonosas deben tener propiedades organolépticas (olor,

tacto,...) agradables y han de ser poco irritantes.

1.3.6. Uso de guantes

El uso rutinario de guantes se ha generalizado en todos los hospitales del mundo con la
implantacion de medidas de precaucion destinadas a evitar la transmisién de infecciones al
personal sanitario a través de la sangre o liquidos organicos.

Varios autores han relacionado el uso incorrecto de guantes con la aparicién de brotes
epidémicos por gérmenes multirresistentes y, con ello, un aumento de las tasa de infeccion
nosocomial. La explicacién de este fendmeno es la falsa sensacion de proteccion y seguridad
que los guantes ofrecen al personal sanitario, su utilizacion como sustitutos del lavado de
manos y su uso consecutivo para varios procedimientos o pacientes (favoreciendo la
transmision cruzada de patdogenos nosocomiales de unos objetos a otros, de objetos

contaminados a pacientes y entre diferentes pacientes).

Objetivos del uso de guantes

e Proteger al personal sanitario del riesgo de contraer infecciones a través del contacto
directo con liquidos o productos organicos.

e Crear una barrera que permita que la flora de las manos del personal sanitario no
contamine ni tejidos estériles del paciente ni instrumental estéril o con alto grado de
asepsia.

e Disminuir la colonizacion y contaminacién de las manos del personal sanitario, causa de

transmision de infecciones nosocomiales.

Consideraciones importantes sobre el uso de guantes
e Los guantes no ofrecen una proteccién absoluta frente a la contaminacién de las manos,

ya que durante su uso se producen microroturas; ademas pueden estar defectuosos o
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las manos pueden contaminarse en el momento de su retirada. Asi pues, las manos
deben lavarse antes y después de utilizar guantes.

Los guantes deben cambiarse después de cada procedimiento en un mismo paciente y
cada vez que se atiende a un paciente diferente.

En ningun caso se debe circular con guantes por el centro sanitario, pasillos de las
unidades y controles de enfermeria.

La retirada de guantes se hara siempre dentro de la habitacion del paciente y delante de
él.

Las manos no deben lavarse con los guantes puestos; éstos no deben reutilizarse ni
guardarse en el bolsillo.

Los guantes que se utilicen para tareas de limpieza tienen que ser tan gruesos como los

de uso domeéstico.

Indicacion del uso de guantes desechables (un solo uso)

Deben utilizarse guantes siempre que se prevea contacto directo con sangre

(venopunciones de cualquier tipo, procedimientos invasivos, etc.), secreciones respiratorias,

liquidos abdominales, exudado de heridas, orina y restos organicos como las heces.

También son necesarios en pacientes con medidas de aislamiento por contacto y en la

manipulacion de material contaminado.

No deben utilizarse guantes cuando se contacta con piel intacta y en el cuidado del

paciente que no comporte contacto con productos organicos: toma de constantes,

administracion de medicacién, anotaciones en las hojas de enfermeria, dar de comer, etc.

Tampoco deben emplearse al coger el teléfono, durante el traslado de pacientes o historias

clinicas, al empujar carros, etc.
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Indicacidon de guantes estériles

Procedimientos quirurgicos.

Implante y mantenimiento de catéteres arteriales y venosos centrales.

Implante y cuidado de los catéteres venosos cortos (opcional).

Sondajes vesicales y tactos vaginales con rotura de la bolsa amniética en obstetricia.
Punciones pleurales, lumbares y peritoneales.

Aspiracion de secreciones respiratorias (guantes estériles de plastico).

Extraccion de hemocultivos.



