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Prólogo  
Las infecciones asociadas con la atención de la salud afectan anualmente a cientos de millones de pacientes en todo 
el mundo. Las infecciones agravan las enfermedades, prolongan el tiempo de internación, inducen discapacidad a 
largo plazo, aumentan los costos a los pacientes y sus familias,  incrementan el gasto financiero  adicional al sistema 
de salud y con frecuencia producen, de manera significativa, la trágica pérdida de vidas: 

 
 
Debido a su misma naturaleza, las infecciones son causadas 
por diferentes factores que se relacionan con los sistemas y 
procesos de atención de salud como así también con el 
comportamiento humano  condicionado por la educación, los 
límites económicos y políticos de los sistemas y países, y con 
frecuencia por normas y creencias de la sociedad. Sin 
embargo, la mayoría de las infecciones se pueden prevenir. 
 
La higiene de manos es la medida primaria para reducir 
infecciones. Quizás una acción simple, pero la falta de 
cumplimiento de la misma por parte de los profesionales de la 
salud es un problema mundial. Basándose en investigaciones 
sobre los aspectos que influyen el cumplimiento de la higiene 
de manos y mejores estrategias de promoción, se ha 
demostrado que nuevos enfoques son eficaces. Se han 
propuesto una variedad de estrategias para la mejora y 
promoción de la higiene de manos,  el Primer Desafío Global 
de la Seguridad del Paciente de la OMS, “Una Atención Limpia 
es una Atención más segura”, cuyo interés principal consiste 
en mejorar las prácticas y estándares de la atención de la salud 
junto con la implementación de intervenciones exitosas. 
 
La Nueva Guía Global sobre la Higiene de Manos en la Atención 
de la salud, desarrollada con la ayuda de más de 100 expertos 
internacionales de renombre, se probó en diferentes partes del 
mundo y se lanzó en 2009. Los lugares de prueba oscilaron entre 
hospitales de alta tecnología de países desarrollados y 
dispensarios remotos en pueblos de pocos recursos. 
 
Estimular a los hospitales y lugares de atención de la salud a 
adoptar esta Guía, incluyendo el enfoque de “Mis 5 momentos 
de la Higiene de Manos”  contribuirá a una mayor conciencia y 
entendimiento sobre la importancia de la higiene de manos. 
Nuestra visión para la próxima década es alentar esta 
conciencia y defender la necesidad de un mejor cumplimiento y 
sustentabilidad en todos los países del mundo. 
 

Se invita a los países a adoptar el Desafío en sus propios 
sistemas de atención de la salud para comprometer e incluir a 
los pacientes y usuarios de los servicios así como a los 
profesionales de la salud en las estrategias de mejora. Juntos 
podemos trabajar para asegurar la sustentabilidad de todas las 
acciones tendientes al beneficio de todos a largo plazo. 
 

Mientras que el cambio en el sistema es un requerimiento en la 
mayoría de los lugares, el cambio sostenido en el 
comportamiento humano es aún más importante y depende en 
esencia del apoyo  político y de los colegas. 
“Una Atención Limpia es una Atención Segura”” no es tanto una 
elección como un derecho básico. Las manos limpias evitan el 
sufrimiento del paciente y salvan vidas. Gracias por 
comprometerse con el desafío y así contribuir a una atención 
más segura del paciente. 

Profesor Didier Pittet, 
Director del Programa de Control de Infecciones 

Universidad de hospitales de Ginebra y Facultad de Medicina 
Suiza 

Director del  Primer Desafío Global de Seguridad del Paciente, 
OMS
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SEGURIDAD DEL PACIENTE OMS 
 

INTRODUCCIÓN      
Enfrentados a la importante cuestión de la seguridad del paciente, la 55ª Asamblea Mundial de la Salud de 2002 
adoptó una resolución que insta a los países a prestar la mayor atención posible al problema y a reforzar los sistemas 
de seguridad y control. En mayo de 2004, la 57ª Asamblea Mundial de la Salud aprobó la creación de una alianza 
internacional como una iniciativa global para mejorar la seguridad del paciente. La Alianza Mundial para la Seguridad 
del Paciente fue lanzada en octubre de 2004 y en la actualidad tiene su lugar en el programa de Seguridad del 
Paciente de la OMS incluido en el Grupo de Información, Evidencia e Investigación 

 
. 
La seguridad del Paciente de la OMS tiene como objetivo crear 
un ambiente que garantice la seguridad del paciente en forma 
global reuniendo a expertos, jefes de organizaciones, 
responsables de políticas y grupos de pacientes, cotejando 
experiencias, conocimientos y evidencia sobre varios aspectos 
de la seguridad del paciente. El objetivo de este esfuerzo es 
catalizar el debate y la acción así como formular las 
recomendaciones y facilitar su implementación. 

 
Seguridad del Paciente de la OMS desarrolló múltiples 
corrientes de trabajo y se centró en diversas áreas 
problemáticas. (http://www. who.int/patientsafety/en/). Un 
enfoque específico fue centrarse en temas concretos (desafíos) 
que merecen prioridad en el campo de la seguridad del 
paciente. 

 
“Una Atención Limpia es una Atención Segura” fue lanzado en 
octubre de 2005 como el primer Primer Desafío Global de la 
Seguridad del Paciente (1er GPSC), dirigido a reducir las 
infecciones asociadas a la atención de  la salud (IAAS) a nivel 
mundial. Estas infecciones ocurren tanto en los países 
desarrollados y de transición como en países en desarrollo y se 
encuentran entre las principales causas de muerte y de 
incremento de morbilidad de los pacientes hospitalizados. 

 
Una acción clave dentro de “Una Atención Limpia es una 
Atención más Segura” es promover la higiene de manos 
globalmente en todos los niveles de la atención de la salud. La 
higiene de manos, una acción muy simple, tiene buena 
aceptación por ser uno de los modos primarios de reducir las 
IAAS y de mejorar la seguridad del paciente. 
 
A lo largo de cuatro años de actividad, el trabajo técnico del 
1er GPSC se ha centrado en el desarrollo de 
recomendaciones y estrategias de implementación para 
mejorar las prácticas de la higiene de manos en cualquier 
situación de atención de la salud y en todos los lugares donde 
esta se realiza, en forma permanente u ocasional, como por 
ejemplo la atención en el hogar realizada por parteros. Este 
proceso llevó a la preparación de las Guía de la OMS sobre 
Higiene de Manos en la Atención de la Salud. 

 
El objetivo de esta Guía es brindar a los Trabajadores de 
la Salud, administradores hospitalarios y autoridades 
sanitarias una cuidadosa revisión de la evidencia sobre la 
higiene de manos en la atención de la salud y 
recomendaciones específicas para mejorar las prácticas y 
reducir la transmisión de microorganismos patogénicos a 
los pacientes y a los Trabajadores de la Salud. Se  
desarrollaron con una perspectiva global, dirigida a todos 
los países, tanto desarrollados como en desarrollo, 
mientras que se estimula una adaptación a la situación 
local de acuerdo con los recursos disponibles 

 
La Guía de la OMS sobre Higiene de Manos en la Atención 

de la Salud 2009 
(http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/978924159
7906_ eng.pdf) son el resultado de la actualización y 
finalización del Borrador Avanzado, publicado en abril 
de 2006 conforme a una revisión de la literatura hasta 
junio de 2008 y a la información y lecciones aprendidas 
de la prueba piloto. El equipo de la Primer GPSC fue 
respaldado por un Grupo de Expertos en la 
coordinación del proceso de revisión de la evidencia 
científica disponible, en la elaboración del documento y 
en la promoción de debates entre los autores. Más de 
100 expertos internacionales, colaboradores técnicos, 
profesionales y revisores externos, realizaron su aporte 
para la preparación del documento. Se instituyó también 
el equipo operativo para examinar en profundidad los 
diferentes aspectos y brindar las recomendaciones en 
las áreas específicas. Además de la búsqueda 
sistemática de evidencia en la literatura, se consultaron 
otros libros de texto y Normas nacionales de control de 
infecciones. Las recomendaciones se formularon en 
base a la evidencia y el consenso de expertos y se 
clasificaron usando el sistema desarrollado por 
Healthcare Infection Control Practices Advisory 
Committee (HICPAC) (Comité Asesor en Prácticas de 
Control de Infecciones en la Atención de la Salud) de 
los  Centers  for  Disease  Control  and  Prevention  (CDC)  
(Centros para la Prevención y Control de Enfermedades) 
en Atlanta, Georgia, Estados Unidos. 
 
En paralelo con el Borrador Avanzado, se desarrolló 
una estrategia de implementación (Estrategia 
Multimodal de la Mejora de la Higiene de Manos de la 
OMS) junto con una gran variedad de herramientas (en 
aquel entonces denominado “Paquete Piloto de 
Implementación” para ayudar a los lugares de atención 
de la salud a llevar Guía a la práctica el mismo 
establecimiento. De acuerdo con las recomendaciones 
de la OMS para la preparación de la Guía, se realizó un 
fase de prueba para brindar información local sobre los 
recursos requeridos para llevar a cabo las 
recomendaciones, para generar información sobre la 
viabilidad, validez, confiabilidad y rentabilidad de las 
intervenciones y para adaptar y depurar las estrategias 
de intervención propuestas. El análisis de los datos y la 
evaluación de las lecciones aprendidas de los sitios 
piloto fueron de suma importancia para finalizar las 
Guía, la estrategias de implementación y las 
herramientas actualmente incluidas en las Herramientas 
para la Implementación (ver Apéndice 3; disponible en  
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/en/index. html). 

 
La Guía final se basa en la evidencia actualizada, 
información de las pruebas de campo y las experiencias 
de los últimos cinco años de promoción global de la 
higiene de manos. Se le prestó especial atención a 



 

 

documentar todas estas experiencias, incluyendo las 
diversas barreras para la implementación encontradas en 
diferentes lugares y las sugerencias para superarlas. Por 
ejemplo, hay una subsección sobre las lecciones aprendidas 
de la producción local de las fórmulas de frotado de manos 
recomendadas por la OMS en los diferentes lugares del 
mundo. (Ver Parte.12 de la Guía). 

 
En comparación con el Borrador Avanzado, la Guía (ver Tabla 
de Contenidos en Apéndice 2) no presenta cambios importantes 
en las recomendaciones del consenso existente, sin embargo, 
el rango de evidencia para algunas recomendaciones es 
diferente. Se agregaron algunas recomendaciones adicionales y 
otras fueron ordenadas o redactadas de otra manera. 

 
Varios capítulos nuevos sobre temas innovadores claves se 
agregaron a la Guía final, por ejemplo, la incidencia de  las IAAS 
en todo el mundo, un enfoque nacional de la mejora de la 
higiene de manos, la participación del paciente en la promoción 
de la higiene de manos, y una comparación entre normas 
nacionales y sub-nacionales sobre higiene de manos. 

 
Se requieren estrategias exitosas de implementación y 
difusión para lograr los objetivos de esta Guía y esto 
constituye la base de otro nuevo capítulo en relación con la 
Estrategia Multimodal de Mejora de Higiene de Manos de la 
OMS. Los mensajes clave de este capítulo se resumen 
también en la Parte III de este documento. 

 
Para tomar decisiones racionalmente, es necesario tener 
información confiable sobre los costos y consecuencias. El 

capitulo sobre la evaluación del impacto económico de 
la promoción de la higiene de manos se revisó en forma 
exhaustiva, con una cantidad considerable de 
información nueva que se agrega para facilitar mejores 
evaluaciones de estos aspectos, tanto en los lugares de 
mayor ingreso como de menor ingreso. 

 
El resto de los capítulos y apéndices también fueron 
sometidos a revisiones y a incorporaciones basadas en 
conceptos en desarrollo. Se incluye la tabla de contenidos 
de La Guía de la OMS sobre Higiene de Manos en la 
Atención de la Salud 2009 en el Apéndice 2. 

 
El presente resumen se centra en las partes más 
relevantes de la Guía y se refiere a la Guía de 
Implementación y a algunas herramientas de particular 
importancia para su traslado a la práctica. Brinda una 
síntesis de los conceptos claves para facilitar el 
entendimiento de la evidencia científica en la que se basa 
la promoción de la higiene de manos y la implementación 
de las recomendaciones centrales de la Guía. 

 
A diferencia de la Guía, que en la actualidad sólo está 
disponible en Inglés, este resumen se tradujo a todos los 
idiomas oficiales de la OMS. 
 
Se anticipa que las recomendaciones (Parte II) continuarán 
siendo válidas hasta al menos el año 2011. La Seguridad 
del Paciente de la OMS se compromete a actualizar la Guía 
de la OMS sobre Higiene de Manos en la Atención de la 
Salud cada dos o tres años
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PARTE I.  
 
 
INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCIÓN 
DE LA SALUD Y EVIDENCIA DE LA 
IMPORTANCIA DE LA HIGIENE DE MANOS 
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E I. 
1.  
El problema: la infección asociada con la atención 
de la salud (IAAS) es una de las principales 
causas de muerte y discapacidad a nivel mundial 

  
1.1 Magnitud de la incidencia de IAAS 

La IAAS representa un problema sustancial para la seguridad del 
paciente y su prevención debe ser prioritaria en aquellos 
entornos e instituciones comprometidas en asegurar aun más la 
atención de la salud. 
 
El impacto de la IAAS involucra una internación hospitalaria 
prolongada, discapacidad a largo plazo, mayor resistencia de 
los microorganismos a los antimicrobianos, masivas cargas 
financieras adicionales, un excesivo número de decesos, costos 
elevados para los sistemas de salud y estrés emocional para los 
pacientes y sus familias. El riesgo de adquirir IAAS depende de 
factores relacionados con el agente infeccioso (por ej., 
virulencia, capacidad para sobrevivir en el medio ambiente, 
resistencia antimicrobiana), el huésped (por ej., edad avanzada, 
bajo peso al nacer, enfermedades subyacentes, estado de 
debilitamiento, inmunosupresión, desnutrición) y el medio 
ambiente (por ej., ingreso a una UTI, hospitalización prolongada, 
procedimientos y dispositivos invasivos, terapia antimicrobiana). 
Si bien el riesgo de contraer IAAS es universal e invade 
cualesquiera sistemas e instalaciones sanitarias en todo el 
mundo, se desconoce la incidencia global debido a la dificultad  
Figura I.1 
Prevalencia de HCAI en países desarrollados* 
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de recopilar información diagnóstica confiable. Ello se debe 
principalmente a la complejidad y a la carencia de uniformidad de 
criterios empleados para diagnosticar la IAAS, así como también al 
hecho de que los sistemas de vigilancia para la IAAS son 
prácticamente inexistentes en la mayoría de los países. 

Por lo tanto, la IAAS continúa siendo un problema tan oculto e 
intrincado que ninguna institución ni país puede arrogarse su 
solución. 

