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RESUMEN

El presente estudio se desarrolld en el Hospital
Nacional de Chimaltenango, investigando el impacto que tiene
el lavado de manos en personal, médico y paramédico gue
trabaja regularmente en ese hospital, con respecto a 1las
bacterias que pueden presentar enfermedades nosocomiales. Se
estudiaron 17 ©personas (8 médicos, 8 enfermeras y un
individuo del personal de apoyo), gue pertenecian a las
secciones de sala de operaciones, pediatria y recién nacidos.
La participaciédn fue por consentimiento consensuado, 1las
muestras de manos y uflas se analizaron en el laboratorio del
hospital. Los medios de cultivo empleados fueron Agar Sangre
de Carnero y Agar MacConkey que se incubaron durante 48
horas. La identificacién de las Dbacterias aisladas, se
efectudé de acuerdo a los estandares internacionales. Se
obtuvieron 544 cultivos, a cada individuo se le cultivd cada
mano y las ufias.

El estudio consistidé de dos fases (I y II) y cada fase
tenia dos etapas, antes y después de lavarse las manos y
ufias. La primera fase se realizd sin ninguna instruccidn y la
segunda con un plan educacional coordinado.

En la primera fase, se obtuvieron 272 cultivos de 1los

cuales 136 fueron ©positivos. Las bacterias residentes
aisladas antes de lavarse las manos fueron: Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus aureus, Staphylococcus
saprophyticus,; las bacterias transitorias: Bacillus cereus,
Bacillus subtilis vy las enterobacterias potencialmente

patoldgicas fueron: Proteus vulgaris, Escherichia coli,
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Pseudomonas aeruginosa,. Es importante anotar que varias de
ellas son causantes de 1infecciones nosocomiales. En la

primera fase, primera etapa, el estudio se efectud

sorpresivamente y de las cuatro oportunidades de analisis que
efectuamos, fue en donde se obtuvo mayores cultivos

positivos, 76 de 136 (55.88%). En la primera fase segunda

etapa, es decir luego de lavarse las manos, se detectaron 60
de 136 (44.12%), se ailslaron nuevamente las bacterias
residentes Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus
y las bacterias transitorias Bacillus cereus desapareciendo
las enterobacterias, 1o que demuestra que el lavado no
esteriliza totalmente las manos y ufilas de cirujanos vy
personal de enfermeria.

Entre la fase I y la fase II desarrollamos un plan
educacional, el cual consistié en charlas, peliculas,
afiches, lavado de camillas, paredes y pisos efectuandose
asepsia y antisepsia de los mismos; aunado a ello, se puso en
pradctica una demostracién de lavado de manos y cepillado de
ufias. Fueron invitados 21 sujetos, de 1los cuales 3 no
estuvieron anuentes a recibir esta capacitacién.

En la segunda fase, primera etapa detectamos 62

cultivos positivos de 136 (45.59%), se encontrd de nuevo: a)
microbiota residente: Staphylococcus epidermidis y
Staphylococcus aureus y b) microbiota transitoria: Bacillus
cereus, en manos Yy ufias del personal hospitalario. En 1la

segunda fase, segunda etapa, luego de lavarse las manos,

obtuvimos 45 cultivos positivos de 136 (33.08%), todas estas
diferencias fueron significativas con analisis de %2 con

correccién de Yates. Estos resultados, permiten inferir que
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el lavado de manos vy ufilas tiene efectos positivos en el
desaparecimiento de las bacterias patdgenas, es decir logran
la asepsia, aunque no la total esterilidad. La razdn podria
explicarse por el tiempo dedicado al lavado de manos y ufias,
el jabdén que utilizan, y las toallas de papel desechables, que
en ocasiones contenian contaminantes del ambiente como B.
cereus y Bacillus subtilis. Ademéds, el plan educacional no
tuvo un impacto positivo en 1los resultados de cultivo de
manos. Es de hacer notar que tanto en la fase I como en la

fase II (antes o después del programa educativo) el lavado de

manos disminuyé la frecuencia de aislamiento de S. aureus (p <

0.0007) en tanto que, los sitios de cultivo estériles

aumentaron también de manera significativa (p < 0.04) con el
lavado de manos. Después de la educacidén y lavado de manos 4
de 17 personas (23.53%) tuvieron los 4 sitios de cultivo
negativos.

Se concluye que el lavado de manos debe ser mas eficaz y
si es imprescindible esterilidad (por ejemplo antes de ciru-
gia), el material de secado tiene que ser estéril. Estas
medidas deben ser practicadas con mayor cuidado al tratar a
los pacientes, tanto el personal médico y paramédico del

Hospital Nacional de Chimaltenango.



I. INTRODUCCION.

Las 1infecciones nosocomiales constituyen un problema
importante en la salud puUblica: prolongan el tiempo de
permanencia hospitalaria, incrementan la frecuencia de las
complicaciones, elevan el costo de atencién y en ocasiones,
propician la muerte del paciente (1-3). Al efectuar
investigaciones sobre la proveniencia de los microorganismos
responsables de éstas infecciones, es interesante encontrar
gue una causa 1importante del origen de los mismos, se debe a
un inadecuado lavado de manos ©por parte del ©personal
hospitalario, incluyendo médicos jefes de servicio,
residentes, enfermeras y personal de apoyo (4,5).

Es sorprendente la relacidén que existe entre el mayor
grado de educacién y la menor frecuencia de lavado de manos,
como que si ésta actitud fuera de segunda categoria, y por
supuesto al minimizar su atenciédn, se incrementan las
infecciones nosocomiales (4-7).

Con éste estudio, evaluamos el estado actual de las
actitudes y practicas del personal hospitalario sobre una de
las rutinas importantes, el lavado de manos y esperamos
concientizar a éste importante grupo de atencidén al paciente,
sobre el riesgo en que ponen a sus enfermos si se relajan en
ésta crucial préactica, que ha demostrado su eficacia a través

de los siglos.



