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RESUMEN 

Introducción. La higiene de manos es la medida más importante para prevenir las 

infecciones asociadas a la asistencia sanitaria. Objetivo. Caracterizar los factores 

relacionados con la higiene de las manos en médicos y enfermeras/os de la atención 

primaria de salud. Métodos. Se utilizó un diseño mixto con triangulación de datos 

cualitativos y cuantitativos. Se encuestaron médicos y enfermeras/os de las siete 

áreas de salud y se realizó una observación no participante en los departamentos 

donde se realizan procederes críticos y semicríticos, entre enero y octubre de 2017, 

en el municipio Plaza de la Revolución. Se elaboraron tablas de contingencia para 

las variables cuantitativas estudiadas y para las preguntas abiertas de conocimiento 

y percepción del cuestionario se realizó análisis de contenido. Resultados. El 50% 

de los encuestados recibió capacitación sobre la higiene de las manos. En más de un 

70% la eficacia percibida de la práctica para la prevención de infecciones fue alta y 

muy alta, el conocimiento sobre las vías de transmisión develó con más de 80 

referencias que reconocen la importancia de la contaminación de las manos, los 

conocimiento sobre la práctica fueron altos, sin embargo los conocimientos sobre la 

fricción de manos y el lavado de manos mostró resultados más bajos. Los recursos 

estudiados no garantizaron la realización de una buena higiene de las manos. 

Conclusión. No se encontró relación entre los conocimientos sobre la higiene de las 

manos y variables sociodemográficas, la capacitación, el uso de soluciones, la 

existencia de recursos para la realización de una buena práctica y la percepción del 

riesgo. 
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I. INTRODUCCIÓN 

En todo el mundo, la prestación de atención sanitaria se enfrenta al desafío de una 

amplia gama de problemas de seguridad. El tradicional juramento médico “Lo 

primero es no hacer daño” rara vez es violado intencionalmente por parte de los 

médicos, enfermeras/os u otros facultativos. Pero los hechos señalan que los 

pacientes sufren daños todos los días en el proceso de obtención en la atención 

sanitaria. Lo primero que debemos hacer es reconocer esta perturbadora realidad, 

rechazar la noción de que el status es aceptable, y tomar medidas para corregir 

los problemas que contribuyen a la atención no segura. (1) 

En un momento dado, más de 1,4 millones de personas alrededor del mundo 

sufren complicaciones por infecciones adquiridas en instituciones de salud. (2) 

Como consecuencia involuntaria de la atención médica, se ocasionan afecciones 

más graves, hospitalizaciones más prolongadas y discapacidades de larga 

duración. Asimismo, representan un alto costo imprevisto para los pacientes y sus 

familias, una enorme carga económica adicional para el sistema de salud y con 

una elevada mortalidad. (3) 

Las infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAAS) afectan tanto a países 

desarrollados como a países en vías de desarrollo. En los entornos de bajos 

recursos las tasas de infección pueden superar el 20%. (1) Estas tienen una 

etiología multicausal que van desde los propios sistemas y procesos de la 

atención en dependencia de la voluntad política hasta el comportamiento humano 

condicionado por la educación, ejemplo de esto es la práctica de la higiene de las 

manos. (4) 

Se ha demostrado que la higiene de las manos es un componente principal de las 

precauciones estándar y uno de los métodos más efectivos para prevenir la 

transmisión de agentes patógenos asociados con la atención de la salud. (5) Existe 

evidencia importante de que la antisepsia de manos disminuye la incidencia de las 

IAAS, y es por lo tanto una acción fundamental para garantizar la seguridad del 

paciente que debe tener lugar en forma oportuna y efectiva en el proceso de 

atención. No obstante, el bajo nivel de cumplimiento de la práctica es una cuestión 

universal en la atención sanitaria. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
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lanzó en el año 2004, la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, 

actualmente llamada Programa de Seguridad del Paciente, que incluye diferentes 

retos y acciones para mejorar la seguridad del paciente. Bajo el lema de “Una 

atención limpia es una atención más segura” se sitúa el objetivo prioritario en el 

asegurar que la mejora de la higiene de las manos esté en la agenda de las 

organizaciones sanitarias para promover la prevención de las IAAS y sus 

consecuencias.(6) Los blancos clave de la acción no son sólo los trabajadores de la 

atención sanitaria, sino también quienes elaboran las normas, los líderes y 

administradores de las organizaciones. (1, 5) 