1.2 IAAS en los países desarrollados 

En los países desarrollados, la IAAS involucra al 5-15% de los 
pacientes hospitalizados, pudiendo afectar al 9 -37% de 
aquellos internados en las unidades de terapia intensiva 
(UTI).1, 2 

Estudios recientes llevados a cabo en Europa indicaron 
que los índices de amplia prevalencia hospitalaria de 
pacientes afectados por IAAS oscilaron entre 4,6% y 9,3% 
(Figura I.1).3-9 Se estima que en los hospitales de cuidados 
intensivos en Europa se producen por lo menos cinco 
millones de IAAS anuales, que representan 135 000 
muertes por año y 
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* Las referencias pueden consultarse en la  Parte I.3 de la Guía de la OMS sobre Higiene de Manos en la Atención de la Salud 2009 
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alrededor de 25 millones de días adicionales de internación 
hospitalaria junto con una incidencia económica 
correspondiente de €13-24 mil millones (http:// helics.univ-
lyon1.fr/helicshome.htm). La tasa estimada de incidencia de 
IAAS en los Estados Unidos de América (EE.UU.) fue de 
4,5% en 2002, que equivale a 9,3 infecciones por 1000 días-
paciente y 1,7 millones de pacientes afectados, junto con un 
impacto económico anual de US $ 6,5 mil millones en 
2004,10. Aproximadamente 99 000 muertes fueron atribuidas 
a IAAS. 11 

 

Los índices de prevalencia de infecciones contraídas en 
UTI oscilan entre 9 y 37% cuando se evaluaron en 
Europa12 y EE.UU., con índices de cruda mortalidad que 
oscilan entre 12% y 80%.2 

 

En las salas de UTI en particular, el uso de diversos 
dispositivos invasivos (por ej.,.catéter venoso central, 
ventilación mecánica o  
catéter urinario) representa uno de los factores de riesgo 
más importantes para contraer IAAS. En la Tabla I.1.13  se 
resumen los índices de infecciones asociadas con 
dispositivos por 1000 días-dispositivo detectados a través 
de la National Healthcare Safety Network (NHSN) en 
EE.UU. Las infecciones asociadas con dispositivos tienen 
un elevado impacto económico; por ejemplo, la infección 
del flujo sanguíneo relacionada con catéter provocada por 
el Staphylococcus aureus (MRSA) resistente a la meticilina 
puede representar un costo que asciende a US $ 38 000 
por episodio.14 

Figura I.2 
Prevalencia de HCAI en países en desarrollo* 

 
 
 

1.3 IAAS en países en desarrollo 

A las dificultades habituales relacionadas con el diagnóstico de 
IAAS, en el caso de los países en desarrollo, la escasez y la no 
confiabilidad de los datos de laboratorio, junto con el acceso 
limitado a los elementos de diagnóstico como radiología y un 
deficiente registro médico deben agregarse como obstáculos a 
las estimaciones confiables relacionadas con la incidencia de 
IAAS. En consecuencia, los limitados datos sobre IAAS 
provenientes de dichos escenarios están disponibles a través 
de la bibliografía. 

Además, las medidas básicas relacionadas con el control de 
infecciones son prácticamente inexistentes en la mayoría de 
los escenarios como consecuencia de una combinación de 
numerosos factores desfavorables tales como escasez de 
personal, medidas de sanidad e higiene deficientes, 
ausencia o escasez de equipamiento básico, estructuras 
inadecuadas y hacinamiento, casi todos ellos atribuibles a 
recursos financieros limitados. Por otra parte, las 
poblaciones afectadas en gran medida por la desnutrición y 
una serie de enfermedades incrementan el riesgo de IAAS 
en los países en desarrollo. 

Bajo dichas circunstancias, se contraen numerosas IAAS 
bacterianas y virales y la incidencia debida a tales infecciones 
probablemente pudiera llegar a ser varias veces superior a la 
observada en el caso de los países desarrollados. 

Por ejemplo, en las investigaciones sobre prevalencia diaria 
llevadas a cabo recientemente en hospitales individuales en 
Albania, Marruecos, Túnez y la República Unida de 
Tanzania, los índices de prevalencia de IAAS oscilaron entre 
19,1% y 14,8% (Figura I.2).15-18  
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* Las referencia pueden consultarse en la Parte I.3 de la Guía de la OMS sobre Higiene de Manos en la 
Atención de la Salud 2009 

Malasia : 13,9%  
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GUÍA DE LA OMS SOBRE HIGIENE DE MANOS EN LA ATENCIÓN DE LA SALUD RESUMEN 
 
 
 
 
 

 
El riesgo de que los pacientes contraigan una infección en el sitio 
quirúrgico (SSI), el tipo de IAAS investigado con mayor frecuencia 
en los países en desarrollo, es significativamente superior al de 
los países desarrollados (por ej., 30,9% en un hospital de 
pediatría en Nigeria, 23% en cirugía general en un hospital en la 
República Unida de Tanzania y 19% en una unidad de 
maternidad en Kenia).15, 19, 20 

Los índices de infecciones asociadas a dispositivos provenientes 
de informes de estudios multicéntricos llevados a cabo en las 
UTI pediátricas y de adultos son, asimismo, varias veces 
superiores en los países en desarrollo en comparación con los 
índices del sistema de NHSN (EE.UU.) (Tabla I.1).13, 21, 22 Se ha 
informado que las infecciones neonatales son 3-20 veces 
superiores entre bebés nacidos en hospitales en los países en 
desarrollo en comparación con los países desarrollados.23 

 

 

Tabla I.1. 

En algunos escenarios (Brasil e Indonesia), más de la mitad de los 
neonatos ingresados en las unidades neonatales adquieren alguna 
IAAS, con índices de fatalidad comprobados que oscilan entre 12% y 
52%.23 Probablemente, los costos de tratamiento de IAAS 
representen también un mayor porcentaje del presupuesto 
hospitalario o de salud en países de bajos ingresos. 

Estos conceptos se analizan más detalladamente en la Parte 
I.3 de la Guía de la OMS sobre Higiene de Manos en la 
Atención de la Salud 2009.  

Índices de infecciones relacionadas con dispositivos en UTI en países en desarrollo comparados con los índices de la NHSN  

Red de vigilancia, 
período de estudio, país 
 

Escenario NC. de pacientes CLA-BSI* VAP* CR-UTI* 

INICC, 2002-2007, 
18 países en desarrollo†21 

PICU 1.808 6,9 7,8 4,0 

NHSN, 2006 -2007, EE.UU.13 PICU — 2,9 2,1 5,0 

INICC, 2002-2007, 
18 países en desarrollo†21 

UTI adultos 
# 

26.155 8,9 20,0 6,6 

NHSN, 2006 -2007, EE.UU.13 

 
UTI adultos 

# 

— 1,5 2,3 3,1 

 
* Índices de infecciones totales (media encuestada) /1000 días-dispositivo  
INICC = International Nosocomial Infection Control Consortium (Consorcio Internacional de Control de Infecciones Hospitalarias); NHSN = National 
Healthcare Safety Network (Red Nacional de Seguridad en la Atención de la Salud); PICU = paediatric intensive care unit (unidad de terapia intensiva 
pediátrica); CLA-BSI = central line-associated bloodstream infection (infección del flujo sanguíneo asociada con línea central); VAP = ventilator-associated 
pneumonia (neumonía asociada al ventilador); CR-UTI = catheter-related urinary tract infection (infección del tracto urinario relacionada con catéter).  
† Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, El Salvador, India, Kosovo, Líbano, Macedonia, México, Marruecos, Nigeria, Perú, Filipinas,  
Turquía, Uruguay  
#UTI médicas/quirúrgicas  
 

1.4 IAAS entre Trabajadores de la Salud
 
Los Trabajadores de la Salud pueden también infectarse durante 
la atención del paciente. En ocasión de la fiebre hemorrágica viral 
en Marburg, Angola, el contagio dentro de los escenarios de 
atención de la salud desempeñó un papel preponderante en la 
extensión de la epidemia (datos de la OMS no publicados). La 
cadena hospitalaria, de contagio a los Trabajadores de la Salud, 
constituyó una característica prominente del síndrome 
respiratorio agudo severo (SARS).24, 25 Del mismo modo, los 
Trabajadores de la Salud fueron infectados durante la pandemia 
de gripe.26 

 

 

El contagio se produce principalmente a través de gotitas de gran 
tamaño, contacto directo con material infeccioso o mediante contacto 
con objetos inanimados contaminados por material infeccioso. El 
desarrollo de procedimientos para el cuidado de pacientes de alto 
riesgo y las prácticas inadecuadas de control de infecciones 
contribuyen a incrementar el riesgo. La transmisión de otras 
enfermedades virales (por ej., virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH), hepatitis B) y bacterianas, incluyendo tuberculosis a los 
Trabajadores de la Salud es, asimismo, bien conocida.27  



 

 

2.  
El papel de la higiene de manos para reducir la 
incidencia de la infección asociada con la 
atención de la salud 
 

 
2.1 Transmisión de patógenos asociada con la atención 
de la salud a través de las manos 
 
La transmisión de patógenos asociada con la atención de la salud se 
produce mediante contacto directo e indirecto, gotitas, aire y un 
vehículo común. El contagio mediante manos contaminadas de los 
Trabajadores de la Salud es el patrón más común en la mayoría de 
los escenarios y requiere cinco etapas secuenciales: (i) los 
organismos están presentes en la piel del paciente, o han sido 
diseminados entre objetos inanimados inmediatamente cercanos al 
paciente; (ii) los organismos deben ser transferidos a las manos de 
los Trabajadores de la Salud; (iii) los organismos deben poder 
sobrevivir durante por lo menos varios minutos en las manos de los 
Trabajadores de la Salud; (iv) el lavado de manos o la antisepsia de 
manos a través de los Trabajadores de la Salud deben ser 
inadecuados u omitidos completamente, o el agente usado para la 
higiene de manos es inadecuado; y (v) la mano o manos 
contaminada/s del agente de salud deben entrar en contacto directo 
con otro paciente o con un objeto inanimado que entrará en 
contacto directo con el paciente.28 

Los patógenos asociados con el cuidado de la salud pueden 
provenir no sólo de heridas que drenan o infectadas sino también 
de áreas colonizadas, frecuentemente de la piel normal e intacta 
del paciente.29-43 Dado que casi 106 de las escamas de la piel que 
contienen microorganismos viables se desprenden diariamente de 
la piel normal,44 no resulta sorprendente que las ropas del paciente, 
la ropa de cama, el mobiliario y otros objetos en el entorno 
inmediato del paciente se contaminen con la flora del paciente.40-43, 

45-51 

 

Numerosos estudios han documentado que los Trabajadores de la 
Salud pueden contaminar las manos o los guantes con patógenos 
tales como bacilos Gram-negativo, S. aureus, enterococos o C. 
difficile mediante “procedimientos limpios” o al tocar áreas intactas 
de la piel de los pacientes hospitalizados.35, 36, 42, 47, 48, 52-55 

 

Luego del contacto con pacientes y/o un entorno contaminado, los 
microorganismos pueden sobrevivir en las manos durante lapsos 
que pueden oscilar entre 2 y 60 minutos. Las manos de los 
Trabajadores de la Salud se colonizan progresivamente con flora 
comensal así como también con patógenos potenciales durante el 
cuidado del paciente.52, 53 Ante la falta de higiene de manos, cuanto 
más prolongada es la atención, tanto mayor es el grado de 
contaminación de aquellas. 
 
Una limpieza de manos deficiente (ej. Uso de una cantidad 
insuficiente del producto y/o una duración insuficiente de la higiene 
de manos) conduce a una descontaminación de manos deficiente. 
Obviamente, cuando los Trabajadores de la Salud no se limpian las 
manos durante la secuencia de atención de un solo paciente y/o 
entre contacto con pacientes, se puede producir la transferencia 

microbiana. Las manos contaminadas de los Trabajadores de la 
Salud han estado asociadas con IAAS endémicas 56, 57 y también 
con diversas epidemias de IAAS.58-60 

 

Estos conceptos son analizados más detalladamente en Partes 
I.5-7 de la Guía de la OMS sobre Higiene de Manos en la 
Atención de la Salud 2009. 
 
2.2 Cumplimiento de la higiene de manos entre los 
Trabajadores de la Salud 

La higiene de manos es la principal medida cuya eficacia 
para prevenir la IAAS y difundir la resistencia antimicrobiana 
ha sido demostrada. Sin embargo, se ha demostrado que 
los Trabajadores de la Salud tienen dificultades para cumplir 
con las indicaciones sobre la higiene de manos a diferentes 
niveles. 
 
Tanto en los países desarrollados como en los países en 
desarrollo se han suministrado índices de cumplimiento 
insuficientes o muy bajos. El adherencia por parte de los 
Trabajadores de la Salud a los procedimientos de higiene 
de manos recomendados han sido proporcionados como 
variables, cuyos índices de línea de base media oscilan 
entre 5% y 89% y un promedio total de 38,7%. El 
desempeño relacionado con la higiene de manos varía 
según la intensidad del trabajo y otros factores varios; en 
estudios de observación llevados a cabo en hospitales, los 
Trabajadores de la Salud se limpiaron las manos entre 5 y 
42 veces promedio por turno y 1,7-15,2 veces por hora. 
Además, la duración de los episodios de limpieza de manos 
osciló entre un promedio de 6,6 segundos como mínimo y 
30 segundos como máximo. Los factores principales que 
pueden determinar una higiene de manos deficiente incluyen 
factores de riesgo por el incumplimiento observado en 
estudios epidemiológicos, así como también los motivos 
brindados por los propios Trabajadores de la Salud por el 
incumplimiento de las recomendaciones sobre higiene de 
manos (Tabla I.2.1). 
 