IT. ANTECEDENTES
1. HISTORIA:

El padre del control de las infecciones nosocomiales es
considerado Ignaz Semmelweiss (1818-1865), cuyas
observaciones en Viena, antes que se formulara la teoria de
los gérmenes, cimentaron la epidemiologia intra hospitalaria
(4) . En el Hospital Allgemeines Krankenhaus, Semmelweiss,
recopildé datos sobre mortalidad en dos ©pabellones de
obstetricia; en el ©primero, todas las mujeres fueron
atendidas por obstetras vy estudiantes de medicina, la
mortalidad era de >8% y en el segundo en el cual todas las
mujeres eran atendidas por parteras, la mortalidad era del
2% (1,2,8).

Este investigador hizo dos observaciones de mucha
importancia, sobre todo porque aun no se habian descubierto
los microorganismos; éstas percepciones fueron: 1) la
mortalidad en el pabelldén atendido por médicos, fue més baja
cuando los estudiantes de medicina estaban de vacaciones, 2)
siémpre que los estudiantes estaban en el pabelldn uno, se
notaba el olor de la sala de necropsias(l).

Ademéds, un colega vy patdlogo, sufridé una cortadura
accidental en un dedo en tanto efectuaba un examen post
mortem en una de las mujeres que murid por sepsis puerperal,
presentando él1 un sindrome muy parecido, por lo que también
muridé (2,4,8).

Semmelweiss, relaciond que habia algin elemento que se
transportaba en las manos de estudiantes y médicos desde la
sala de necropsias al pabelldén de obstetricia (1). Entonces

introdujo la préactica del lavado de manos con un antiséptico

(cloruro de calcio), entre la sala de necropsias y la de
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partos, asi como antes de examinar a cada paciente. A partir
de entonces la mortalidad en el pabelldn atendido por médicos
y estudiantes, bajd hasta el 2% (1).

El problema del lavado de manos inadecuado recientemente
ha 1llamado nuevamente la atencidén, vya gque innumerables
articulos reportan que los médicos y el ©personal de
enfermeria no se lavan las manos entre el examen de un
paciente y el otro (4-12)

Es interesante hacer notar, que el lavado de manos por
los médicos, parece olvidarse, eclipsado por 1la alta
tecnologia, la wutilizacidén de poderosos antibidéticos y el
empleo de guantes quirdargicos. Esta falta de higiene
aprendida desde el kindergarten puede ser desastrosa en el
hospital, expandiendo gérmenes mortales de un paciente
enfermo a otro sano. El Centro de Control de Enfermedades
[Center of Disease Control (CDC)] de Estados Unidos estima
que 2.4 millones de pacientes norteamericanos adgquieren una
infeccién en el hospital cada dia y la mitad de esas
infecciones es prevenible con el sélo hecho de lavarse las
manos, ésta pobre higiene contribuye a 100,000 muertes cada
aflo en ese pais (4,13-17).

El uso indiscriminado de antibidéticos ha contribuido a
olvidar el lavado de manos y ha dado como consecuencia que
las bacterias desarrollen resistencia, como ejemplo se tiene
al bacilo tuberculoso y al Staphylococcus aureus Jque es uno
de los gérmenes mas comunes de los hospitales.

Larson, encontrdé en sus estudios una relacidén inversa
entre el nivel de educacidén y éstas practicas que tienden a
ser repetitivas y de Dbaja tecnologia como el lavado de

manos (18) .
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McGuckin determindé que al estimular al paciente para que
le pregunte a su médico si ya se lavdé las manos antes de
examinarlo, ha incrementado ésta accidén en un 34% (4,14).

Un concepto importante descubierto en las investi-
gaciones fue lo referente a la actitud de médicos, enfermeras
y otros trabajadores, qgquienes no se lavaban las manos porque
“utilizaban guantes”. En realidad 1los guantes protegen a
quienes los utilizan, pero no a los pacientes. Si un médico
tiene las manos sucias, 1invariablemente los guantes se
contaminan cuando se colocan (18-20). En éste ambiente las
bacterias se multiplican cada 20 minutos, por lo gue no es
aconsejable permanecer con los guantes puestos por mucho
tiempo (4,18).

No estd claro la razdédn por la cudl los doctores evitan
lavarse las manos entre paciente y paciente, Larson especula
que ésta actitud se debe en parte porque no se pueden
documentar las consecuencias, %“si un doctor no se lava las
manos y un paciente adguiere una infeccidén una semana mas
tarde, quién lo va a saber?” pero “si un cirujano en el
quirdfano corta un vaso sanguineo, hay una fuerte
correlacidén”. Otra posibilidad es aquella en la cual 1los
doctores creen, erroneamente, que el Jjuicio clinico les
permite determinar cuando ellos necesitan lavarse las manos y
cuando no. Otra actitud equivocada, segun McGuckin, es que
el lavado de manos, refleja una actitud de desconfianza a los
antibidéticos y al control de infeccidn nosocomial (4,21-23).

Tal vez la contribucidén mas importante de los Jjefes de
servicio es que den el ejemplo de lavarse las manos, para que

el resto de los trabajadores de salud los imiten (24-25).
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En Guatemala en especial en el area no metropolitana se
agudiza mas las circuntancias por falta de agua y de recursos
en general (14,15,18,19,25-27).

La falta de agua o el lavado de manos constante,
contribuydé al aparecimiento de epidemias en Thospitales
guatemaltecos, como ejemplo Juracan cita lo sucedido en el
Hospital Roosevelt en el departamento de Alto Riesgo de
Pediatria, en 1978 en donde hubo un brote de meningitis
causado por Serratia sp.(19), otro caso ocurridé en el Hospital
Nacional de Quetzaltenango, en el que brotd una epidemia de
meningitis, aisldndose Serratia marcescens, causando la muerte
de 15 recién nacidos y otros mas en observacidén con el mismo
problema (40). Otro ejemplo se documentd en 1990 en una
epidemia del Hospital General San Juan de Dios de Guatemala

(27) .