Pese a que los informes y la evidencia científica ya no son tan limitados, muchas 

preguntas siguen sin ser contestadas, está claro que la contaminación ambiental 

de las manos desempeña un papel fundamental en la transmisión microbiana y 

determinan el riesgo de infección en la asistencia ambulatoria. Los estudios 

realizados reportan que el cumplimiento global o adherencia a esta práctica en el 

personal de salud, no supera el 50%. Los factores que influyen en que no se 

cumpla como es debido son muchos. (7) Las investigaciones publicadas sugieren 

que las estrategias multimodales y multidisciplinarias que se concentran en un 

cambio del sistema ofrecen la mayor probabilidad de éxito en términos de mejora 

de la higiene de las manos y reducción de infecciones. El objetivo de toda solución 

para la buena práctica es, por lo tanto, crear o fortalecer la capacidad de modo tal 

que la mejora de la misma, se vea y se transforme en un componente integrado a 

una estrategia más amplia de prevención de las IAAS. (1) 

Las recomendaciones de la OMS sobre las estrategias de mejora y las buenas 

prácticas en la higiene de las manos se consideran el criterio de referencia para la 

asistencia sanitaria a escala mundial. Durante los últimos 6 años se han 

implantado en miles de centros y a escala nacional en muchos países, aunque 

estas recomendaciones se han creado principalmente para el ámbito hospitalario, 

la posibilidad de aplicarlas en ámbito de la Atención Primaria de Salud (APS) y 

otros ámbitos ambulatorios ha despertado un gran interés. (5) Gracias al Marco de 

la OMS de autoevaluación de la higiene de las manos, los centros de atención 

sanitaria pueden hacer un seguimiento de sus progresos en la promoción de la 
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práctica, planificar sus actividades y contribuir a la mejora y la sostenibilidad de la 

misma. (5) 

I.1 Justificación 

La higiene de las manos se considera la principal medida para evitar y reducir las 

IAAS, la falta de cumplimiento de esta práctica entre profesionales sanitarios sigue 

constituyendo un problema a escala mundial. Mantener la adopción de esta 

medida a largo plazo continúa siendo difícil y muchos centros de todo el mundo 

todavía no han empezado a abordar de forma sistemática este tema. Esto se debe 

a numerosas limitaciones, especialmente las relacionadas con las propias 

infraestructuras y recursos requeridos para permitir que la atención se dirija a la 

mejora de la higiene de las manos. 

Actualmente en Cuba, con la reorganización de los servicios de APS, un número 

creciente de procedimientos invasivos se realizan en el ámbito ambulatorio. 

También es importante considerar la creciente evidencia sobre la circulación de 

microorganismos multiresistentes típicamente hospitalario en la comunidad, (8) 

aumento de la cartera de servicios, asumiendo tareas realizadas tradicionalmente 

en hospitales, cuidados cada vez más complejos y técnicos; y creciente demanda 

de la población de estos servicios con falta de personal y profesionales que 

asuman estas tareas. Aunque el riesgo de IAAS ha sido etiquetado de bajo en 

APS, sin embargo, hay una necesidad de actualización en investigaciones que 

apoyen esta asunción. (5) Dado la existencia de factores a considerar en este nivel 

de atención que como se ha señalado anteriormente se relacionan con el riesgo 

de transmisión y desarrollo de infecciones para profesionales y pacientes. (9)  