Estos conceptos son analizados más detalladamente en la Parte 
I.16 de la Guía de la OMS sobre Higiene de Manos en la 
Atención de la Salud 2009. 
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Tabla I.2.1  
Factores que influyen en el adherencia a las prácticas recomendadas sobre higiene de manos  
 

A . Factores de riesgo observados debido a la escasa adherencia a las prácticas recomendadas sobre higiene de manos 

Categoría médica (no enfermero)  
Categoría auxiliar de enfermería (no enfermero)  
Fisioterapista  
Técnico  
Género masculino  
Que trabaja en terapia intensiva  
Que trabaja en terapia intensiva quirúrgica  
Que trabaja en terapia de emergencia  
Que trabaja en anestesiología  
Que trabaja durante la semana (vs. Fin de semana)  
Usa batas /guantes  
Antes del contacto con el entorno del paciente  
Después del contacto con el entorno del paciente por 
ej., equipo 
Cuidado de pacientes menores de 65 años  
Cuidado de pacientes que se recuperan de una cirugía limpia /limpia-contaminada en una unidad de 
terapia de anestesia 
Cuidado de pacientes en sala no aislada  
Duración del contacto con el paciente (< o igual a 2 
minutos) Interrupción en actividades de atención de 
pacientes  
Lavatorio automático  
Actividades con alto riesgo de transmisión transversal  
Escasez de personal /hacinamiento  
Número elevado de oportunidades para higiene de manos por hora de atención de pacientes  

 

B. Factores auto-declarados por escasa adherencia a la higiene de manos 
 Agentes químicos destinados al lavado de manos que provocan irritaciones y sequedad 

Los lavatorios están ubicados inadecuadamente 
/escasez de lavatorios Falta de jabón, papel, toalla  
A menudo demasiado ocupado / tiempo insuficiente  
El paciente requiere prioridad  
La higiene de manos interfiere con la relación 
Trabajador de la Salud-paciente  
Bajo riesgo de contraer infección de los pacientes  
Uso de guantes /creencia de que el uso de guantes obvia la necesidad de la 
higiene de manos. Desconocimiento de pautas /protocolos  
Desconocimiento, experiencia y educación  
Falta de incentivos /estímulo  
Ausencia de un modelo de roles de los colegas o 
superiores No pensar en el tema / olvido  
Escepticismo sobre el valor de la higiene de manos  
Desacuerdo con las recomendaciones  
Falta de información científica del impacto definitivo de la higiene de manos mejorada en la IAAS  

C. Barreras adicionales percibidas para una adecuada higiene de manos 

Falta de participación activa en la promoción de la higiene de manos a nivel individual o 
institucional Falta de prioridad institucional para la higiene de manos  
Falta de sanción administrativa de los incumplidores / incentivo para los cumplidores  
Falta de clima de seguridad institucional /cultura de la responsabilidad personal de Trabajadores de la Salud para llevar a cabo la 
higiene de manos  
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2.3 Estrategias para mejorar el cumplimiento del lavado de manos  
 
En los últimos 20 años, numerosos estudios han demostrado que 
hay intervenciones eficaces para mejorar el cumplimiento de la 
higiene de manos entre los Trabajadores de la Salud (Tabla I.2.2) aunque la medición  
de dicho cumplimiento ha variado según la definición relacionada con una  
oportunidad de higiene de manos y la evaluación de la higiene de 
manos mediante observación directa o consumo de productos  
para higiene de manos, que dificulta las comparaciones.  

Si bien existen diferentes metodologías, la mayoría de los estudios 
han utilizado estrategias multimodales, a saber: educación de los 
Trabajadores de la Salud, auditorías de prácticas de higiene de 
manos y retroalimentación de desempeño, recordatorios, 
mejoramiento de disponibilidad de agua y jabón, uso de canillas 
automáticas, y/o introducción de un frotado de manos a base de 
alcohol así como también una mejora en el clima de seguridad 
institucional con participación a niveles institucionales, de 
Trabajadores de la Salud y de pacientes.  
 
Dichos conceptos se analizan más detalladamente en la Parte I.20 de  
la Guía de la OMS sobre Higiene de Manos en la Atención de la Salud 2009.  
 
Tabla I.2.2  
Adherencia a la higiene de manos por parte de los Trabajadores de la Salud antes y después de las intervenciones de mejoras en la higiene de 
manos 

 

Referencia Escenario Línea de base del 
adherencia (%) 

Adherencia luego de 
la intervención (%) 

Intervención 

Preston, Larson & 
Stamm78 

UTI 16 30 Ubicaciones más adecuadas de los lavatorios 

Mayer et al.79 UTI 63 92 Retroalimentación de desempeño 
Donowitz80 PICU 31 30 Uso excesivo de batas 
Conly et al.81 MICU 14/28 * 73/81 Feedback, revisiones de políticas, memorandos, 

pósters 
Graham82 UTI 32 45 Introducción de frotado de manos a base de 

alcohol 
Dubbert et al.83 UTI 81 92 Primero en-servicio, luego feedback grupal 
Lohr et al.84 Pedi OPDs 49 49 Signos, feedback, recordatorios verbales a los 

médicos 
Raju & Kobler85 Nursery & NICU 28 63 Feedback, difusión de bibliografía, resultados de 

las culturas ambientales 
Wurtz, Moye & 
Jovanovic86 

SICU 22 38 Disponibilidad de máquinas automáticas para 
lavado de manos No se requiere uso de cofias 

Pelke et al.87 NICU 62 60 No se requiere el uso de batas 

Berg, Hershow & 
Ramirez88 

UTI 5 63 
Conferencias, feedback demostraciones  

Tibballs89 PICU 12/11 13/65 
Observación abierta, seguida de feedback 

Slaughter et al.90 MICU 41 58 
Uso rutinario de batas y guantes 

Dorsey, Cydulka 
Emerman91 

Emerg Dept 54 64 
Signos /distribución de papel de revisión 

Larson et al.92 UTI 56 83 
Conferencias basadas en cuestionarios previos 
sobre creencias de los Trabajadores de la salud, 
feedback, apoyo administrativo, máquinas 
automáticas para lavado de manos 

Avila-Aguero et al.93 Paediatric wards 52/49 74/69 
Feedback, películas, pósters, folletos 

 
PICU = paediatric ICU (UTI pediátricas); NICU = neonatal ICU (UTIs neonatales); Emerg = emergency (emergencia); Oncol = oncology (oncología); CTICU = 
cardiothoracic ICU (UTI cardiotorácicas); PACU = post-anaesthesia care unit (unidad de terapia intensiva post anestesia): OPD = outpatient department 
(departamento de pacientes ambulatorios); NS = not stated (no especificado).  
* Porcentaje de cumplimiento antes /después del contacto con el paciente  
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Tabla I.2.2  
Adherencia de la higiene de manos por los trabajadores de la salud antes y después de las intervenciones para mejorar la higiene de manos 
(Cont. )  

 
Referencia Escenario Adherencia 

Línea de base 
(%) 

Adherencia 
luego de la 
intervención 
(%) 

Intervención 

Pittet et al.75 Todas las salas 48 67 Pósters, feedback, apoyo administrativo, Disponibilidad frotado 
manos con alcohol 

Maury et al.94 MICU 42 61 Disponibilidad frotado manos con alcohol 

Bischoff et al.95 MICU  
CTICU 

10/22 
4/13 

23/48 
7/14 

Educación, feedback, disponibilidad gel de alcohol 

Muto, Sistrom & Farr96 Salas médicas 60 52 Educación, recordatorios, disponibilidad gel de alcohol 

Girard, Amazian & Fabry97 Todas las salas 62 67 Educación, disponibilidad gel de alcohol 

Hugonnet, Perneger & Pittet98 MICU/ SICU NICU 38 55 Pósters, feedback, apoyo administrativo, disponibilidad frotado 
con alcohol 

Harbarth et al.99 PICU / NICU 33 37 Pósters, retroal., disponibilidad frotado con alcohol  

Rosenthal et al.100 Todas las salas3 
hospitales 

17 58 Educación, recordatorios, más lavatorios disponibles 

Brown et al.62 NICU 44 48 Educación, feedback, disponibilidad gel de alcohol 

Ng et al.101 NICU 40 53 Educación, ayuda memoria 

Maury et al.102 MICU 47.1 55.2 Aviso de observaciones (comparado con observación encubierta 
en la línea de base) 

das Neves et al.103 NICU 62.2 61.2 Pósters, parodias musicales en radio, eslóganes 

Hayden et al.104 MICU 29 43 Dispensers de pared, educación, folletos, botones, pósters 

Berhe, Edmond & Bearman105 MICU, SICU 31.8/50 39 / 50.3 Feedback desempeño 

Eckmanns et al.106 ICU 29 45 Aviso de observaciones (comparado con observación encubierta 
en la línea de base) 

Santana et al.107 MSICU 18.3 20.8 Introducción dispensers de frotado con alcohol, pósters, 
autoadhesivos, educación 

Swoboda et al.108 IMCU 19.1 25.6 Avisos vocales si no hay frotado 

Trick et al.64 3 hospitales estudio 
un amplio hospital 
control 

23/30/35/ 32 46/50/43/31 Aumento disponibilidad de frotado, educación, póster 

Raskind et al.109 NICU 89 100 Educación 

Traore et al.110 MICU 32.1 41.2 Gel vs fórmula líquida frotado de manos 

Pessoa-Silva et al.111 NICU 42 55 Pósters, grupos localizados, educación, cuestionarios, revisión 
protocolos de atención 

Rupp et al.112 ICU 38/37 69/68 Introducción de gel de alcohol para frotado de manos 

Ebnother et al.113 Todas las salas 59 79 Intervención multimodal 

Haas & Larson114 Departamento de 
emerg 

43 62 Introducción de dispensers de frotado de manos utilizables 

Venkatesh et al.115 Unid. hematología 36.3 70.1 Avisos vocales si no hay frotado 

Duggan et al.116 Todo el hospital 84.5 89.4 Visita anunciada por auditor 

ICU = intensive care unit (unidad de terapia intensiva); SICU = surgical ICU (UTI quirúrgica); MICU = medical ICU (UTI médica); MSICU = medical/surgical ICU 
(UTI médica/quirúrgica); PICU = paediatric ICU (UTI pediátrica); NICU = neonatal ICU (UTI neonatal); Emerg = emergency (emergencia); Oncol = oncology 
(oncología); CTICU = cardiothoracic ICU (UTI cardiotorácia); PACU = post-anaesthesia care unit (unidad de terapia post anestesia): OPD = outpatient 
department (departamento de pacientes ambulatorios); NS = not stated (no especificado).  
* Porcentaje cumplimiento antes / después del contacto con el paciente  
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2.4 Impacto de la promoción de la higiene de manos 
en la IAAS 

Se estima que la falta de una higiene de manos adecuada es la 
causa principal de IAAS y de la difusión de organismos multi- 
resistentes, habiendo contribuido de manera significativa a la 
propagación de epidemias. 
 
Existe una mayoritaria evidencia de que una mejor higiene de 
manos mediante estrategias de implementación multimodales 
puede reducir los índices de IAAS.61 Por otra parte, si bien no se 
ha informado sobre índices de infección, varios estudios han 
demostrado una disminución sostenida de la incidencia de 
colonización de pacientes y aislados bacterianos resistentes a 
las multi-drogas luego de la implementación de las estrategias 
de mejora en la higiene de manos.62-65 

 

Tabla I.2.3 

Entre 1977 y junio de 2008 (Tabla I.2.3) se han publicado por lo 
menos 20 estudios basados en hospitales sobre el impacto del 
lavado de manos en el riesgo de IAAS. No obstante las limitaciones 
del estudio, la mayoría de los informes evidenciaron una relación 
temporal entre las prácticas mejoradas de higiene de manos y los 
índices reducidos de transmisión cruzada e infecciones.  

Asociación entre adherencia mejorado con la práctica de higiene de manos y los índices de infecciones asociados con la atención de la salud 
(1975 - Junio 2008 ) 

 
Año Autores Tipo hospital Principales resultados Duración del 

seguimiento 

1977 Casewell & Phillips66 UTI Adultos Reducción significativa en el porcentaje de pacientes colonizados o 
infectados por Klebsiella spp 

  2 años 

1989 Conly et al.81 UTI Adultos Reducción significativa en los índices de IAAS inmediatamente 
después de la promoción de higiene de manos (de 33% a 12% y de 
33% a 10%,luego de dos períodos de intervención de 4 años aparte, 
respectivamente) 

6 años 

1990 Simmons et al.117 UTI Adultos Sin impacto en índices de IAAS (sin mejora estadísticamente     11 
meses significativa de adherencia a la higiene de manos) 

 

1992 Doebbeling et al.118 UTIs Adultos Diferencias significativas entre índices de IAAS usando dos agentes 
diferentes de higiene de manos 

8 meses 

1994 Webster et al.74 NICU Eliminación de MRSA al combinarse con otras medidas de control de 
Infecciones múltiples. Menor uso de vancomicina. Importante 
reducción de bacteriemia hospitalaria (de 2,6% a 1,1%) usando 
triclosan comparado con clorhexidina para lavado de manos 

9 meses 

1995 Zafar et al.67 Sala neonato Control de una epidemia de MRSA usando una preparación de 
triclosan Para lavado de manos, además de otras medidas de control 
de infecciones 

3,5 años 

2000 Larson et al.119 MICU/NICU Importante reducción relativa ( 85%) del índice de enterococos 
resistentes a la vancomicina (VRE) en el hospital de intervención; 
reducción relativa estadísticamente insignificante (44%) en el hospital 
control; ningún cambio significativo en MSRA 

8 meses 

2000 Pittet et al.75,120 Todo el hospital Reducción significativa en la prevalencia general anual de índices de 
IAAS(42%) y de transmisión cruzada de MRSA ( 87%). Durante el 
mismo período se implementaron precauciones de contacto y cultivos de 
vigilancia activos Un estudio de seguimiento mostró permanente 
incremento en el frotado de manos, índices de IAAS estables y ahorros 
de costos derivados de la  estrategia 

8 años 

2003 Hilburn et al.121 Unid. Ortop. Qui. 36% de disminución de la infección del tracto urinario e índices de 
SSI(de 8,2% a 5,3%) 

10 meses 

2004 MacDonald et al.77 Todo el hospital Importante reducción en casos  de MRSA adquirida en el hospital (de 
1,9% a 0,9%) 

1 año 

2004 Swoboda et al.122 UTI adultos 
intermedia 

Reducción en índices de IAAS (no significativa estadísticamente) 2,5 meses 

2004 Lam et al.123 NICU Reducción (no significativa estadísticamente) en índices de IAAS (de 
11.3/1000 días paciente a 6,2/1000 días paciente) 

6 meses 

2004 Won et al.124 NICU Importante reducción en los índices de IAAS (de 15,1/1000 días 
paciente a 10,7/1000 días-paciente),en especial de infecciones 
respiratorias 

2 años 
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Tabla I.2.3  
Asociación entre mejor adherencia con la práctica de higiene de manos y los índices de infección asociados con la atención de la salud (1975 - 
Junio 2008 ) (Cont.  

 

Año Autores Escenario hospitalario Resultados principales Duración del seguimiento 

2005 Zerr et al.125 Todo el hospital Importante reducción en infecciones rotavirus asociadas con 
hospitales 

4 años 

2005 Rosenthal et al.126 UTIs adultos Importante reducción en índices de IAAS (de 47,5/1000 días-
paciente a27,9/1000 días-paciente) 

21 meses 

2005 Johnson et al.127 Todo el hospital Importante reducción ( 57%) en bacteriemia MRSA 36 meses 

2007 Thi Anh Thu et al.128 Neurocirugía Reducción ( 54%, NS) de la incidencia total de SSI. Importante 
reducción(100%) de SSI superficial; incidencia de SSI 
significativamente inferior en sala de intervenciones 
comparado con sala de control 

2 años 

2007 Pessoa-Silva et 
al.111 

Unidad neonatal Reducción de los índices totales de IAAS (de 11 a 8,2 
infecciones por 1000 días-paciente) y 60% menos de riesgo de 
IAAS en neonatos de muy bajo peso al nacer (de 15,5 a 8.8 
episodios /1000 días-paciente) 

27 meses 

2008 Rupp et al.112 UTI Ningún impacto en la infección asociada a dispositivo e 
infecciones por Patógenos resistentes a multidrogas 

2 años 

2008 Grayson et al.129 1) 6 hospitales piloto 
solamente 

1) Importante reducción de bacteriemia MRSA (de 0,5/100 
altas- pacientes a 0,02/100 altas-pacientes por mes) y de 
aislados clínicos de MRSA  

1) 2 años 

  2) todos los hospitales 
públicos en Victoria 
(Australia) 

2) Importante reducción de bacteriemia MRSA (de 0,03/100 
altas- pacientes a 0,01/100 altas-pacientes por mes) y de 
aislados clínicos de MRSA  

2) 1 año 

) 
 

Además, el refuerzo de las prácticas de higiene de manos permite 
controlar las epidemias en las instalaciones de atención de la salud.66, 

67 Las investigaciones sobre epidemias han sugerido una asociación 
entre la infección y la escasez de personal o hacinamiento que 
estuvo indudablemente vinculada con el escaso adherencia a la 
higiene de manos.68-70 

 

Los efectos beneficiosos derivados de la promoción de la higiene de 
manos en los riesgos de transmisión cruzada han podido 
comprobarse asimismo en escuelas, centros de atención diurnos y 
en el escenario comunitario.71-73 Dicha promoción mejora la salud de 
los niños y reduce la infección pulmonar respiratoria superior, 
diarrea e impétigo entre los niños de los países en desarrollo. 
 