2. MICROBIOTA NORMAL DE LA PIEL:

Con la constante exposicidén y contacto con el ambiente,
la piel es particularmente capaz de albergar microorganismos
transitorios; sin embargo, existe una microbiota residente,
constantemente definida, modificada en diferentes sitios
anatémicos (1,7,26,28).

A menudo existen hongos y levaduras en los pliegues de
la piel, algunas micobacterias acidorresistentes no
patbdgenas, existen en A&reas ricas en secreciones sebaceas,
genitales, oido externo, etc. (1,7,28).

Ni la sudoracidén abundante, ni el lavado, ni el barfio,
pueden eliminar o modificar significativamente, la microbiota
normal residente. Puede disminuirse el numero de micro-

organismos superficiales, restregando vigorosamente la piel
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de todas las é&reas, con Jjabdén que contenga hexaclorofeno u
otros desinfectantes pero la microbiota es reemplazada
rapidamente a través, de las glandulas sebaceas y sudoriparas
(1,2,7,13,15,28), (ver cuadro 1).

Los microorganismos residentes sobreviven % se
multiplican en la piel y  pueden ser repetitivamente
cultivados, mientras que la microbiota transitoria, representa
contaminacién reciente vy pueden sobrevivir Unicamente un
limitado periodo de tiempo. Muchos microorganismos
residentes, son encontrados en las capas superficiales de 1la
piel, pero alrededor de 10-20% pueden habitar en 1las capas

profundas (27-33).

Tabla 1. MICROBIOTA BACTERIANA NORMAL DE LA PIEL.

Staphylococcus epidermidis.

Staphylococcus aureus(en pequefilas cantidades) .
Especies de Micrococcus.

Especies no patdédgenas de Neisseria.

Streptococcus alpha-hemoliticos y no hemoliticos.
Difteroides.

Especies de Propionibacterium.

Especies de Peptococcus.

© 0 N oy Ok w N

Cantidades pequefias de otros microorganismos
(especies de Cdndida, especies de
Acinetobacter,etc.)

Modificada de Microbiologia Médica de Jawetz, M.y A.pag
310(28)
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El lavado de manos con jabones corrientes y detergentes,
es efectivo en remover mucha microbiota transitoria, sin
embargo los microorganismos residentes de las capas profundas,
pueden no ser removidos con detergentes simples, usualmente
pueden ser eliminados o inhibidos con el lavado de manos con
productos que contienen ingredientes antimicrobianos (29,34-
37) .

3. EL LAVADO DE MANOS.

El lavado de manos es un procedimiento simple e
importante en la prevencidédn de las infecciones nosocomiales.
El lavado de manos se define como un vigoroso, rapido
frotamiento de todas 1las superficies de alrededor de las
manos, seguido de exposicidén al agua. Aunque varios productos
estdn disponibles, el lavarse las manos puede ser considerado,
si y sélo si, se emplea jabdn, detergente o productos que
contengan antimicrobianos. El lavado de manos con Jjabones o
detergentes en distintas presentaciones (barra, grénulos,
espuma o liquido) suspende los microorganismos y permite que
sean arrastrados; éste proceso a menudo es referido como la
remocidédn mecédnica de los microorganismos. Adicionalmente,
cuando se efectta el lavado de manos con productos
antimicrobianos, tiene la ventaja, que el procedimiento mata o
inhibe el crecimiento de los microorganismos; éste proceso a
menudo  es referido como la remocidén quimica de los
microorganismos (29-31,38-40). No existe condicidén alguna gue
garantice la esterilizacidén de una preparacidén (28), por otro
lado “ni el sudor profuso ni el lavado ni bafio pueden eliminar
o0 modificar de manera significativa la flora residente normal.
En ocasiones, el nUmero de microorganismos superficiales puede

disminuir mediante frotado vigoroso diario con Jjabdén a base de
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hexaclorofeno u otros desinfectantes, pero la flora se

reemplaza con rapidez a partir de las glandulas sebaceas vy

sudoriparas aun cuando el contacto con otras regiones de la
piel o con el ambiente se excluya por completo” (28)

La absoluta indicacién para la frecuencia ideal del
lavado de manos es generalmente desconocida, porgque no se han
efectuado estudios bien controlados. Al efectuar una lista de
todas las causas por las cuales debemos lavarnos las manos,
deberia de ser muy extensa y en ocasiones arbitraria. Las
indicaciones para lavarse las manos, probablemente dependan
del tipo, intensidad, duracidén vy secuencia de actividad
(34,41-45).

Generalmente, un contacto superficial con wuna fuente
sospechosa o no de estar contaminada, como tocar un objeto
presumiblemente con tierra o simplemente, por tomar la presidn
arterial, no requiere el lavado de manos. En contraste, un
prolongado e intenso contacto con cualquier paciente, debe ser
continuado por un lavado de manos(32-34,46). AGn méas, el
lavado de manos estd indicado antes de cualquier proceso
invasivo, antes de ponerse en contacto con cualguier paciente
susceptible, como aquellos que estdn severamente inmuno-
comprometidos o© recién nacidos, y antes y después de haber
tocado sus secreciones (35-38,47-49).

Por otro 1lado, el lavado de manos estd indicado, aun
cuando se usan guantes, después de situaciones, durante las
cuales la contaminacidédn bacteriana de las manos probablemente
ocurrid, en especial después de haber estado en contacto con
secreciones, membranas mucosas, sangre o fluidos corporales,

excreciones y después de tocar fuentes inanimadas, que proba-
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blemente estan contaminadas, como recipientes de orina (50-
52).

Finalmente, el lavado de manos es un importante

componente de la higiene de todo el personal hospitalario vy

jamés se insistird lo suficiente sobre la necesidad del hébito

constante y frecuente de hacerlo (16,33,36-37,46).