La información sobre la higiene de las manos puede influir sobre la conducta más 

racional en un personal de salud. Se hace necesario la ejecución de 

investigaciones específicas en el campo de los conocimientos y percepción sobre 

el tema, dirigidos al personal de APS representados en este caso por médicos y 

enfermeras/os. Este tipo de información permite disponer de información 

actualizada para evaluar el cumplimiento de las estrategias e identificar 

necesidades de aprendizaje. 
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El Municipio Plaza, en La Habana, es protagonista de múltiples acontecimientos 

importantes para la vida de la nación, además que cuenta con importantes centros 

recreativos y gastronómicos, razón por la que se ha convertido en uno de los 

municipios más transitados por la población cubana. Por lo que en los servicios de 

APS no solo se brinda atención a personas que reside en este, sino que también 

brindan atención a esta población flotante que es estimada entre 20 000 a 30 000 

personas diarias, sin incluir trabajadores y estudiantes no residentes. Este tiene 

una densidad poblacional de 16 1877. A pesar de estas características no se 

encontraron investigaciones que aborden las IAAS en la APS ni exploraciones 

sobre la práctica de higiene de mano.  

Por lo que se formuló el siguiente problema de investigación ¿Cuáles son los 

factores relacionados con la higiene de las manos en médicos y enfermeras/os de la 

atención primaria de salud? 

A partir de lo antes expuesto se justifica un estudio que responda a las siguientes 

interrogantes: 

1. ¿Cuáles son los conocimientos y la percepción de los médicos y 

enfermeras/os sobre la higiene de las manos? 

2. ¿Qué recursos materiales están disponibles para garantizar el cumplimiento 

de una buena práctica de la higiene de manos? 

3. ¿Cómo se relacionan los conocimientos sobre la práctica de la higiene de las 

manos en los médicos y enfermeras/os con algunas variables seleccionadas? 
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II. OBJETIVOS 

1. Identificar los conocimientos y la percepción sobre la higiene de las 

manos en médicos y enfermeras/os  de la atención primaria de salud. 

2. Detallar los recursos materiales necesarios para la realización de las 

buenas prácticas de la higiene de las manos en los policlínico del 

municipio estudiado. 

3. Relacionar los conocimientos sobre la práctica de la higiene de las 

manos en los médicos y enfermeras/os y algunas variables 

seleccionadas. 
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III.  MARCO TEORICO 

III.1 Epidemiología de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria 

Nosocomial proviene del griego nosokomein que significa nosocomio, o lo que es 

lo mismo hospital, y que a su vez deriva de las palabras griegas nosos, 

enfermedad, y komein, cuidar, o sea, “donde se cuidan enfermos”. Por lo tanto, 

infección nosocomial es una infección asociada con un hospital u otra institución 

de salud. (10) 

A medida que van transcurriendo los años, se observa un crecimiento de estas 

infecciones, así también se han actualizado algunos criterios por el CDC de 

Atlanta, en Estados Unidos y en la última revisión de 2008 se sustituyó la 

terminología de infecciones intrahospitalarias (IIH) o nosocomiales por IAAS. (10) 

Las IAAS se definen como aquellas infecciones que afectan a un paciente durante 

el proceso de atención en el hospital u otra instalación de atención sanitaria que 

no estaban presentes ni se estaban incubando en el momento del ingreso.(11) Las 

infecciones contraídas por el personal o por visitantes al hospital u otro 

establecimiento de esa índole también pueden considerarse IAAS,(12) las que 

constituyen actualmente un importante problema de salud a nivel mundial, no solo 

para los pacientes sino también para su familia, la comunidad y el sistema de 

salud. Afecta a todas las instituciones de salud y resulta una de las principales 

causas de morbilidad y mortalidad en los pacientes. Por todo esto constituye un 

importante medidor de la eficiencia y calidad de la atención médica. (13) 

El propósito fundamental del sector salud en el momento actual, consiste en lograr 

un incremento en la calidad de la atención. Para el logro de este objetivo, se 

requiere de actividades de gestión, prevención y control de la ocurrencia de 

enfermedades entre las cuales se encuentra las IAAS. Estas infecciones tienen un 

origen multifactorial, que viene dado por los tres componentes que forman la 

cadena de infección: los agentes infecciosos, el huésped y el medio ambiente, 

interactuando entre ellos. (13) 