Dichos conceptos se analizan más detalladamente en la Parte I.22 
de la Guía de la OMS sobre Higiene de Manos en la Atención de la 
Salud 2009. 

2.5 Promoción de la higiene de manos: rentabilidad 

Los costos de los programas de promoción de higiene de manos 
incluyen los costos de las instalaciones para ello y productos más 
costos asociados con el tiempo de los Trabajadores de la Salud y 
materiales promocionales y educativos requeridos por el programa. 
 
Para evaluar los ahorros de costos de dichos programas de 
promoción se deben considerar los ahorros potenciales que 
pueden lograrse reduciendo la incidencia de IAAS. Varios estudios 
brindaron estimaciones cuantitativas de los ahorros de costos de 
los programas de promoción de higiene de manos.74,75 

 

En un estudio realizado en una UTI neonatal de Rusia, los autores 
estimaron que el costo adicional de un BSI asociado con la 

atención de la salud (US $ 1100) cubriría 3265 días paciente de 
uso antiséptico de manos (US $ 0,34 por paciente-día).62 En otro 
estudio se estimó que los ahorros de costos logrados al reducir la 
incidencia de enfermedad asociada a C. difficile e infecciones 
MRSA superaron ampliamente el costo adicional de usar un 
frotado a base de alcohol.76 Igualmente, MacDonald et al 
indicaron que el uso de un gel para manos a base de alcohol 
combinado con sesiones educativas y retroalimentación de 
desempeño de Trabajadores de la Salud redujeron la incidencia 
de infecciones de MRSA y los gastos de teicoplanina (usada 
para tratar dichas infecciones).77 Por cada UK £1 invertida en gel 
a base de alcohol, se ahorraron UK £9 -20 en gastos de 
teicoplanina. 

Pittet y colegas75 estimaron que los costos directos e indirectos 
asociados con un programa de higiene de manos fueron inferiores a 
US $ 57 000 por año para un hospital de 2600 camas, un promedio 
de US $ 1,42 por paciente internado. Los autores concluyeron que el 
programa de higiene de manos permitía ahorrar costos si menos del 
1% de la reducción en IAAS observado fuera atribuible a una mejora 
en las prácticas de higiene de manos. Un análisis económico de la 
campaña promocional sobre higiene de manos “nuestras manos 
limpias” realizada en Inglaterra y en Gales permitió llegar a la 
conclusión de que el programa sería rentable si los índices de IAAS 
se redujeran en poco menos que 0,1%. 

Dichos conceptos se analizan más detalladamente en la Parte III.3 de 
la Guía de la OMS sobre Higiene de Manos en la Atención de la 
Salud 2009. 
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Recomendaciones consensuadas y sistema de 
clasificación   
Las recomendaciones se formularon basadas en la evidencia descriptas en las diferentes secciones de la Guía y del consenso 
de expertos. La evidencia y las recomendaciones se clasificaron usando un sistema adaptado del que desarrolló el Healthcare 
Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) of the Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Atlanta, 
Georgia, Estados Unidos (Tabla II.1).  
 
Tabla II.1  
Sistema usado para  clasificar las recomendaciones de la Guía  

 

Categoría  Criterio  

IA fuertemente recomendado para su implementación y con sólido respaldo de estudios clínicos o epidemiológicos, experimentales bien 
diseñados 

IB Fuertemente recomendado para la implementación y con el respaldo de algunos estudios clínicos o epidemiológicos 
experimentales y sólida base teórica 

IC Requerido para su implementación según normas o estándares federales o estatales 

II Sugerido para su implementación y respaldado por estudios clínicos o epidemiológicos indicativos o base teórica o el consenso 
de un panel de expertos 

1. 
Indicaciones para la higiene de manos 

 
 

A..  Lavarse las manos con agua y jabón cuando estén 
visiblemente sucias o con sangre u otros fluidos corporales 
(IB) o luego de ir al toilet (II).130-140 

 

B. Si hay prueba o un alto indicio de exposición a potenciales 
microorganismos formadores de esporas, incluyendo brotes 
de C.difficile, el lavado de manos con agua y jabón es el 
medio preferido (IB).141-144 

 

C Frotarse las manos con una preparación a base de alcohol 
como el medio preferido para la antisepsia de manos de 
rutina en todas las demás situaciones clínicas descriptas en 
los puntos D (a) a D (f) enumeradas más adelante si las 
manos no están visiblemente sucias (IA).75, 82, 94, 95, 145-149 Si no 
se dispone de solución a base de alcohol, lavarse las 
manos con agua y jabón (IB).75, 150, 151 

 

D. Higienizarse las manos: 
a) antes y después de tocar a un paciente (IB);35, 47, 51, 53-55, 66, 

152-154 

b) antes de manipular un dispositivo invasivo para la 
atención de un paciente ya sea con o sin guantes (IB); 155 

c) luego del contacto con fluidos corporales, membranas mucosas, 
piel lesionada, o gasas para heridas (IA);54, 

d)  al moverse desde un sitio corporal contaminado 
a otro sitio corporal durante la atención del 
mismo paciente (IB);35, 53-55, 156  

e) luego del contacto con objetos o superficies 
inanimadas (incluyendo equipamiento médico) 
en la proximidad inmediata del paciente (IB);48, 49, 

51, 53-55, 156-158 

f) luego de sacarse los guantes esterilizados (II) o no 
esterilizados (IB).53, 159-162 

E.  Antes de manipular medicamentos o preparar comida 
higienizarse las manos con una preparación a base de 
alcohol o lavarse las manos con agua y jabón común o 
antimicrobiano. (IB).133-136 

F. No debería usarse el jabón y la  preparación a base de 
alcohol en forma concomitante (II).163, 164  
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Figura II.1  
Como frotarse las manos  

 

Técnica de higiene de manos con alcohol  
 
 
Duración total del procedimiento: 20-30 segundos 

 

1a 1b 2          
Formando un hueco en la mano, aplicar una dosis del producto  Frotar palma contra palma 

y cubrir toda la superficie;  

 

 

3 4 5          
Mano derecha sobre dorso de la izquierda Palma con palma con los dedos  Frotar las uñas en la palma opuesta 
con los dedos entrelazados y viceversa entrelazados con los dedos unidos 

 

6 7 8 
         
Frotar el pulgar izquierdo en forma Frotar las yemas en la palma ...Una vez secas 
 circular sobre la palma derecha y izquierda en forma circular sus manos están seguras 
 viceversa; y viceversa 



 

 

 
Figura II.2  
Cómo lavarse las manos  

 

Técnica para la higiene de manos con agua y jabón  
 
 
Duración total del procedimiento: 40-60 segundos 

 

 
 
0 1 2 

   
 Mojar las manos; Aplicar jabón suficiente Frotar palma con palma; 

para cubrir ambas manos; 

 

3 4 5 
      

Palma derecha sobre dorso izquierdo Palma con palma; Frotar las uñas en las palmas opuestas 
con los dedos entrelazados y viceversa; con los dedos entrelazados; con los dedos unidos 

 

6 7 8 
      

Frotar el pulgar izquierdo en forma Frotar las yemas en la palma Enjuagar las manos 
Circular sobre la palma derecha y; izquierda en forma circular con abundante agua 

 viceversa; y viceversa; 

9 10 11 
      
Secar bien con una  Cerrar la canilla con la misma toallita ...Una vez secas 
toalla descartable;  sus manos están seguras 
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2.  
Técnica de higiene de manos 
 
A. Aplicar una dosis de la  preparación a base de alcohol y cubrir 

ambas manos. Frotar las manos hasta que se sequen (IB).165, 

166 La técnica de frotado de manos se ilustra en la Figura II.1. 
 

B. Al lavarse las manos con agua y jabón, mojar las manos con agua 
y aplicar una cantidad del producto para cubrir ambas manos. 
Enjuagarse con agua y secarse bien con una toalla descartable. Usar 
agua corriente limpia siempre que sea posible. Evitar el agua 
caliente, ya que la exposición reiterada al agua caliente puede 

aumentar el riesgo de dermatitis (IB).167-169 Usar una toalla para 
cerrar la canilla (IB).170-174 Secarse bien las manos con un método 
que no las contamine nuevamente. Asegurarse de que las toallas 
no se usen muchas veces o por muchas personas (IB175-178).. La 
técnica para el lavado de manos se ilustra en la Figura II.2. 

 
C. Se pueden usar jabones líquidos, en hoja, en barra o en polvo. 
Se deberían usar barras pequeñas de jabón en una jabonera rejilla 
para facilitar el desagüe.(II).179-185  

3.  
Recomendaciones para la antisepsia quirúrgica de 
manos    

A. Quitarse anillos, relojes y pulseras antes de 
comenzar con la antisepsia de las manos para 
cirugía (II).186-190 Están prohibidas las uñas artificiales 
(IB).191-195 

 

B. Los lavatorios deberían diseñarse para reducir el 
riesgo de salpicaduras (II).196, 197 

 

C. Si las manos están visiblemente sucias, lavarlas con 
jabón común antes de la antisepsia quirúrgica de 
manos (II). Remover la suciedad de debajo de sus 
uñas usando un limpiador de uñas, preferentemente 
debajo del agua corriente (II).198 

 

D. Los cepillos para la antisepsia quirúrgica de manos 
no son recomendables(IB).199-205 

 

E. La antisepsia quirúrgica de manos debería 
realizarse usando un jabón antimicrobiano adecuado 
o una preparación a base de alcohol apropiada, 
preferentemente con un producto que asegure una 
actividad sostenida antes de ponerse los guantes 
(IB).58, 204, 206-211 

 

F. si la calidad del agua en la sala de operaciones no 
es segura, se recomienda la antisepsia quirúrgica de 
manos con una preparación a base de alcohol antes 
de ponerse los guantes esterilizados al realizar 
procedimientos quirúrgicos (II).204, 206, 208, 212 

G  Al realizar la antisepsia quirúrgica de manos con un 
jabón antimicrobiano, frotar las manos y antebrazos 
durante el tiempo recomendado por el fabricante, 
generalmente de 2 a 5 minutos. No es necesario mucho 
tiempo de frotado (por ej. 10 minutos) (IB).200, 211, 213-219 

H. Al usar una preparación a base de alcohol quirúrgico 
con actividad sostenida, siga las instrucciones del 
fabricante para el tiempo de aplicación. Aplicar el 
producto únicamente para secar las manos (IB).220, 221 No 
combinar el frotado de manos quirúrgico con el frotado 
de manos con una preparación a base de alcohol 
consecutivamente (II).163 

I. Al usar una preparación a base de alcohol, usar lo 
suficiente como para mantener las manos y antebrazos 
húmedos con el producto durante todo el procedimiento 
de antisepsia quirúrgica de manos (IB).222- 

 224 La técnica de antisepsia quirúrgica de manos con 
productos para el frotado de manos a base de alcohol se 
ilustra en la Figura II.3. 

J. Luego de la aplicación de la preparación a base de 
alcohol como se recomienda, permitir que las manos y 
antebrazos se sequen completamente antes de usar los 
guantes esterilizadoes (IB).204, 208 
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4.  
Selección y manejo de los agentes para la higiene de 
manos
 

A. Proveer a los Trabajadores de la Salud productos eficaces 
para la higiene de manos con bajo potencial irritativo (IB).146, 171, 

225-231 

B. Para maximizar la aceptación de los productos para la 
higiene de manos por parte de los Trabajadores de la 
Salud, solicitar el aporte de los mismos en relación con 
la tolerancia en la piel, sensación y fragancia de los 
productos considerados (IB).79, 145,146, 228, 232-236 Las 
evaluaciones comparativas pueden ser de gran ayuda 
en este proceso227, 232, 233, 237 

 

C. Al seleccionar productos para la higiene de manos:  
a. determinar cualquier interacción conocida entre los 

productos usados para lavar las manos, los 
productos para el cuidado de la piel y los tipos de 
guantes usados en la institución. (II);238, 239 

b. solicitar información al fabricante sobre el riesgo de 
contaminación del producto (IB);57, 240, 241 

c. asegurarse de que los dispensers sean accesibles en 

todos los sitios necesarios (IB);95, 242 

d. asegurarse de que los dispensers funcionen en forma 
adecuada y confiable y que suministren un volumen 
apropiado del producto (II);75, 243  

e. asegurarse de que el sistema de suministro para la  
preparación a base de alcohol esté aprobado para 
materiales inflamables (IC);  

f. solicitar y evaluar la información de los fabricantes en 
relación con los efectos que las lociones, cremas o 
preparaciones a base de alcohol pueden tener sobre el 
efecto de los jabones antimicrobianos que se usan en la 
institución  (IB);238, 244, 245 

g. Las comparaciones de los costos deberían hacerse solo 
para los productos que cumplen con los requerimientos 
de eficacia, tolerancia de la piel, y aceptabilidad (II).236, 246 

 
D. No agregar jabón (IA) ni preparaciones a base de 

alcohol (II) a un dispenser de jabón parcialmente vacío. 
Si se vuelven a utilizar, seguir los procedimientos 
recomendados para su limpieza.247, 248

5. 
Cuidado de la piel 
A. Incluir  información relacionada con la prácticas para el 

cuidado de las manos diseñadas para reducir el riesgo de 
dermatitis de contacto irritante u otros daños de la piel en 
los programas de educación para los Trabajadores de la 
Salud (IB).249, 250 

B. Brindar productos alternativos para la higiene de manos 
para los Trabajadores de la Salud con alergias 
confirmadas o reacciones adversas a los productos 
estándar usados en el establecimiento de atención 
sanitaria (II). 

 

C. Proveer a los Trabajadores de la Salud de  lociones o 
cremas para manos a fin de minimizar la dermatitis de 
contacto irritante asociada con la antisepsia de manos o el 
lavado de manos(IA).228, 229, 250-253 

D. Cuando se dispone  de preparaciones a base de alcohol en 
el establecimiento de atención sanitaria para la asepsia 
higiénica de manos, no se recomienda el uso de jabones 
antimicrobianos (II). 
 