4. SALA DE OPERACIONES Y POST-PARTO.

Se han reconocido que los riesgos en sala de operaciones
son: Baja en la potencia eléctrica, mal funcionamiento
eléctrico y mecanico, explosiones, etc. Afiadidos todos éstos
riesgos del ambiente fisico, se encuentran el fallo humano,
siendo éste el que estd especialmente relacionado con las
infecciones (1).

Otro error del personal de sala de operaciones, consiste
en dejar la puerta abierta, qgque comunica al corredor, durante
el momento quirurgico, permitir el abrir y cerrar de las
puertas, que comunican con sala, no cubrirse el cabello,
patillas o barbas, y permitir que el personal de enfermeria o
anestesia, circule por la sala utilizando manga corta (1).

Uno de los factores gque han ayudado enormemente, a evitar
diseminacidén de microorganismos, es el uso de zapatos de tela
sobre los pies, antes de entrar a sala de operaciones, ya que
ésto evita que las personas, arrastren microorganismos de la
calle hacia adentro, y viceversa, ya que la norma consiste, en
despojarse de éstos zapatos de tela antes de salir de sala, al
terminar su trabajo quirtrgico(l,2).

Las mascarillas ya utilizadas, no deben dejarse colgando,

debajo de la barbilla, tampoco deben utilizarse después de



13
haberlas dejado colgando en esa forma, ya que puede ser una
fuente de diseminaciédn, (2-6,53).

Los guantes utilizados en sala de operaciones, no son del
todo impermeables, ya que se ha demostrado gque tienen agujeros
microscoépicos, que no son detectados desde su fabricacidn; se
utilizan mé&s guantes defectuosos, de lo que en realidad creen
los cirujanos. Esta es una buena razdn para que el lavado de

manos pre-quirtrgico, se cumpla a cabalidad (2,8,16,31).

5. RECIEN NACIDOS.

En la sala cuna, cohabitan una comunidad de pacientes muy
susceptibles, a cargo de varios adultos, madres, enfermeras vy
médicos. Los padres y las visitas, constituyen una fuente
potencial adicional de infeccidn, para el recién nacido. Es
por ello, que los brotes de las enfermedades respiratorias vy
gastrointestinales, no son raros (23,39,40).

La diseminacién de los microorganismos, hacia el nifo,
por lo general se debe a particulas, provenientes del tracto
respiratorio de los padres, personal de enfermeria u otros
infantes. Los organismos se transfieren, de infante a
infante, por medio de las manos del personal, aunque el mayor
riesgo, lo constituye un individuo que los manipule y tenga

una lesidén abierta o drenando (2,8,52,55).
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JUSTIFICACION

En el Hospital Nacional de Chimaltenango, aunque existe
una preocupacidén por las infecciones nosocomiales, no se ha
desarrollado una investigacidén sistemdtica e institucional
para encontrar la causa del problema. No existen estudios,
gque 1indiquen cuales son las Dbacterias que predominan como
contaminantes de manos y ufias de cirujanos 'y personal
paramédico, de las &reas de cirugia, recién nacidos y post-
parto, que al estar en contacto con el paciente qguirtrgico
suelen producir infecciones nosocomiales.

Con el propdésito de proporcionar al Hospital Nacional de
Chimaltenango, la informacién que le permita elaborar sus
medidas de prevencién necesarias, es importante analizar el
lavado de manos del personal gque manipula a los pacientes,
para contribuir a una mejor atencidn y sobre todo demostrar
que no hace falta mucha inversidén en alta tecnologia para

optimizar los servicios de la red hospitalaria guatemalteca.
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OBJETIVOS.

Objetivo General:
Determinar la microbiota predominante en manos y ufias del
personal médico vy paramédico que trabajan en Areas
consideradas de alto riesgo como: Cirugia, Recién Nacidos

y Post-parto del Hospital Nacional de Chimaltenango.

Objetivos especificos:

1. Identificar las bacterias presentes en manos y ufias de

cirujanos y personal paramédico de las areas de alto

riesgo: Cirugia, Recién Nacidos y Post-Parto en el

Hospital Nacional de Chimaltenango primera exploraciédn,

(Fase I, etapa 1, y 2).

2. Verificar el resultado obtenido, luego de la
implementacidén de medidas correctivas, a través de un
plan educacional a distintos niveles, con el fin de
lograr un cambio de actitudes luego de la

concientizacidédn adecuada.( Fase II, etapa 1 y 2 ).
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HIPOTESIS

1) M4s de un 50% del personal médico y paramédico, de
Cirugia, Recién nacidos y  Post-parto, presentan
contaminacién Dbacteriana en manos vy ufias, antes vy

después de lavarse.

2)Las bacterias aisladas de las manos y ufias de 1los

cirujanos antes y después de lavarse las manos, no son

patdgenas.
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MATERIALES Y METODOS
a) Universo: Todo el personal médico y paramédico de las
dreas de Cirugia, Recién Nacidos y Post-parto del Hospital
Nacional de Chimaltenango.
b) Muestra: Estuvo constituida por el total del personal de
las &areas de Cirugia, Recién nacidos y Post-parto que son 17
personas en total.
c) Periodo de tiempo: El estudio se controld, es decir, se
tomé la muestra de las personas que estan en ese momento en
cada servicio, pre y post entrenamiento.
d) Materiales: Balanza analitica, para pesar los medios.

Erlenmeyer 500cc.

Agua destilada estéril.

Autoclave.

Estufa de gas.

Campana bacterioldégica.

Cajas de petri estériles.

Frascos de 5x2 con tapdn de hule.

Lancétas estériles.

Hisopos estériles.

Agar Dbase para preparar agar sangre de

carnero 5%.

Caldo de agua peptonada.

Agar MacConkey.

Sangre de carnero estéril.

Ladminas Porta objetos.

Ladminas cubreobjetos.

Juego de reactivos para coloracidédn Gram.

Agar manitol Sal.

Baterias de identificacidén bacteriana
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(Kligler 1Iron Agar, Lysine Iron Agar,
Movilidad 1Indol vy Ornitina, Selenito,
ureasa, oxidasa, coagulasa, catalasa.).