En los agentes infecciosos hay que tener en cuenta su origen (bacterias, virus, 

hongos o parásitos), sus atributos para producir enfermedad, virulencia o 
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toxigenicidad, la estabilidad de su estructura antigénica, así como su capacidad de 

resistencia múltiple a los agentes antimicrobianos. (14) 

El segundo elemento de la cadena es el huésped, en el que desempeñan una 

función importante sus mecanismos de resistencia. La mayoría de las infecciones 

en las instituciones de salud se producen en cierto grupo de pacientes con 

características individuales como la edad (el 60 % de los casos está entre 50 y 90 

años), inmunodeprimidos, malnutrición, traumatismos, enfermedades crónicas, 

tratamientos con inmunosupresores y antimicrobianos, así como los que están 

sometidos a procederes invasivos, diagnósticos o terapéuticos, que los hacen más 

susceptibles de adquirir infecciones durante su estancia en las instituciones. (15) 

 El tercer y último elemento de la cadena sería el medio ambiente tanto animado 

como inanimado, que está constituido por el propio entorno hospitalario, los 

equipos e instrumental para el diagnóstico y tratamiento, los materiales de cura y 

las soluciones desinfectantes, y sobre todo las manos del personal de asistencia. 

(13) 

La interacción estos tres factores se relacionan con el riesgo para desarrollar las 

IAAS y en la medida en que participen estos así será su incidencia y su 

comportamiento. Las mismas son un problema complejo donde intervienen 

además cuestiones financieras, de personal, organizativas y estructurales. (13) 

Según las estadísticas de la OMS, una media del 8,7% de los pacientes de un 

hospital presenta infecciones adquiridas en estos centros. En la actualidad entre 

un 5 y un 10% de los pacientes que ingresan van a adquirir una o más infecciones 

intrahospitalarias. (16,17) 

III.1.1 Vigilancia a nivel internacional 

En los Estados Unidos existe desde 1970 un sistema de vigilancia de las 

infecciones hospitalarias, establecido por el CDC, con el fin de realizar un estudio 

sistemático de estas infecciones en ese país y sus resultados constituyen una 

referencia obligada en este campo. (13) Otros reportes demuestran tasas de 

incidencias superiores a las ya mencionadas anteriormente, las cuales dependen 

de múltiples factores como las características de las poblaciones, de los 
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procederes y la adherencia a prácticas de prevención. (17,18).En ese mismo país se 

reportan entre 25 y 100 mil muertes anuales. (3) Las consecuencias onerosas de 

las infecciones hospitalarias han aumentado con costos entre 4.500 y 5.700 

millones de dólares al año; igual ocurre en Inglaterra donde estas cuestan mil 

millones de libras al año. Al menos el 7% de los pacientes hospitalizados en los 

países desarrollados y el 10% en países pobres contraen IAAS. (3) En España, 

según el último informe Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales 

en España (EPINE) (19) para los hospitales, las infecciones nosocomiales poseen 

una prevalencia que se sitúa en la media europea (7,1%), con un rango que va del 

6,9% al 7,3%. Por otro lado, en el ámbito de la atención primaria de salud, el 7,4% 

de los eventos adversos que se producen en los centros de salud españoles está 

relacionado con las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 

(20).Mientras que en Argentina, las mismas provocan 17.000 muertes y casi 

100.000 episodios infecciosos al año, más que los accidentes de tránsito (3699 

víctimas/año) y que las ocasionadas por armas de fuego (1922 víctimas/año). (1-5) 

En Europa, por su parte, se viene desarrollando desde 1990 la experiencia de los 

llamados “hospitales-pilotos” para llevar en gran escala un estudio multicéntrico de 

vigilancia continuada de las IAAS, con vistas  aunar esfuerzos en la lucha contra 

este gran problema de salud actual. (21) La vigilancia epidemiológica en los últimos 