E. El jabón y los productos a base de alcohol no deberían 
usarse en forma concomitante (II).163 

 



 

 

6.  
Uso de guantes    
A. El uso de guantes no reemplaza la necesidad de la higiene de 

manos ya sea mediante el frotado o el lavado (IB).53, 159-161, 
254-256 

B. Usar guantes siempre que se hubiera previsto el contacto con 
sangre u otros materiales potencialmente infecciosos, 
membranas mucosas o piel lesionada (IC).257-259 

 

C. Quitarse los guantes luego de atender a un paciente. No 
usar el mismo par de guantes para atender otro paciente 
(IB).51, 53, 159-161, 260, 261 

 

7. 

D. Cuando se usan guantes, cambiárselos o quitárselos durante la 
atención de un paciente al pasar de una zona corporal 
contaminada a otra zona corporal (incluyendo piel lesionada, 
membranas mucosas, o dispositivo médico) en el mismo 
paciente o el ambiente. (II).52, 159, 160 

E.  Se recomienda no usar nuevamente los guantes (IB).262 En el 
caso de volver a usarlos, implementar el método de 
reprocesamiento más seguro  (II).263 

 

Las técnicas para usar y quitarse los guantes 
esterilizados y no  esterilizados se ilustran en las Figuras 
II.4 y II.5  

Otros aspectos de la higiene de manos   
A. No usar uñas artificiales ni extensiones de uñas al 

tener un contacto directo con los pacientes (IA).56, 191, 195, 

264-266  

B Mantener las uñas cortas naturales (no más de 
0,5 cm de largo o  aproximadamente ¼ de 
pulgada) (II).26

8. 
Programas motivacionales y educativos para los 
Trabajadores de la Salud     

A.  En los programas de promoción de higiene de manos para  
los Trabajadores de la Salud, concentrarse específicamente 
en factores que según se sabe en la actualidad tienen una 
influencia significativa y no solamente en el tipo de productos 
de higiene para manos. La estrategia debería ser multifacética 
y multimodal e incluir educación y respaldo directivo para su 
implementación (IA).64, 75, 89, 100, 111, 113, 119, 166, 267-277 

 

B. Educar a los Trabajadores de la Salud sobre el tipo de 
actividades relacionadas con la atención del paciente que 
pueden causar la contaminación de las manos y sobre las 
ventajas y desventajas de los diversos métodos usados para 
lavar las manos (II).75, 81, 83, 85, 111, 125, 126, 166, 276-278 

C.  Controlar la adherencia de los Trabajadores de la Salud a 
las prácticas de higiene de manos recomendarles y 
brindarles una respuesta a su desempeño (IA).62, 75, 79, 81, 83, 

85, 89, 99, 100, 111, 125, 276 

D. Alentar la asociación entre pacientes, sus familias y los 
Trabajadores de la Salud para promover la higiene de 
manos en los establecimientos de atención sanitaria 
(II).279-281 
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9.  
Responsabilidades institucionales y gubernamentales 
 
9.1 Para los administradores de la atención de la 

salud 

A. Es esencial que los administradores aseguren las 
condiciones propicias para la promoción de una 
estrategia multifacética y multimodal para la higiene de 
manos y un enfoque que promocione la cultura de 
seguridad del paciente mediante la implementación de 
los puntos B-I que se mencionan más adelante. 

B. Proveer a los Trabajadores de la Salud el acceso al 
suministro de agua continua y segura en todos los lugares 
como así también el acceso a las instalaciones 
necesarias para realizar el lavado de manos (IB).276, 282, 283 

C. Brindar a los Trabajadores de la Salud una 
preparación a base de alcohol de fácil acceso en los 
lugares de atención de pacientes (IA).75, 82, 94, 95, 284-288 

 

D. Lograr que una mejor adherencia (cumplimiento) a la 
higiene de manos sea una prioridad institucional y 
brindar el liderazgo, el apoyo administrativo y los 
recursos financieros adecuados para la higiene de 
manos y otras actividades de control y prevención de 
infecciones (IB).75, 111, 113, 119, 289 

 

E. Asegurarse de que los Trabajadores de la Salud 
dediquen tiempo a capacitarse en el control de 
infecciones, incluyendo cursos sobre higiene de manos 
(II).270, 290 

 
F. Implementar un programa multidisciplinario, 

multifacético y multimodal diseñado para mejorar el 
cumplimiento por parte de los Trabajadores de la Salud 
de las prácticas de higiene de manos (IB).75, 119, 129 

 

G. Con respecto a la higiene de manos, asegurarse de 
que el suministro de agua esté físicamente separado 
del desagüe y alcantarillas dentro del establecimiento 
de atención sanitaria y proveer de un manejo y 
monitoreo de rutina del sistema (IB).291 

 
H. Proporcionar un sólido liderazgo y respaldo a la 

higiene de manos y otras actividades de control de 
prevención de infecciones (II).119 

 

I. La fabricación y almacenamiento de las 
preparaciones a base de alcohol deben cumplir con 
las normas de seguridad nacionales y los 
requerimientos legales locales (II). 

9.2 Para los gobiernos nacionales 

A. Lograr que la mejora del cumplimiento de la higiene de 
manos sea una prioridad nacional y considerar la 
implementación de un programa coordinado y financiado 
asegurando al mismo tiempo el monitoreo y la sustentabilidad 
a largo plazo (II).292-295 

B. Apoyar el fortalecimiento de las capacidades de control de 
infecciones dentro de los establecimientos de salud(II).290, 296, 

297 

C. Promocionar la higiene de manos a nivel comunitario para 
fortalecer tanto la autoprotección como la protección de otros 
(II).71, 138-140, 

298-300 

D. Alentar a los establecimientos de salud a usar la higiene de 
manos como un indicador de calidad (Australia, Bélgica, 
Francia, Escocia, Estados Unidos) (II).278, 301  
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Figura II.3  
Técnica de antisepsia quirúrgica de manos con preparación a base de alcohol para el frotado de manos 
 

Poner aprox. 5ml (3 dosis) de 
preparación a base de alcohol en 
la palma de la mano izquierda, 
usando el codo del otro brazo 

 

. Poner la punta de los dedos de la 
mano derecha en la preparación  
para el frotado para descontaminar 
debajo de las uñas (5 segundos) 

Imágenes 3-7. Cubrir el antebrazo 
derecho hasta el codo con el producto. 
Asegurarse de cubrir toda el área de la 
piel usando movimientos circulares en 
el antebrazo hasta que la preparación 
para el frotado esté totalmente 
evaporado (10-15 segundos) 

Igual que la Imagen 3  Igual que la Imagen 3 Igual que la Imagen 3 

Igual que la Imagen 3 Poner aprox. 5ml (3 dosis) de 
preparación a base de alcohol en la 
palma de la mano derecha, usando el 
codo del otro brazo para operar el 
dispenser 

Poner la punta de los dedos de la 
mano izquierda en la preparación 
para el frotado para descontaminar 
debajo de las uñas (5 segundos) 

La técnica del frotado de manos para la antisepsia quirúrgica de manos debe realizarse con 
las manos perfectamente limpias y secas. Al llegar a la sala de operaciones y luego de 
ponerse la ropa de cirugía (gorro, camisolín, y barbijo), se deben lavar las manos con agua 
y jabón. Luego de la operación, al quitarse los guantes, las manos se deben frotar con una 
preparación a base de alcohol o deben lavarse con agua y jabón si hubiere algún fluido 
biológico o talco residual (por ej. El guante está perforado)  

Los procedimientos quirúrgicos pueden llevarse a cabo uno tras otro sin la necesidad de lavarse las manos siempre 
que se proceda con la técnica de frotado de manos para la antisepsia quirúrgica de manos(Imágenes 1 a 17) 



 

 

 
 

Figura II.3  
Técnica de antisepsia quirúrgica de manos con preparación a base de alcohol para el frotado de manos (Cont. )  
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Cubrir el antebrazo izquierdo hasta el 
codo con la preparación. Asegurarse 
de cubrir toda el área de la piel 
usando movimientos circulares en el 
antebrazo hasta que la preparación 
para el frotado esté totalmente 
evaporada. 

Poner aprox. 5ml (3 dosis) de 
preparación a base de alcohol en la 
palma de la mano izquierda, usando 
el codo del otro brazo para operar el 
dispenser. Frotarse ambas manos al 
mismo tiempo hasta las muñecas y 
asegurarse de seguir todos los pasos 
representados en las Imágenes 12-17  
(20-30 segundos) 

Cubrir toda la superficie de las 
manos hasta las muñecas con la 
preparación a base de alcohol, 
frotando palma contra palma con 
movimiento circular 

Frotar el dorso de la mano izquierda, 
incluyendo la muñeca, moviendo la 
palma de la mano derecha de arriba 
hacia abajo y viceversa 

Frotarse las palmas con los dedos 
entrecruzados 

Frotar los dedos en contra de la 
palma de la otra mano con 
movimientos de adelante hacia 
atrás 

Frotar el pulgar de la mano 
izquierda girándolo en la palma de 
la mano derecha y viceversa 

Cuando las manos están secas, 
ponerse  la ropa y guantes 
quirúrgicos esterilizados . 

Repetir la secuencia anterior (duración promedio 60 seg. ) de acuerdo con el número de veces correspondientes a la 
duración total recomendada por el fabricante para la asepsia quirúrgica de manos con una preparación a base de  alcohol 



 

 

 
 

Figura II.4  
Cómo ponerse y quitarse los guantes no esterilizadoes 

21 

Cuando se indica la higiene de manos antes de un contacto que requiere el uso de guantes, realizarla frotando 
con una preparación a base de alcohol o lavando con agua y jabón. 

COMO PONERSE LOS GUANTES 

Sacar un guante de la caja 
original 

2. Tocar solo una superficie 
limitada del guante 
correspondiente a la muñeca (en 
el borde superior del puño) 

3. Ponerse el primer guante 

4. Sacar el segundo guante con la 
mano sin guantes y tocar solo una 
superficie limitada del guante 
correspondiente a la muñeca 

5. Para evitar tocar la piel del 
antebrazo con la mano 
enguantada, tomar la superficie 
externa del guante con los 
dedos doblados, permitiendo 
así la colocación del segundo 
guante. 

6. Una vez que los guantes están puestos, 
las manos no deberían tocar ninguna otra 
cosa que no esté definida por las 
indicaciones y condiciones para el uso de 
guantes. 

II. COMO QUITARSE LOS GUANTES 

1. Tomar un guante a la altura 
de la muñeca para quitarlo sin 
tocar la piel del antebrazo, y 
deslizarlo fuera de la mano, 
haciendo que el guante quede 
al revés. 

2. Sostener el guante quitado con 
la mano enguantada y deslizar 
los dedos de la mano sin guante 
entre el guante y la muñeca. 
Quitarse el segundo guante 
enrollándolo fuera de la mano y 
doblarlo dentro del primer guante 

Descartar los guantes usados 

4. Luego, realizar la higiene de manos frotándose con una preparación a base de alcohol o lavándose 
con agua y jabón 



 

 

 
 

Figura II.5  
Como ponerse y quitarse guantes esterilizados 

. 

1. Realizar la higiene de manos antes de un “procedimiento aséptico” mediante el frotado o el lavado. 
2. Verificar que el envase no esté roto. Abrir completamente el primer envoltorio no esterilizado para exponer el segundo 
envoltorio esterilizado pero sin tocarlo. 
3. Colocar el segundo envoltorio esterilizado sobre una superficie seca y limpia sin tocar la misma. Abrir el envase y doblarlo 
hacia la parte inferior para desdoblar el papel y mantenerlo abierto. 
4. Usando el pulgar y el índice de una mano, tomar cuidadosamente el borde del puño doblado del guante. 
5. Deslizar la otra mano dentro del guante en un único movimiento, manteniendo el puño doblado a la altura de la muñeca. 
6.7. Tomar el segundo guante deslizando los dedos de la mando enguantada por debajo del puño del guante. 
8-10. En un solo movimiento, deslizar el segundo guante en la mano sin guantes evitando cualquier contacto de la mano 
enguantada con superficies que no sean la del guante que se va a poner (el contacto constituye una falta de asepsia y 
requiere un cambio de guantes) 
11. Si es necesario, luego de ponerse los guantes, ajustar los dedos y los espacios interdigitales hasta calzar cómodamente el 
guante 
12.13 . Desdoblar el puño de la primer mano enguantada deslizando suavemente los dedos de la otra mano dentro del 
pliegue, asegurándose de evitar cualquier contacto con una superficie que no sea la superficie externa del guante (falta de 
asepsia que requiere un cambio de guantes) 
14. Las manos enguantadas deben tocar exclusivamente dispositivos esterilizados o áreas corporales previamente desinfectadas 
 

El propósito de esta técnica es asegurar la máxima asepsia para el paciente y proteger al Trabajador de la Salud 
de los fluidos corporales del paciente. Para lograr este objetivo, la piel del Trabajador de la Salud permanece 
exclusivamente en contacto con la superficie interna del guante y no tiene contacto con la superficie externa. 
Cualquier error en la realización de esta técnica causa una falta de asepsia que requiere un cambio de guantes 

I. COMO PONERSE GUANTES ESTERILIZADOS 
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Figura II.5  
Cómo ponerse y quitarse los guantes esterilizados (Cont. )  
 
 

23I 

I. COMO QUITARSE LOS GUANTES ESTERILIZADOS 

15-17. Quitarse el primer guante con los dedos de la otra mano. Quitarse el guante enrollándolo de adentro 
hacia fuera hacia la articulación del dedo medio (sin quitarlos completamente) 
18. Quitarse el otro guante doblando el borde externo sobre los dedos de la mano parcialmente sin guantes 
19. Quitarse el guante enrollándolo completamente de adentro hacia fuera para asegurarse de que la piel del 
Trabajador de la Salud esté siempre y exclusivamente en contacto con la superficie interna del guante. 
20. Descartar los guantes 
21. Realizar la higiene de manos luego de quitarse los guantes de acuerdo con la indicación recomendada.  
 
NB. Ponerse guantes esterilizados quirúrgicos en el momento de una intervención quirúrgica sigue la misma secuencia 
excepto que: 

- Está precedido por una antisepsia quirúrgica de manos 
- Los guantes se colocan luego de ponerse la bata quirúrgica esterilizada 
- La apertura del primer envoltorio (no esterilizado) lo realiza un asistente 
- El segundo envoltorio (esterilizado) se coloca en una superficie esterilizada que no se use para la intervención 
- Los guantes deberían cubrir las muñecas de la bata esterilizada.  
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1.  
Herramientas y estrategia de implementación de la 
OMS 

 
Paralelamente con la Guía se desarrolló la estrategia de 
Mejora de la Higiene de Manos Multimodal de la OMS y una 
amplia gama de herramientas para llevar a la práctica las 
recomendaciones en el establecimiento de salud (Ver Parte 
I.21.1 de la Guía). 