Plasma citratado.

e) Metodologia:
A) Procedimientos para la toma de muestra.

A continuacién se detallan los procedimientos o
protocolo de manejo a seguir para la obtencién de la
muestra (modificado del manual de procedimiento de 1los
centros de control de enfermedades, CDC de Atlanta,

USA) (16-17) .

B) Preparacién del material:
e.l) Esterilizacidén de frascos.
e.2) Preparacioén de agua peptonada estéril para
utilizarla como medio de transporte.
e.3) En campana de flujo laminar, colocar 2cc en cada
frasco.
e.4) Rotulacidén de frascos con medio de transporte.

El estudio consistidé en dos fases (fase I y fase II) los
cuales a su vez estaban divididos en dos etapas cada una, la
primera se efectud sin lavarse las manos y la segunda luego de
efectuar esta rutina. La primera fase fue un muestreo sorpresa
y se describe a continuacidn:

f) Obtencién de la muestra: Primera Fase. muestreo sorpresa.

1) Antes de lavarse las manos. (etapa 1).

Se tomdé la mano derecha extendida, a la cual se le
pasd un hisopo estéril empapado del medio de

transporte, se frotd en la palma de la mano, en los
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espacios interdigitales, en las puntas de los dedos,
en el dorso y limite de la mufieca.

2) Luego se obtuvo el material del lecho ungueal
de la misma mano derecha, las cuales se rasparon por
dentro y orillas. Se realizd éste procedimiento con
la parte posterior de una lanceta estéril, (la misma
lanceta para raspar las cinco uflas de la misma mano)
la cual se depositdé inmediatamente en el medio de
transporte, luego se trasladdé hasta el laboratorio
en donde se procedidé a sembrar las muestras en las
cajas con el medio de cultivo correspondiente. Los
anteriores procedimientos no excedieron mas de 30
minutos por persona,

Se procedié de la misma manera con la mano
izquierda.

Después de lavarse las manos (etapa 2).

g.l) Se le pide a la persona que se lave las manos,
de la forma en que lo hace cuando va a entrar a sala
de Operaciones. (lavado pre-quirdtrgico).

g.2) Se repiten los pasos de f.l1  hasta f.3
(obtencidén de muestras de manos y lecho ungueal),
posteriormente al lavado de manos.

g.3) Ya gque se tienen los ocho frascos por persona,
se llevan al laboratorio en donde se inicia el
proceso de siembra. Estos procedimientos no
excedieron mas de 30 minutos por persona.

(fin fase I)
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Plan Educacional:

Consistidé en una demostracidn practica de cdmo lavarse y
cepillarse las manos y ufias, 4 charlas acerca de la
importancia de lavarse las manos, exposicién gréafica con
murales en los cuales se exhibieron afiches proporcionados por
el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
sefializacién en todo el hospital de las &reas a riesgo con
colores internacionales para designar el grado de bioseguridad

de cada lugar.

Segunda Fase: Post-Plan educacional.
(Se repitieron 1los mismos procedimientos gque en la
fase 1 , con sus respectivas etapas). La diferencia importante

es que ya no se contd con el elemento sorpresa.

1) Procedimiento para aislar los microorganismos:

a) Cada muestra de cada frasco se sembrd, en campana de
flujo laminar, en los siguientes medios de cultivo:

a.l) Agar sangre de carnero al 5% (para aislamiento
de colonias de cualquier género)
a.2) Agar MacConkey (para enterobacterias)

b) Se incubdé durante 24-48 horas.

c) Se identificaron morfoldgicamente las bacterias
encontradas, por medio de una coloracidédn de Gram.

d) Se caracterizd las variedades de bacterias segun baterias
bioguimicas (pruebas coagulasa, catalasa, etc), (género y
especie) ( ) .

e) Se anotd en hoja de trabajo las bacterias aisladas de

cada medio.
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f) Los resultados se tabularon (tablas, graficas, etc ... en
hojas especiales).
g) Disefio de la investigacién:
g.1l) Tipo de estudio: Andlisis comparativo de la
microbiota predominante antes y después de lavarse las

manos.

g.2) Numero de nuestra:Por ser el universo de sujetos a
estudiar un numero pequefio, (17 en total) se estudid Sangrede
carnero estérii  todo el universo del personal médico vy

paramédico de los servicios citados.

g.3) Analisis de datos: Por medio de porcentajes,
tablas y graficos, andlisis estadisticos. Las variables
seran contaminacién vrs. no contaminacidén, antes vy
después de lavarse las manos, frecuencia de Dbacterias
encontradas, bacterias patdgenas y no patdbgenas, antes y

después del plan educacional (ver metodologia y anexo).

Diserfio Fase I Fase IT

Etapa 1 N N

(antes de lavarse manos)

Etapa 2 N N

(después de lavarse manos)
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RESULTADOS

El presente estudio se realizd en el Hospital Nacional de
Chimaltenango, teniendo como objetivo principal la
determinacién de la microbiota predominante en manos vy ufias
del personal médico y paramédico de las é&reas de alto riesgo,
para evaluar la contaminacidén bacteriana y si ésta existia,
que tipo de Dbacterias la estaba produciendo. Los sujetos
experimentales voluntarios fueron 17 individuos, 8 médicos, 8
enfermeras y una persona de apoyo, todos ellos pertenecen a
los recursos humanos que trabajan normalmente en las areas de
Cirugia, Recién nacidos vy Post-parto (Cuadros 2-5). Las
muestras se analizaron en el laboratorio del hospital. Se
determiné la microbiota predominante en varios puntos de
analisis (mano derecha MD, ufilas derechas UD, mano izquierda
MI y ufias izquierdas UI), ver metodologia, antes y después de
lavarse las manos en dos fases. La fase inicial fue sin plan
educacional (fase 1, etapa 1 y 2). La segunda fase se efectud
posteriormente a una capacitacidén sobre la correcta forma de
lavarse las manos y consistidé también en dos etapas, antes de
lavarse las manos y posterior a ello.

En la primera fase, primera etapa, se obtuvieron los

siguientes resultados (cuadro 2): Se aislaron 76 (55.88%)
bacterias de 136 cultivos de las muestras antes de lavarse
las manos. Las Dbacterias estudiadas en la fase 1 (primera
etapa antes de lavarse las manos) fueron: A) microbiota
residente: Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus,
Staphylococcus saprophyticus, B) microbiota transitoria:
Bacillus cereus, C) microbiota potencialmente patdgena:

Proteus vulgaris, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa,
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Enterobacter cloacae (ver tabla 2), es importante notar que
varias de ellas son causantes de infecciones nosocomiales.
También notamos que el 100% de 1los sujetos (individuos)

investigados (n:17) y el 98.53% de los lugares estudiados o

puntos de anédlisis (mano derecha, uflas derechas, mano
izquierda, ufias izquierdas (MD,UD,MI,UI)) presentan algun
microorganismo. Once de 68 MacConkey (16.18%) fueron

positivas para enterobacterias, 35 cultivos de agar sangre de
68 (51.5%), presentan Staphylococcus epidermidis y en 20 de
68 el 29.41%, se aisld Staphylococcus aureus.

Veintidos puntos de analisis (MD,UD,MI,UI) de 068,
presentan dos bacterias, ( 32.35% ).

En relacién a la localizacidén tenemos que en la mano
derecha 18 de 34 cultivos son positivos (52.94%) con algun
microorganismos aunque Unicamente 4 de 34 (11.8%) son
enterobacterias. Igual tendencia se presenta en UD,MI,UI. Es
preocupante analizar que éstas Dbacterias se aislan de
personal que se encuentra manipulando nifios en recién
nacidos, en donde una enfermera presentd Proteus vulgaris.
El personal que trabaja en sala de operaciones, a pesar de
tener varias bacterias patdgenas, como Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter cloacae logrd
eliminarlas con el lavado quirUrgico como esperdbamos. (ver
tabla 3).

La primera fase tenia incluido wun lavado de manos
(segunda etapa), luego del cual se obtuvo una segunda muestra
(tabla 3). Todos los sujetos investigados presentaban alguna

bacteria. De 68 puntos de andlisis
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(MD,UD,MI,UI de cada individuo) 60 el 88.23% continuaba
presentando algin microorganismo aunque eran de la microbiota
residente. Staphylococcus epidermidis estuvo presente en el
45.59%. No se aisldé ninguna bacteria patdgena, pero la
presencia de microorganismos demuestra que el lavado de manos
fue inadecuado, aungque se pudieron obtener éstas bacterias en
el jabdédn de lavado y en servilletas o toallas utilizadas para
secarse, asi como en la perilla para cerrar la 1llave del
agua, que se efectta manualmente. Aunque el 100 % de 1los
sujetos investigados (17) presentd alguna bacteria, ninguno
presentd dos clases como habia ocurrido antes de lavarse las
manos.

Luego de un plan educacional con respecto al lavado de
manos, como una rutina estricta y emergente, se realizdé La
segunda fase (etapas 1 y 2), esto ocurrid posteriormente al
informe de los resultados de la primera fase. Se tomaron
muestras para cultivar en agar sangre y en agar MacConkey,
tanto antes como después de lavarse las manos (etapas 1 y 2)
igual que en la primera fase. Los resultados son 1los
siguientes:

En la primera etapa: El1 100% de los 17 sujetos

investigados presenta algin microorganismo en Sus manos y

ufias antes de lavarse las manos, todos presentan algun

estafilococo siendo la més frecuente el S. epidermidis con 35

puntos de cultivos positivos de 68 posibles (51.47%) y S.

aureus con 29 puntos de cultivo positivos de 68 (42.65%). Las
bacterias como Proteus vulgaris, Staphylococcus

saprophyticus, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, no
fueron aisladas en esa oportunidad, lo gque evidencia algun

logro de la accidén educacional.
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En el estudio de la fase dos, segunda etapa, post lavado

de manos, encontramos que 4 de 17 de los sujetos estudiados no

presentan crecimiento bacteriano en manos y uflas, evidenciando

la accién del plan educacional. De 1los puntos de cultivo
positivos, los estafilococos contintan contaminando
prioritariamente. E1l Staphylococcus epidermidis se aisld en 32
de 68 (47.1%) de los cultivos de agar sangre (ver tabla 5) vy
Staphylococcus aureus en 10 de 68 (14.71%). Este resultado
podria ser explicado por la manipulacidén de la llave del agua,

en los lavados prequirtrgicos de sala de operaciones.

En la primera fase, 136 de 272 (50.0%) de los cultivos
fueron positivos, mientras que en la segunda fase, 107 de 272
(39.34%) de los cultivos fueron positivos, existe diferencia

significativa entre ambas etapas (%2 4.66, p=0.03).
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DISCUSION

El estudio de la microbiota predominante en manos del
personal del Hospital de Chimaltenango, tiene por objetivo
evaluar la contaminacidén que podria efectuar un médico o
enfermera transmitiendo gérmenes de un paciente contaminado a
otro aparentemente sano. La estrategia consiste en analizar
el lavado de manos por ser éstas las partes del cuerpo humano
que estdn en mayor contacto con uno y otro paciente.

En ésta investigacidén estudiamos el 100% del personal
médico y paramédico del hospital, al dividir en dos fases el
estudio, pre y post plan educacional, estédbamos aduciendo que
podriamos influir positivamente si demostrdbamos que existia
un margen de error en los procedimientos rutinarios actuales.
Al igual que, Larson (18) encontramos amplia colaboracidén por
parte del personal médico y paramédico al explicarles 1los
beneficios que podriamos obtener con éstas investigaciones,
sobre todo al influir en la disminucidén de las enfermedades
nosocomiales.