 
La estrategia de implementación fue actualizada mediante la 
literatura sobre ciencia de implementación, cambios de 
conducta, metodología de divulgación, difusión de innovación 
y evaluación de impacto. Junto con la Guía, la estrategia y las 
herramientas fueron probadas en ocho sitios piloto en seis 
regiones de la OMS (ver Parte I.21.5 de la Guía).  
La estrategia multimodal consta de cinco componentes a ser 
implementados en paralelo. La estrategia de implementación 
propiamente dicha está diseñada para adaptarse sin poner en 
riesgo su fidelidad y por lo tanto su objetivo es su uso no solo 
en lugares donde debe iniciarse la promoción de la higiene de 
manos sino también en establecimientos donde ya hay una 
acción de higiene de manos. 

 
Los cinco elementos esenciales son (ver Parte II de la 
Guía de Implementación) 
(http://www.who.int/gpsc/5may/Guide_to_ 
Implementation.pdf): 

 
1. Cambio de Sistema: asegurar que la infraestructura 
necesaria esté en su lugar para permitir  a los Trabajadores de 
la Salud practicar la higiene de manos. Esto incluye dos 
elementos esenciales: 

   acceso a un suministro de agua continua y segura 
como también a jabón y toallas; 

   fácil acceso a la preparación a base de alcohol en el 
lugar de atención 
2. Capacitación/ Educación: brindar una capacitación 
habitual sobre la importancia de la higiene de manos, 
basada en el enfoque  “Mis cinco momentos de la higiene de 
manos” y sobre los procedimientos correctos para el frotado 
y lavado de manos de todos los Trabajadores de la Salud. 
3. Evaluación y feedback: monitorear las prácticas de la 
higiene de manos y la infraestructura, junto con el 
conocimiento y las percepciones relacionadas entre los 
Trabajadores de la Salud, y proveer una respuesta al 
personal sobre los resultados y el desempeño. 
4. Recordatorios en el lugar de trabajo: alentar y recordar a 
los Trabajadores de la Salud sobre la importancia de la 
higiene de manos y sobre los procedimientos e  
indicaciones adecuados para realizarla. 
5. Clima de seguridad institucional: crear un ambiente y la 
percepciones que faciliten la toma de conciencia sobre los 
temas de seguridad del paciente al mismo tiempo que 
garanticen las consideraciones sobre la mejora de la higiene 
de manos como una alta prioridad en todos los niveles 

incluyendo: 

   activa participación tanto en el nivel institucional 
como en el individual; 

   toma de conciencia de la capacidad individual e 
institucional para cambiar y mejorar (auto eficacia) y 

   asociación con los pacientes y organizaciones de 
pacientes (dependiendo de temas culturales y recursos 
disponibles; ver Parte V de la Guía). 

El innovador enfoque de “Mis cinco momentos para la 
higiene de manos” es fundamental para la 
implementación de las recomendaciones en el lugar de 
atención (ver Parte 21.4 de la Guía y Parte II.1 del Manual 
de Referencia Técnica de la Higiene de Manos (Hand 
Hygiene Technical Reference Manual http://www. 
who.int/gpsc/5may/tools/training_education/en/index.ht
ml) 302  

(Figura III.1). Considerando la evidencia científica, este 
concepto fusiona las indicaciones para la higiene de 
manos recomendadas por la Guía OMS sobre Higiene de 
Manos en la Atención de la Salud (ver Parte II de la Guía) 
con los cinco momentos en que se requiere de la higiene 
de manos. Este enfoque propone una visión unificada 
para los Trabajadores de la Salud, capacitadores y 
observadores para minimizar la variación interindividual y 
permitir un incremento global en el cumplimiento de las 
prácticas efectivas de la higiene de manos.  
 

De acuerdo con este concepto , los Trabajadores de la 
Salud deben higienizar sus manos (1) antes de tocar a 
un paciente, (2) antes de procedimientos asépticos (3) 
luego de la exposición o riesgo de fluidos corporales, (4) 
luego de tocar a un paciente (5) luego de tocar el entorno 
del paciente. 

Este concepto se integró a las diversas herramientas de 
la OMS para educar, monitorear, resumir, retroalimentar y 
promover la higiene de manos en las instituciones 
sanitarias. 

La información y las lecciones aprendidas provista por las 
pruebas fueron de vital importancia al revisar el Borrador 
Avanzado de la Guía. En todos los sitios piloto se 
observó un incremento significativo en el cumplimiento de 
la higiene de manos. 

Además, se observó una mejora en la percepción de los  
Trabajadores de la Salud sobre la importancia de las IAAS 
y su prevención, como así también su conocimiento 



 

 

sobre la transmisión a través de las manos y las prácticas 
de la higiene de manos. Por otra parte, se logró un cambio 
considerable del sistema con una mejora en las 
instalaciones y equipamiento disponible para la higiene de 
manos, incluyendo la producción local de preparaciones a 
base de alcohol recomendadas por la OMS en lugares 
donde estas preparaciones no están comercialmente 
disponibles (ver Parte I.12.5 y I.21.5 de la Guía). De acuerdo 
con los resultados principales de las pruebas, la estrategia y 
sus componentes centrales fueron confirmados como un 
modelo muy exitoso, clave para la mejora de la higiene de 
manos en diferentes lugares y adecuados para usarse 
también para otras intervenciones de control de infecciones. 

 
La versión final de la Estrategia Multimodal de Mejora de 
Higiene de Manos de la OSM y la Herramienta de 
implementación están disponibles en 
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/en/index.html. 

 
Las Herramientas incluyen una gama de herramientas 
correspondientes a cada componente de la estrategia 
para facilitar su implementación práctica (ver Apéndice 
3). Se desarrolló una Guía de Implementación 
(http://www.who.int/gpsc/5may/Guide_to_Implementat
ion.pdf) para ayudar a los establecimientos de salud a 
implementar mejoras en la higiene de manos de 
acuerdo con la Guía de la OMS sobre Higiene de 
Manos en la Atención de la Salud. En la Parte II la 
Guía ilustra los componentes de la estrategia en detalle 
y describe los objetivos y la utilidad de cada 

herramienta. En la Parte III indica los recursos 
necesarios para su implementación, brinda un plan 
de acción modelo, y propone un enfoque 
escalonado para una implementación práctica en el 
lugar de la atención de la salud. 

Especialmente en un establecimiento donde se 
debe iniciar un programa de mejora de higiene de 
manos desde cero, los siguientes representan pasos 
esenciales (ver Parte III de la Guía de 
Implementación): 

Paso 1:  Preparación y disposición del establecimiento para 
la acción.  
Paso 2:  Evaluación de base. Establecer la situación actual. 
Paso 3. Implementación. Introducción de las actividades de 
mejora 
Paso 4: Evaluación de seguimiento. Evaluar el impacto de 
la implementación 
Paso 5. Planificación de la acción y ciclo de revisión. 
Desarrollar un plan para los siguientes 5 años (mínimo) 

La Estrategia Multimodal de Mejora de Higiene de Manos 
de la OMS, los enfoque de “Mis cinco momentos para la 
higiene de manos” y de los cinco pasos se describen en la 
Figura III.1. 

Estos conceptos se discuten en forma más extensa en la 
Parte I.21 de la Guía OMS sobre la Higiene de Manos en la 
Atención de la salud 2009. 

 

Figura III.1 
 

Los cinco momentos de la Estrategia de Mejora Multimodal de 
Higiene de manos de la OMS 

 
1a. Cambio de sistema. Preparación a base de alcohol en el lugar de 

atención 
 
 

1b. Cambio de sistema. Acceso a un suministro de agua continua y segura, 
jabón y toallas. 

 
 

2. Capacitación y educación 
 
 
 

3. Evaluación y feedback 
 
 
 

4. Recordatorios en el lugar de trabajo 
 
 
 

5. Clima de seguridad institucional 
 

 

Los cinco momentos para la higiene de manos en la atención de la 
salud 

 

Preparación del 
establecimiento 

Evaluación de base Implementación Evaluación de 
seguimiento 

Revisión y 
planificación 



 

 

 
 

Follow-up2.  
Infraestructuras requeridas para una higiene de 
manos óptima  
Una causa importante del escaso cumplimiento puede ser la 
falta de equipamiento para la higiene de manos de fácil uso 
como así también una mala logística que lleva a una limitada 
provisión y reabastecimiento de los insumos. 
 
Mientras que no todos los lugares tienen un suministro de agua 
continua, el agua de la canilla (idealmente potable) es preferible 
para el lavado de manos (ver Parte I.11.1 de la Guía). En los 
lugares donde esto no es posible, el agua “que fluye” de un 
recipiente pre llenado con una canilla es preferible al agua 
estancada en un lavatorio. Donde se dispone de agua corriente, 
la posibilidad de acceder a la misma sin tener que tocar la canilla 
con las manos sucias es preferible. Las canillas activadas 
manualmente por sensor o activadas con el codo o el pie podrían 
considerarse el estándar óptimo dentro de los establecimiento de 
la salud. Sin embargo, su disponibilidad no se considera entre las 
prioridades más importantes, particularmente en lugares con 
recursos limitados. Debe observarse que las recomendaciones 
para su uso no están basadas en la evidencia. 
 
Los lavatorios deberían situarse lo más cerca posible del 
lugar de atención, de acuerdo con los requerimientos 
mínimos de la OMS, la proporción general lavatorio-paciente 
debería ser 1:10.303 

La colocación de los productos de higiene de manos (jabón y 
productos para el frotado) deberían estar alineados con la 
promoción de la higiene de manos de acuerdo con el concepto 
de ”Mis cinco momentos para la higiene de manos”. 
 
En muchos lugares los diferentes modelos de dispensers, 
tales como los de pared y aquellos a ser usados en el lugar 
de atención, deberían utilizarse en forma combinada para 
lograr el máximo cumplimiento. 
Se recomienda que los dispensers de jabón de pared  

3. 

se coloquen en cada lavatorio en las salas de examinación y de 
pacientes cuando sea posible. Los dispensers de pared de las 
preparaciones para el frotado deberían colocarse en lugares que 
faciliten la higiene de manos en el lugar de atención . El frotado de la 
preparación debería tener un diseño del estilo “no tocar” para evitar 
cualquier contacto del dispenser con las manos contaminadas, por ej. 
“”dispensers de codo” o bombas que pueden usarse con la muñeca.304 
En general, se debería evaluar el diseño y el funcionamiento de los 
dispensers que serán instalados en última instancia en el 
establecimiento de salud, ya que se ha demostrado que algunos 
sistemas funcionan continuamente mal a pesar de los esfuerzos por 
rectificar el problema.243 Una variación de los dispensers de pared son 
sostenes o marcos donde se puede colocar un recipiente equipado 
con una bomba. La bomba se atornilla en el recipiente en lugar de la 
tapa. Es probable que este sistema sea el de menor costo. Los 
recipientes con bomba pueden colocarse también fácilmente en 
cualquier superficie horizontal, por ej. Carritos o mesitas de luz 

 
Los dispensers portátiles individuales (por ej. Botellas de 
bolsillo) son ideales si se combinan con sistemas de dispensers 
de pared, para mejorar el acceso en el lugar de atención y 
permitir el uso en unidades donde los dispensers de pared 
debieran evitarse o no pudieran instalarse. 

 
Ya que muchos de estos sistemas se usan en forma descartable, se 
debería tener en cuenta las consideraciones ambientales. 

 
Estos conceptos se discuten en forma más extensa en la Parte 
I.23.5 de la Guía de la OMS sobre la Higiene de Manos en la 
Atención de la Salud 2009.  

Otros temas relacionados con la higiene de manos, 
en particular el uso de preparaciones a base de 
alcohol para el frotado de manos 
 

3.1 Métodos y selección de productos para 
realizar la higiene de manos 
 
De acuerdo con la recomendación IB, cuando una 
preparación a base de alcohol está disponible, 
debería usarse como el medio preferido para la 

higiene de manos de rutina en la atención de la 
salud. 
 
Los productos a base de alcohol tienen las 
siguientes ventajas inmediatas  (ver Parte 
I.11.3 de la Guía): 
 



 

 

-  eliminación de la mayoría de los gérmenes 
(incluyendo virus); poco tiempo requerido para su 
acción (20 a 30 segundos); -  disponibilidad del 
producto en el lugar de atención; 
-  mejor tolerabilidad en la piel  (ver Parte I.14 de la Guía); 

 
 
 

-  no necesita ninguna infraestructura en particular (red de 
suministro de agua limpia, lavatorio, jabón, toalla de manos). 

 
Es necesario lavar las manos con agua y jabón cuando están 
visiblemente sucias o manchadas con sangre u otros fluidos 

corporales, cuando hay una gran sospecha o prueba de 
exposición a  potenciales organismos formadores de 
esporas o luego de usar el lavatorio. (recomendaciones 1A 
y 1B) 

Para cumplir con las recomendaciones para la higiene de 
manos de rutina, los Trabajadores de la Salud deberían 
idealmente realizar la higiene de manos donde y cuando se 
lleva a cabo la atención, es decir, en el lugar de la atención 
y en los momentos indicados (ver Parte III.1 de este 
Resumen y la  Figura III.1), y seguir los tiempos y las 
técnicas recomendadas



 

 

. 
 
Tabla III.1  
Actividad antimicrobiana y resumen de las propiedades antisépticas usadas en la higiene de manos 

 

Antisépticos Bacterias - Bacterias Virus Virus Mico Hongos Esporas 
Gram Gram- envueltos no- bacterias 
positivas negativas envueltos 

Alcoholes +++ +++ +++ ++ +++ +++ - 

Cloroxilenol +++ + + ± + + - 

Clorhexidina +++ ++ ++ + + + - 

Hexaclorofenoa +++ + ? ? + + - 

Yodoforos +++ +++ ++ ++ ++ ++ ±b 

Triclosand +++ ++ ? ? ± ±e - 

Compuestos de ++ + + ? ± ± - 
amonio 
cuaternario 

 

 

Antisépticos Conc. Típica en in % Velocidad de acción Actividad residual Uso 

Alcoholes 60-80 % Rápido No HR 

Cloroxilenol 0,5-4 % Lento Contradictorio HW 

Clorhexidina 0,5-4% Intermedio Si HR, HW 

Hexaclorofenoa 3% Lento Si HW pero no recomendado 

Yodoforos 0,5-10 %) Intermedio Contradictorio i  HW  

Triclosand (0,1-2%) Intermedio SI HW rara vez 

Compuestos de Lento No HR, HW, rara vez + alcoholes 
amonio 
cuaternario 

Bueno = +++, moderado = ++, pobre = +, variable = ±, ninguno = - 
*La actividad varía con la concentración. 
a Bacteriostática. 
b en  concentraciones usadas en antisépticos, los yodoforos no son esporicidas. Bacteriostático, fungistático, microbicida en altas concentraciones. 
Principalmente bacteriostático. 
e Actividad contra Candida spp., pero poca actividad contra hongos filamentosos. Fuente: adaptado con permiso de Pittet, Allegranzi & Sax, 2007.362 

 

 

 

 

Con frecuencia esto requiere el uso de una preparación a 
base de alcohol. 
 