El hecho de encontrar Staphylococcus epidermidis,
Bacillus cereus, Staphylococcus aureus, Proteus vulgaris,
Staphylococcus saprophyticus, Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa, Bacillus subtilis (varias de ellas son causantes
de infecciones severas en hospitales) refuerza la hipdtesis
que las manos son el principal punto de contagio, punto
demostrado desde la época de Semmelweiss (1818-1865) (4)y
enfatizado recientemente por Haddy (3) Larson (18), Hartbarth
(30) etc.

Por pertenecer éstos microorganismos a la familia

Enterobacteriae, inferimos que el lavado de manos es deficien-



27
te luego de defecar, contaminarse con otro paciente o que,
alguno en particular, efectta mal la asepsia de manos y luego
contamina al personal al saludarlos dandole las manos, aungue
ésto seria motivo de un estudio posterior porque, por ejemplo,
en sala de operaciones el médico 4 presenta Enterobacter
cloacae y la enfermera 2 se le aisld Pseudomonas aeruginosa en
las ufias, lo que significa una contaminacidén no casual.

Se espera dque luego del lavado de manos, éstas se
encuentren en total asepsia, es decir sin microorganismos
patdédgenos y mejor aun en total esterilidad (28), sin embargo
la tabla 3 sélo nos muestra 8 de 68 puntos de andlisis sin
crecimiento bacteriano, y ésto podria explicarse por el tiempo
utilizado en el procedimiento, que en algunos casos fue menor
10 segundos, cuando las recomendaciones de organismos
especializados como el CDC de Atlanta, USA (2,17)recomienda
como minimo 20 segundos.

El plan educacional consistidé en charlas, peliculas,
afiches, plan antiinsectos, lavado de camillas, paredes vy
pisos, efectudndose asepsia y antisepsia de los mismos asi
como actividad préctica de lavado de manos y cepillado de
ufias, por ser una actividad extracurricular algunos la vieron
con desdén y no asistieron (se invitaron 21 profesionales
pero solo se capacitaron 17, que fue el universo de sujetos
experimentales), lo que concuerda con 1lo observado por
Larson, quien encontrdé en sus estudios una relacidn inversa
entre el nivel de educacidén y éstas practicas que tienden a
ser repetitivas y de Dbaja tecnologia como el lavado de

manos (18) .
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Aunque en la segunda etapa, luego del plan educacional,
ain se encontraron puntos con crecimiento bacteriano,
reconfortan los resultados del desaparecimiento de las
enterobacterias, aungue Unicamente, 6 de 68 (8.82%) puntos de
andlisis fueron negativos.

Luego de lavarse las manos encontramos una mayor
atencidén sobre ésta actividad, reflejandose en el numero de
puntos negativos [23 de 68(33.8%)] y que Unicamente uno tiene
dos microorganismos o mas. Pero no hay esterilidad, lo que es
preocupante sobre todo si se trata de médicos de sala de
operaciones o enfermeras que manipulan recién nacidos. La
practica de cerrado de llave de chorro con las manos podria
explicar la contaminaciédn de las manos, pero no la de ufias,
lo que infiere poner méds atencidén al procedimiento técnico.

En la primera etapa, el 50.0% de los cultivos fueron
positivos, (136 de 272) mientras que en la segunda etapa,
solamente el 39.34% (107 de 272) presentan positividad,
existe diferencia significativa entre ambas etapas (%2 4.66,
p=0.03). Aungue hay un cambio, no es el esperado, ya que 1lo
deseable es que en la segunda etapa, luego del mensaje
educativo, los cultivos debieron ser estériles, o al menos
asépticos, lo que si se logrd(28).

Es de hacer notar que tanto en la fase I como en la fase
IT (antes o después del programa educativo) el lavado de
manos disminuydé la frecuencia de aislamiento de S. aureus de
20 de 68 (29.41%) a 2 de 68 (2.94%)sitios de cultivo %2 con
correccién de Yates 15.67 p < 0.00008 y de 29 de 68 (42.65%)

a 10 de 68 (14.71%) %2 con correccién de Yates 11.56 p <

0.0007 (tablas 2,3,4 y 5). AlGn mads, los sitios de cultivo
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estériles aumentaron de 1 de 68 (1.47%) a 8 de 68 (11.76%) en
la fase I (%2 con correccién de Yates 4.28 p < 0.04) y de 6
de 68 (8.82%) a 23 de 68 (33.82%) en la fase II (%2 con

correccién de Yates 11.22, p < 0.0009) con el 1lavado de
manos. En esta Ultima fase fue la Unica en que 4 de 17
personas (23.53%) tuvieron los 4 sitios de cultivo negativo
(médicos 2 y 7, enfermeras 1 y 2). (fase I etapas 1 y 2, fase
2 etapa 1: 0 de 51 personas cultivadas negativos en todos los
sitios, Fase 2, etapa 2: 4 de 17 personas negativas en todos
los sitios; (%2 con correccidén de Yates 8.85 p < 0.003).

Se aislaron 2 gérmenes [positivos en 22 de 68 sitios
(32.35%] en la etapa I de la fase I, 1luego de lavarse la
manos no hubo sitios con 2 gérmenes (0%) (%2 con correccién
de Yates 23.91, p < 0.000001). En 1la fase II etapa I se
aislaron 2 gérmenes en 15 de 68 (26.47%) sitios cultivados,
en tanto que después del lavado de manos, en esta fase solo

se encontraron con 2 gérmenes en 2 de 68% (2.94%) sitios

cultivados (%2 con correccién de Yates 13.19, p < 0.0003).
Finalmente, se aislaron Bacilos Gram negativo en 11 de
68 sitios (16.18%) en la fase I, etapa I, comparado con 0 de

68 en la fase I, etapa 2 (®2 con correccién de Yates 9.89, p

< 0.002) y ninguin sitio cultivado en las 2 etapas de la fase
IT. En estos dos ultimos resultados tomados en conjunto,
sugieren que:

1) El1 lavado de manos si disminuye la presencia de gérmenes
patdgenos (S. aureus; bacilos Gram negativos)

2)E1l lavado de manos aunado a un programa educativo aumentd
la frecuencia en qgue todos los sitios de cultivo fueran

negativos.
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Sin embargo, la positividad de cultivos autn en el mejor
de los casos fue alta. Presumiblemente un programa educativo
més 1intenso asociando el uso de Jjabones bactericidas
mejorarian aun méas los resultados.

En vista de 1los resultados presentados se acepta la
primera hipdtesis (mas del 50% del personal médico vy
paramédico presentan contaminacién de manos y ufilas antes y
después de lavarse las manos). La segunda hipdtesis se
confirma en las muestras obtenidas antes del plan
educacional, aunque no se aislaron gérmenes reconocidos como

patdédgenos después del mismo.
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CONCLUSIONES

Las bacterias de 1la microbiota predominante en las
manos de los médicos y enfermeras de las 4&reas
estudiadas del hospital de Chimaltenango, antes de
lavarse, durante la primera fase, en un estudio
sorpresa son: A) microbiota residente: S. aureus, S.
epidermidis y S. saprophyticus,; B) microbiota transi-
toria: B. cereus, B. subtilis; C) patdgenos
potenciales: P. wvulgaris, P. aeruginosa, E. coli. Llas
bacterias mas frecuente son las residentes S.

epidermidis y luego S. aureus.

Las bacterias de la microbiota predominante en las ufias
de los médicos y enfermeras de las areas estudiadas del
hospital de Chimaltenango, antes de lavarselas, en la
primera etapa, son las mismas que la de las manos
incluyendo las mas frecuentes. Llama la atencidén que en
ufias se encontrd en un caso E. cloacae gue no se habia

aislado de las manos.

Las bacterias de la microbiota predominante en las
manos de los médicos y enfermeras después de
lavarselas, durante la primera etapa, son Unicamente:
microbiota residente: S. epidermidis y transitoria: B.

cereus. El mismo fendmeno ocurrid con las ufias.

En la segunda etapa, luego del plan educacional, las
bacterias de la microbiota predominante en las manos de
los médicos y enfermeras antes de lavarse uUnicamente
son residentes (S. aureus y S. epidermidis) %

transitorias (B. cereus).la mas frecuente es S. epider-
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midis y luego S. aureus.

Los cultivos de wufias de la segunda etapa, antes de
lavarselas volvieron a repetir el patron, es decir, se

aisld: S. aureus, B. cereus, S. epidermidis.

En la segunda etapa, luego de lavarse las manos y uflas,
las Dbacterias estudiadas fueron: S. epidermidis, S.

aureus, B. cereus, en orden de frecuencia.

La contaminacidén de las manos en personal hospitalario
vda mas alla del 50%, tanto en médicos como en

enfermeras.

La contaminacién Dbacteriana incluye microorganismos

patdbgenos y no patdgenos.

Algunos sujetos presentaban dos tipos distintos de

bacterias en un mismo punto de andlisis.

La contaminacidén persistidé auln después de lavarse las

manos.

Los microorganismos predominantes son de la microbiota
normal de la piel, siendo el mas frecuente el 8.
epidermidis, seguido del S. aureus. Este hallazgo es
importante, porque pudieran desarrollar infecciones

nosocomiales en individuos inmunodeprimidos.

El lavado de manos fue efectivo en disminuir de
manera significativa la frecuencia vy variedad de
microorganismos aislados de las manos y las ufilas del

personal de salud.
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El establecimiento de un programa educativo fue
efectivo en disminuir de manera significativa la
frecuencia de aislamiento de microorganismos de manos

y ufias del personal de salud.

A pesar de que las acciones educacionales no tuvieron
el impacto esperado, manifestdndose por el indice de
contaminacidén post educacional y el nUmero de puntos
sin crecimiento bacteriano que Unicamente descendieron
en un 25%, no podemos descartar que se pueda mejorar en
el futuro, si se establece una rutina obligatoria de

lavado y secado de manos de manera regular.

La disminucidén en el aislamiento de bacterias de las
manos y ufias podria tener un efecto positivo en
disminuir la frecuencia de infecciones en los
pacientes, si se practica de manera regular. Esto debe
demostrarse con nuevos estudios en la institucién

objeto de la investigacidn.
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RECOMENDACIONES

El lavado de manos debe efectuarse siguiendo la técnica
de lavado de manos recomendada por el CDC de Atlanta,
enfatizando en un tiempo no menor de un minuto, como

principal medida de bioseguridad.

Es improrrogable la utilizacidédn de jabones bactericidas
para uso hospitalario y no los de tocador que se adquie

ren comercialmente.

Se debe limpiar y desinfectar adecuadamente el area fi-
sica del hospital para minimizar la contaminacién de

las manos de personal, por contacto con el ambiente.
Evitar el saludo con las manos, dentro del hospital.

Es importante tomar en cuenta que los lavamanos debe-
rian ser manejados por pedales al abrir y cerrar las
llaves del agua, no con las manos que se estédn limpian-

do.

No debe descuidarse el programa de bioseguridad, el
cual tiene que estar a cargo del Comité de Infecciones

Nosocomiales precedido por el Director del hospital.

El Comité de Infecciones Nosocomiales debe evaluar cada
semana los resultados de un plan educacional constante,
con suficiente material bibliogréafico, peliculas y afi-
ches colocados por todo el hospital, especialmente en

las &reas del lavado de manos.



10)

40

La técnica del lavado de manos, tiene que estar colo-
cada sobre los lavamanos para tal fin incluyendo los

barfios,

La sala de operaciones, no debe permanecer abierta
durante las intervenciones quirtrgicas, para evitar

la entrada de microorganismos de la parte exterior.

No se deben usar toallas de tela para secarse las
manos, es mejor usar de papel para descartarlas

después de su uso.
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