La higiene de manos puede realizarse usando jabón 
común o productos que incluyan agentes antisépticos. 
Estos últimos tienen la propiedad de inactivar 
microorganismos o inhibir su crecimiento con espectros 
de acción diferentes. Los ejemplos incluyen alcoholes, 
gluconato de clorhexidina, derivados del cloro, yodo, 
cloroxilenol , compuestos de amonio cuaternario, y 
triclosan (Tabla III.1). 
 

Aunque comparar los resultados de los estudios de laboratorio en 
relación con la eficacia in vivo del jabón común, jabones 
microbianos y productos a base de alcohol puede ser 
problemático por diversas razones, se ha demostrado que los 

preparados a base de alcohol son más eficaces que los 
detergentes antisépticos y que estos últimos son más eficaces 
que el jabón común. Sin embargo, diversos estudios realizados 
en la comunidad indican que los jabones comunes y medicinales 
son aproximadamente iguales para prevenir los microorganismos 
y reducir las infecciones infantiles gastrointestinales y del tracto 
respiratorio superior o el impétigo.72, 139, 305 En los establecimientos 
de atención de salud donde están disponibles las preparaciones 
a base de alcohol, se debería proveer de jabón común para 
realizar el lavado de manos como se indica. 

Con frecuencia se considera que las preparaciones a base de 
alcohol que contienen  60 -80% de alcohol tienen una actividad 
microbiana eficaz mientras que las concentraciones mayores al 
90% son menos potentes305,306 

Las preparaciones a base de alcohol con una óptima eficacia 
microbiana contienen 75 a 85% de etanol, isopropanol, o n-
propanol, o una combinación de estos productos. La fórmula 



 

 

recomendada por la OMS contiene 75% v/v isopropanol, o 
80% v/v etanol. 

Estas se identificaron , se probaron y validaron para 
la producción local al nivel del establecimiento de 
acuerdo con los datos  
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disponibles, la producción local es viable y los productos son 
efectivos para la antisepsia de las manos, tienen una buena 
tolerabilidad para la piel junto con la aceptación de los 
Trabajadores de la Salud y tienen bajo costo (ver Parte I.12 
de la  Guía y la Guía para la Producción Local: Formulaciones 
para el Frotado de Manos recomendados por la OMS (Guide 
to Local Production: WHO-recommended Handrub 
Formulations) 
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/system_change/en/ 

index.html). 
 

La selección de los productos para la higiene de manos 
disponibles en el mercado debería basarse en los siguientes 
criterios (ver Parte I.15.2 of La Guía y Preparación a base de 
alcohol para el frotado de manos: Herramienta de Costo y 
Planificación (Alcohol-based Handrub:Planning and Costing 
Tool) 
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/system_change/en/index.ht
ml): 

 
Eficacia relativa de los agentes antisépticos (ver Parte I.10 de la 
Guía) de acuerdo con las normas ASTM y EN y las 
consideraciones para la selección de productos para la higiene 
de manos antiséptica y antisepsia quirúrgica de manos, 
tolerancia cutánea y reacciones de la piel; tiempo de secado 
(considerar que los diferentes productos están asociados con 
tiempos de secados diferentes, los productos que requieren 
tiempos de secado más prolongados pueden afectar la mejor 
práctica de higiene de manos); cuestiones de costo; preferencias 
estéticas de los Trabajadores de la Salud y los pacientes tales 
como fragancia, color, textura, “pegajosidad”, y facilidad de uso, 
consideraciones prácticas tales como disponibilidad, 
conveniencia y funcionamiento del dispenser y la capacidad 
para prevenir contaminaciones; libertad de elección por parte de 
los Trabajadores de la Salud a nivel institucional luego de la 
consideración de los factores anteriormente mencionados.  

 
La higiene de manos es más efectiva cuando la piel no tiene 
cortes, las uñas son naturales, cortas y sin esmalte, y las  

 
Sin embargo, los numerosos informes confirman que las 
preparaciones a base de alcohol se toleran bien y están 
asociadas con una mejor aceptabilidad y tolerancia que otros 
productos para la higiene de manos.149, 230, 237, 308-313 

 

Se informaron reacciones alérgicas a los agentes antisépticos 
incluyendo compuestos de amonio cuaternario, yodo o 
yodoforos, clorhexidina, triclosan, cloroxylenol y alcoholes132, 314-323 
como así también una posible toxicidad en relación a la 
absorción cutánea de productos.233, 324 La dermatitis alérgica de 
contacto atribuible a las preparaciones a base de alcohol es 
poco común. 

 
La piel lesionada e irritada no es deseable, no solo porque causa 
incomodidad e inclusive días perdidos de trabajo para el 
profesional sino que también debido a que las manos con la piel 
lesionada pueden de hecho incrementar el riesgo de transmisión 
de infecciones al paciente. 

 
Es de suma importancia la selección de productos que sean en 
la medida de lo posible eficaces a la vez que seguros para la 
piel. 

 

Por ejemplo, la preocupación sobre los efectos de 
sequedad del alcohol fue una causa muy importante de 
la poca aceptación de la preparación a base de alcohol 
en los hospitales325, 326 Aunque muchos hospitales han 
provisto a los Trabajadores de la Salud  con jabones 
comunes con la esperanza de minimizar la dermatitis, el 
uso frecuente de dichos productos se ha asociado con 
inclusive más lesiones en la piel, sequedad e irritación 
que algunas preparaciones antisépticas.171, 226, 231 Una 
estrategia para reducir la exposición por partes de los 
Trabajadores de la Salud a los detergentes y jabones 
irritantes es promocionar el uso de preparaciones a base 
de alcohol que contienen humectantes. Varios estudios 
han demostrado que los Trabajadores de la Salud 
toleran mejor dichos productos y están asociados con 
una mejor condición de la piel cuando se los compara 
con los jabones comunes o antimicrobianos.75, 95, 97, 

146, 226, 231, 327-329 

manos y antebrazos no tienen alhajas y están descubiertos 
(ver Partes I.23.3-4 of la Guía y Parte IV del Manual de 
Referencia Técnica de la Higiene de Manos 
http://www.who.int/gpsc/5may/ 
tools/training_education/en/index.html). 

 
3.2 Reacciones en la piel relacionadas con la 
higiene de manos 
Las reacciones en la piel de las manos de los Trabajadores 
de la Salud pueden aparecer por la necesidad de una higiene 
de manos frecuentes durante la atención de un paciente (ver 
Parte I.14 de la Guía). Existen dos tipos principales de 
reacciones en la piel asociados con la higiene de manos. El  
primer tipo más común es la dermatitis irritante de contacto e 
incluye síntomas tales como sequedad, irritación, picazón y 
en algunos casos hasta grietas y sangrado. El segundo tipo 
de reacción en la piel es la dermatitis alérgica de contacto. 
Esta es rara y representa una alergia a algún ingrediente en 
un producto para la higiene de manos. 
Los síntomas de la dermatitis alérgica de contacto también 
pueden variar desde leves y localizados a graves y 
generalizados. En su forma más grave, la dermatitis alérgica 
de contacto puede estar asociada con distrés respiratorio y 
otros síntomas como la anafilaxia. Los Trabajadores de la 
Salud con reacciones o afecciones en la piel relacionadas 
con la higiene de manos, deberían tener acceso a un 
adecuado servicio de derivación. 

 
En general, la dermatitis irritante de contacto se informa más 
comúnmente con yodoforos.171 Otros agentes antisépticos 
pueden causar dermatitis irritante de contacto, para reducir 
su frecuencia, incluir clorhexidina, cloroxilenol, triclosan y 
preparaciones a base de alcohol (ver Parte I.11 de la Guía). 

 
Ccon las preparaciones para el frotado, el menor tiempo 
requerido para la antisepsia de las manos puede incrementar 
la aceptabilidad y cumplimiento.285 

Las maneras de minimizar los posibles efectos adversos de la 
higiene de manos incluyen la selección de productos menos 
irritantes, el uso de humectantes para la piel, y la modificación 
de los comportamientos en relación a la higiene de manos 
tales como el lavado (ver recomendaciones 5A-E y Parte IV 
del Manual de Referencia Técnica de Higiene de Manos 
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/training_education/en/ 
index.html). 



 

 

Ciertas prácticas pueden incrementar el riesgo de irritación en la 
piel y deberían evitarse. Por ejemplo, lavarse las manos 
regularmente con agua y jabón inmediatamente antes o 
después de usar una preparación a base de alcohol, no solo es 
innecesario sino que también puede causar dermatitis. 163 El uso 
de agua muy caliente para el lavado de manos debería evitarse 
ya que incrementa la probabilidad de daño en la piel. Cuando se 
usan toallas limpias o descartables, es importante secarse con  
palmaditas en lugar de frotarse para evitar el agrietado. Además, 
ponerse los guantes cuando las manos están todavía húmedas 
por el lavado o el frotado con alcohol incrementa el riesgo de 
irritación en la piel. 

 
 

3.3 Temas de seguridad relacionados 
con el uso de preparaciones a base de 
alcohol. 

 
El alcohol es inflamable, por lo tanto, los productos a 
base de alcohol deberían almacenarse lejos de las 
llamas o temperaturas altas de acuerdo a las 
reglamentaciones locales y nacionales (ver Parte B 
de la Guía para la Producción Local: Formulaciones 
para el Frotado de Manos recomendadas por la 
OMS http://www.who.int/gpsc/5may/tools/system_ 
change/en/index.html). 
 
Aunque los productos a base de alcohol son 
inflamables, el riesgo de incendios asociados con 
dichos productos es muy bajo.  
 

Por ejemplo, ninguno de los 798 establecimientos de atención de 
la salud encuestados en Estados Unidos informó un incendio 
relacionado con un dispenser con una preparación a base de 
alcohol. Un total de 766 establecimientos había acumulado un 
estimado de 1430 años-hospital de uso de preparaciones a base 
de alcohol sin un incendio atribuido al dispenser con la 
preparación a base de alcohol..330 

 

En Europa, donde las preparaciones a base de alcohol se han 
venido usando ampliamente durante muchos años, la incidencia 
de incendios relacionados con dichos productos ha sido 
extremadamente baja.147 Un estudio reciente331 realizado en 
hospitales alemanes descubrió que el uso de preparaciones a 
base de alcohol representó un total estimado de 25.038 años-
hospital con un uso total de 35 millones de litros para todos los 
hospitales. Se informó un total de siete incidentes de incendio no 
graves (0,9% de los hospitales). Esto equivale a una incidencia 
anual por hospital de 0,0000475%. No hubo ningún informe de 
incendio causado por electricidad estática u otros factores, 
tampoco hubo ninguno relacionado con las áreas de 
almacenamiento. De hecho, la mayoría de los incidentes 
informados estuvieron asociados con una exposición deliberada 
a una llama, por ej. encender un cigarrillo.  

 
En el resumen de incidentes relacionados con el uso de la 
preparaciones a base de alcohol desde el comienzo de la 
campaña “cleanyourhands” (limpie sus manos) hasta julio de 
2008 (http://www.npsa.nhs.uk/patientsafety/patient-
safetyincident-data/quarterly-data-reports/), solo dos eventos de 
incendio de 692 incidentes fueron denunciados en Inglaterra y 
Gales. 

 
Se han informado ingestiones accidentales e intencionales de 
preparaciones a base de alcohol usados para la higiene de 
manos lo que puede causar intoxicación aguda con alcohol y en 

algunos casos severa332-335 En el resumen de incidentes de la 
campaña “cleanyourhands” se registraron 189 casos de 
ingestión en establecimientos de atención de la salud. Sin 
embargo, la amplia mayoría fue clasificada como de bajo 
daño o sin daño, 12 como moderadas, dos como severas y se 
informó una muerte (pero el paciente había sido internado ya 
el día anterior debido a una grave intoxicación con alcohol). 
Es claro que especialmente en las salas pediátricas y 
psiquiátricas se necesitan medidas de seguridad. Estas 
pueden incluir: colocar la preparación en un dispenser de 
pared seguro, etiquetar el dispenser para que su contenido de 
alcohol sea menos claro ante una ojeada rápida y agregar 
una advertencia sobre su consumo, e incluir un aditivo en la 
fórmula de la preparación para que su sabor sea más 
desagradable. Al mismo tiempo, el personal médico y de 
enfermeros deberían ser concientes de su riesgo potencial. 

 
El alcohol puede absorberse por inhalación y a 
través de la piel no lesionada, aunque esta última 
forma (absorción cutánea) es muy baja. Muchos 
estudios evaluaron la inhalación y absorción cutánea 
de alcohol luego de su aplicación o rociado sobre la 
piel.324, 336-339 . En ningún caso se detectaron 
concentraciones de alcohol en sangre o 
concentraciones muy bajas (mucho menores que los 
niveles alcanzados en intoxicaciones leves, esto es 
50 mg/dl) y no se notaron síntomas. 
 

En efecto, mientras que no existen datos que muestren que el 
uso de productos a base de alcohol para el frotado de manos 
puede ser perjudicial debido a la absorción de alcohol, está 
bien establecido que el cumplimiento reducido de la higiene 
de manos puede causar IAAS prevenibles. 

3.4 Preparaciones a base de alcohol y C. Difficile 
y otros patógenos no susceptibles.  

Los alcoholes poseen una excelente actividad germicida in vitro 
contra las bacterias vegetativas Gram positiva y Gram negativa 
(incluyendo los patógenos multirresistentes tales como MRSA 
yVRE), la tuberculosis micobacteriana y una variedad de 
hongos. 131, 306, 307, 340-345  

Por el contrario, no tienen virtualmente ninguna actividad en 
contra de  esporas u ooquistes de protozoos, y actividad 
reducida en contra de algunos virus no envueltos (no-lipofílico). 
Sin embargo cuando los alcoholes se usan en concentraciones 
presentes en algunas preparaciones para el frotado (70-80% 
v/v), también tienen actividad in vivo en contra de un número de 
virus no envueltos (por ej. rotavirus, adenovirus, rhinovirus, 
hepatitis A y enterovirus). 177, 346, 347 . Diversas soluciones de 
alcohol al 70% (etanol, n-propanol, isopropanol) fueron 
probadas contra un  sustituto de norovirus y etanol con una 
exposición de 30 segundos y demostraron una actividad 
virucidal superior a los otros.348 En un reciente estudio 
experimental, las preparaciones a base de alcohol etílico 
mostraron importantes reducciones del sustituto probado para 
un virus humano no envuelto, si bien la actividad no fue 
superior a los controles de agua de canilla o antimicrobiana.349 
En general, el etanol ha mostrado una mayor actividad en 
contra de virus que el isopropanoll.350 

 

Luego del uso generalizado de las preparaciones a base de 
alcohol para el frotado de manos como patrón de oro para la 
higiene de manos en la atención de la salud, ha surgido una 
preocupación sobre su falta de eficacia contra 



 

 

microorganismos formadores de esporas, en particular C. 
difficile. Algunos han culpado de esto al uso generalizado de 
preparaciones a base de alcohol para el frotado de manos en 
establecimientos de atención de la salud. 351, 352 

 

Aunque las preparaciones a base de alcohol para el frotado de 
manos pueden no ser eficaces en contra de C. Difficile, no se 
ha demostrado que causen un aumento de la enfermedad 
asociada a C. difficile.63, 76, 353, 354 

 

Las tasas de la enfermedad asociada a C. difficile comenzaron a 
subir en Estados Unidos mucho antes del uso generalizado de 
preparaciones a base de alcohol.355, 356 Un brote de la cepa 
epidémica  REA B1 (ribotipo 027) fue manejado con éxito 
mientras se introdujo la preparación a base de alcohol para el 
frotado de manos para todos los pacientes excepto para 
aquellos con enfermedad asociada a C. difficile.354 

 

Además, varios estudios demostraron recientemente la falta de 
asociación entre el uso de preparados a base de alcohol y la 
incidencia de aislados clínicos de C. difficile.353, 357, 358 

 

Se recomiendan encarecidamente las precauciones en el 
contacto durante los brotes asociados a C. Difficile 
particularmente el uso de guantes (como parte de las 
precauciones en el contacto) y el lavado de manos con un jabón 
común o antimicrobiano luego de quitarse los guantes después de 
haber atendido a pacientes con diarrea.359, 360Las preparaciones a 
base de alcohol pueden usarse en forma excepcional luego del 
lavado de manos en esas instancias, después de asegurarse de 
que las manos están completamente secas. Además, los 
productos a base de alcohol considerados en la actualidad como 
el patrón de oro para proteger a los pacientes de una multitud de 
organismos resistentes o no resistentes perjudiciales transmitidos 
a través de las manos de los Trabajadores de la Salud, deberían 
continuar usándose en todas las otras instancias en el mismo 
establecimiento. 

 
Abandonar el uso de preparaciones a base de alcohol para los 
pacientes que no tienen enfermedad asociada a C. difficile tendría 
más perjuicio que beneficios considerando el impacto sustancial en 
las tasas de infección en general observadas en la opción del 
frotado de manos en el lugar de atención.361 
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1.  
Definición de términos    

Higiene de manos: Término general que se refiere a 
cualquier acción de limpieza de manos (ver más 
adelante, “Prácticas de higiene de manos”). 
 

Productos para la higiene de manos 
 

Productos a base de alcohol para el frotado de manos. 
Preparación que contiene alcohol (líquido, gel o espuma) 
diseñado para la aplicación en las manos con el fin de 
inactivar microorganismos o suprimir temporalmente su 
crecimiento. Dichas preparaciones pueden contener uno o 
más tipos de alcohol, otros ingredientes activos con 
excipientes o humectantes.  
 
Jabón antimicrobiano (con medicación). Jabón (detergente) 
que contiene un agente antiséptico en suficiente 
concentración como para inactivar microorganismos o 
suprimir temporalmente su crecimiento. La actividad del 
detergente de dichos jabones puede también desplazar los 
microorganismos transitorios u otros contaminantes de la piel 
para facilitar su posterior remoción con agua. 
 
Agente antiséptico: Sustancia antimicrobiana que inactiva 
microorganismos o inhibe su crecimiento de los tejidos vivos. 
Por ejemplo, alcohol, gluconato de clorhexidina (CHG), 
derivados del cloro, yodo, cloroxilenol (PCMX), compuestos de 
amonio cuaternario y triclosan. 
 
Detergente (surfactante). Compuestos que poseen una 
acción de limpieza. Se componen de una parte hidrofílica y 
una lipofílica y pueden dividirse en cuatro grupos: aniónico, 
catiónico, amfotérico y no iónico. Aunque los productos 
usados para el lavado de manos o lavado de manos 
antiséptico en la atención de la salud representan diversos 
tipos de detergentes, el término “jabón” será usado para 
referirse a dichos detergentes en esta Guía. 

 
Jabón común. Detergentes que no contienen 
agentes antimicrobianos o pueden contenerlos solo 
como conservantes. 

 
 
 

Prácticas de higiene de manos 

Lavado de manos antiséptico. Lavarse las manos con 

agua y jabón o con otros detergentes que contienen 
un agente antiséptico. 

Frotado de manos antiséptico (o frotado de 
manos). Aplicar un producto para el frotado de 
manos antiséptico para reducir o inhibir el 
crecimiento de microorganismos sin la necesidad 
de una fuente exógena y que no requiere enjuague 
ni secado con toallas u otros elementos.  

Descontaminación/antisepsia de manos. Reducir o 
inhibir el crecimiento de microorganismos mediante la 
aplicación de un producto antiséptico para el frotado 
de manos o mediante un lavado de manos 
antiséptico. 

Cuidado de las manos. Acciones que reducen el 
riesgo de irritación o daño de la piel, 

Lavado de manos: lavarse las manos con agua y jabón 
común o antimicrobiano. 

Limpieza de manos: Acción de realizar la higiene de 
manos con el propósito de remover física o 
mecánicamente suciedad, material orgánico o 
microorganismos. 

Desinfección de manos es un término ampliamente usado 
en algunos lugares del mundo y puede referirse al lavado 
antiséptico, frotado de manos antiséptico, 
descontaminación/antisepsia/desgerminación de manos, 
lavado de manos con agua y jabón antimicrobiano, 
antisepsia higiénica de manos o frotado higiénico. Ya que la 
desinfección se refiere normalmente a la descontaminación 
de objetos y superficies inanimadas, este término no se 
utiliza en esta Guía. 

Antisepsia higiénica de manos. Tratamiento de 
manos con un frotado antiséptico o lavado de 
manos antiséptico para reducir la flora microbiana 
transitoria sin afectar necesariamente la flora 
residente de la piel.  

Frotado higiénico. Tratamiento en las manos con 
un frotado antiséptico para reducir la flora 
transitoria sin afectar necesariamente la flora 
residente de la piel. Estas preparaciones son de 
amplio espectro y de acción rápida, la actividad 
persistente no es necesaria.  
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Lavado de manos higiénico. Tratamiento de las manos con 
un lavado de manos antiséptico y agua para reducir la flora 
transitoria sin afectar necesariamente la flora residente de la 
piel. Es de amplio espectro pero usualmente es menos eficaz 
y actúa más lentamente que el frotado higiénico. 
 
Antisepsia quirúrgica de manos/preparación de manos 
quirúrgica. El lavado de manos antiséptico o el frotado 
antiséptico realizado preoperativamente por el equipo 
quirúrgico para eliminar la flora transitoria y reducir la flora 
residente de la piel. Dichos antisépticos con frecuencia 
tienen una actividad microbiana persistente. El frotado 
quirúrgico (bing)(/frotado prequirúrgico se refiere a la 
antisepsia quirúrgica de manos con agua y jabón 
antimicrobiano. El frotado quirúrgico (bing) se refiere a la 
antisepsia quirúrgica de manos con una preparación a base 
de alcohol sin agua.  
 

Términos asociados 

Eficacia/eficaz. El efecto (posible) de la aplicación de un 
producto para la higiene de manos cuando se prueba en 
laboratorio o en situaciones in vivo. 
 
Efectividad/efectivo. Las condiciones clínicas bajo las cuales 
se probó un producto para la higiene de manos en relación 
con su potencial para reducir la propagación de patógenos, 
por ej. Pruebas de campo.  
 
Área de atención de la salud. Concepto relacionado con la 
visualización “geográfica” de los momentos clave de la 
higiene de manos. Comprende todas las superficies en el 
lugar de atención de la salud fuera de la zona de pacientes 
del paciente X, es decir, otros pacientes y sus zonas de 
pacientes y el medio ambiente del establecimiento de la 
atención de la salud. 
 
Humectante. Ingrediente agregado a los productos para la 
higiene de manos para humectar la piel. 
 
Zona de pacientes. Concepto relacionado con la visualización 
“geográfica” de los momentos clave para la higiene de manos. 
Comprende al paciente X y su entorno inmediato. Esto incluye 
generalmente la piel no lesionada del paciente y todas las 
superficies inanimadas que el paciente toca o que están en 
contacto físico directo con el mismo, tales como barandas de la 
cama, mesita de luz, ropa de cama, tubo de infusión y otro 
equipamiento médico. También comprende superficies tocadas 
con frecuencia por los Trabajadores de la Salud mientras 
atiende al paciente tales como monitores, perillas y botones 
como así también otras superficies de contacto de “alta 
frecuencia”.  
 
Actividad persistente: actividad antimicrobiana extendida o 
prolongada que previene el crecimiento o supervivencia de los 
microorganismos luego de la aplicación de un antiséptico dado, 
también llamada actividad “residual”, “sostenida” o 
“remanente”. Tanto los ingredientes activos fundamentales 
como los no fundamentales, pueden mostrar un efecto 
persistente inhibiendo en forma significativa el crecimiento de 
los microorganismos luego de la aplicación. 

Lugar de atención. lugar donde se juntan los tres elementos: los 
pacientes, los Trabajadores de la Salud, y la atención o tratamiento 
que comprende el contacto con el paciente y su entorno (dentro de la 
zona del paciente). 302 El concepto abarca la necesidad de realizar la 
higiene de manos en los momentos recomendados exactamente 
cuando tiene lugar la atención de la salud. Esto requiere un producto 
para la higiene de manos (por ej. Preparación a base de alcohol, si 
está disponible) que sea de fácil acceso y esté lo más cerca posible, 
al alcance de la mano desde donde se realiza la atención o 
tratamiento del paciente. Los productos en el lugar de atención 
deberían ser accesibles sin que los Trabajadores de la Salud tengan 
que salir de la zona de pacientes. 

Flora residente (microbiota residente). Microorganismos que 
residen debajo de las células superficiales de la capa córnea 
y también encontrados en la superficie de la piel. 

Microorganismo sustituto. Microorganismos usados para 
representar un tipo o categoría dada de patógeno 
nosocomial cuando se prueba la actividad antimicrobiana 
de los antisépticos. Los sustitutos se seleccionan por su 
seguridad, fácil manejo y resistencia relativa a los 
antimicrobianos. 

Flora transitoria (microbiota transitoria). Microorganismos 
que colonizan las capas superficiales de la piel y tienen 
más posibilidades de ser removidos mediante el lavado 
de manos de rutina. 

Manos visiblemente sucias. Las manos en las cuales es 
fácilmente visible la suciedad o fluidos corporales. 
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COMPARACIÓN DE NORMAS NACIONALES Y 
SUBNACIONALES PARA LA HIGIENE DE MANOS 

 
 

REFERENCIAS 
 
 

APÉNDICES 
 

1. Definiciones de entornos de atención de la salud y otros 
términos relacionados 
2. Guía para una adecuada higiene de manos en conexión con la 
propagación de Clostridium difficile  
3. Herramientas de autoevaluación de piel y manos 
4. Monitoreo de la higiene de manos mediante métodos directos 
5. Ejemplo de planilla de cálculos para estimar costos 

6. Encuesta global de la OMS sobre la experiencia de los 
pacientes en la mejora de la higiene de manos  



 

 

 
APPENDICES  

 

 

3.  
Herramientas para la implementación de la higiene de 
manos 
Guía para la implementación la Estrategia Multomodal de Mejora de Higiene de Manos de la OMS y  Modelo de plan de acción 
 
Herramientas para el 
cambio de sistema 
 

Encuesta de infraestructura 
de la sala 

 
Herramienta para el 
costo y planificación de 
la preparación a base 
de alcohol para el 
frotado de manos 

 
Guía para la producción 
local: formulaciones para 
el frotado de manos 
recomendadas por la 
OMS 

 
 

Encuesta del uso de 
jabón/producto para el 
frotado de manos 

 
 

Protocolo para la 
evaluación de la 
tolerabilidad y 
aceptabilidad de la  
preparación a base de 
alcohol para el frotado 
de manos en uso  o por 
introducirse: Método 1 
Protocolo para la 
evaluación de la 
tolerabilidad y 
aceptabilidad de la  
preparación a base de 
alcohol para el frotado 
de manos en uso  o por 
introducirse: Método 2 

 
Herramientas para 
Capacitación 
Educación 

 
Diapositivas para el 
Coordinador de la higiene 
de manos 

 
Diapositivas para el curso 
de capacitación para los 
Capacitadores, 
observadores y 
Trabajadores de la Salud 

 
Películas de 
capacitación para la 
higiene de manos 

 
 

Diapositivas que 
acompañan las 
películas de 
capacitación 

 
 
 

Manual de referencia 
técnica para la higiene de 
manos 

 
 
 
 

Formulario de 
observación 

 
 

Folleto: Higiene de 
manos, Por qué, 
Cómo y cuándo 

 
 

Volante: Información 
sobre el uso de guantes 

 
 
 
 

Póster “Tus 5 
momentos para la 
Higiene de manos” 

 
 

Preguntas frecuentes 
 

Publicaciones 
científicas clave 

Mejora Permanentes –
Actividades 
adicionales para a ser 
tenidos en cuenta por 
los establecimientos 
de atención de la 
salud 

Herramientas para 
evaluación y  Feedback 

Manual de referencia 
técnica para la higiene de 
manos 

Herramientas de 
observación: Formulario de 
observación y formulario de 
cálculo de cumplimiento 

Encuesta para la 
infraestructura de la sala 

Encuesta de consumo 
de Jabón/Frotado de 
manos 

Encuesta de percepción 
para los Trabajadores de 
la Salud 

Encuesta de 
percepción para los 
Directores senior 

Cuestionario de 
conocimiento sobre 
la higiene de manos 
para los 
Trabajadores de la 
Salud 

Protocolo para la 
evaluación de la 
tolerabilidad y 
aceptabilidad de la  
preparación a base de 
alcohol para el frotado de 
manos en uso  o por 
introducirse: Método 1 

 
Protocolo para la 
evaluación de la 
tolerabilidad y 
aceptabilidad de la  
preparación a base de 
alcohol para el frotado 
de manos en uso  o por 

introducirse: Método 2 

Herramientas de análisis 
de Entrada de datos 
Instrucción para el 
análisis de la entrada de 
datos 

Resumen de datos-Marco del 
Informe 



 

 

 
Herramientas para recordatorios en 
el lugar de trabajo 

 
Póster de “Tus 5 momentos para la 
higiene de manos 

 
 

Póster: Cómo frotarse las manos 
 
 

Póster: Cómo lavarse las manos 
 
 

Higiene de Manos: Folleto Cuándo y 
Cómo 

 
 
 

Protector de pantallas: 
SALVE VIDAS: 

lave sus Manos 
 

Herramientas para un 
clima de seguridad 
institucional 

Modelo de carta  para 
recomendar la higiene de 
manos a los Directores 

Modelo de carta 
para comunicar las 
iniciativas en la 
higiene de manos 
a los Directores 

Guía para 
comprometer a los 
pacientes y 
organizaciones de 
pacientes en las 
iniciativas de la higiene 
de manos 

Mejora sostenida 
– Actividades 
adicionales para 
la consideración 
por parte de las 
instituciones 
sanitarias 

DVD promocional 
SALVE VIDAS: 

lave sus 
Manos  
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