10 años refleja un promedio anual de 5 0000 infectados en el mundo. (22) Estas 

infecciones repercuten significativamente sobre los costos hospitalarios. Estudios 

recientes plantean que son la causa de muerte entre 1 y un 3% de los pacientes 

ingresados. (23) 

Más de la mitad de los niños ingresados en unidades neonatales de Brasil e 

Indonesia contraen infecciones, con una tasa de letalidad del 12 al 52% y aún 

peor; cálculos moderados indican que al menos el 9% de estas infecciones 

podrían prevenirse simplemente mejorando la higiene de las manos, por lo que 

existe un potencial enorme de reducir sufrimientos y muertes de esta magnitud. (16, 

24,25) 
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En México, son la tercera causa de muerte en la población general y las 

estimaciones del porcentaje de infecciones que son prevenibles, pueden llegar al 

40 %. (16)El Consorcio Internacional de Control de Infecciones reporta datos de 

vigilancia de alrededor de 30 países subdesarrollados e incluye indicadores de 

procesos para la adhesión a la higiene de las manos, cuidados de los accesos 

vasculares, catéteres urinarios y de la ventilación asistida. (26) 

III.1.2 La vigilancia en Cuba 

En cuba las IAAS también representan un problema de salud, por lo que las 

autoridades sanitarias han instituido un sistema nacional para su prevención y 

control. (27) Dicho sistema cuenta con un programa que establece la realización de 

una vigilancia activa y continua de estas infecciones en los principales hospitales 

del país. (27) Por lo que, las actividades de investigación, prevención y control de 

las IAAS acumulan ya tres décadas y su historia se puede resumir así: (28) 

• 1967: En el Servicio de Cirugía Cardiovascular del Hospital “Manuel 

Fajardo” se realizó una de las primeras investigaciones epidemiológicas sobre 

estas infecciones, que mostró una incidencia del 40% y al Staphylococcus aureus 

como el patógeno más aislado.  

• 1968: Se constituyó el primer Comité de Infecciones en el Hospital “Enrique 

Cabrera” (Nacional).  

• 1971: En el Hospital Psiquiátrico de la Habana, se creó el Primer servicio de 

epidemiología hospitalaria. 

• 1973: Por la Resolución Ministerial número 51 se definieron las funciones 

del Comité de Prevención y Control de las Infecciones Nosocomiales en las 

unidades hospitalarias del país. 

• 1975: Se designó la primera enfermera vigilante epidemiológica, en el 

entonces Hospital Regional de Plaza. 

• 1980: Se dictaron las normas provisionales para la prevención y control de 

las infecciones hospitalarias. 
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• 1983: Se aprobó el primer Programa Nacional de Prevención y Control de 

las IIH. 

• 1988: Se creó el Laboratorio de Control de Antibióticos y Marcadores 

Epidemiológicos, que junto al Laboratorio Nacional de Desinfección y 

Esterilización (ya creado en 1978) formaron el Laboratorio Nacional de Infecciones 

Hospitalarias.  

• 1996: Fue formado un Grupo Técnico Nacional Asesor que reorientó el 

programa con un enfoque local. 

• 1998: Entró en vigencia el nuevo programa nacional.  

En 1989 se organizó en la sede de la Organización Panamericana de la Salud en 

Washington, una Conferencia Regional sobre Prevención y Control de Infecciones 

hospitalarias, además de Cuba participaron Argentina, Brasil, Canadá, Chile, 

Colombia, Costa Rica y los Estados Unidos, entre otros. En esta reunión se puso 

de manifiesto el avance alcanzado por nuestro país en este campo, que la colocó 

en ese momento junto a Chile y Colombia, a la cabeza de Latinoamérica, con un 

programa en pleno y exitoso desarrollo. En la actualidad médicos microbiólogos 

cubanos realizan asesorías en torno a las IAAS en otros países como Perú; allí se 

reconoce la calidad de estas y la valoran altamente. (29) Los estudios de 

prevalencia de infección hospitalaria realizados en Cuba demuestran que las tasas 

de incidencia son ligeramente superiores al 6% en los hospitales cubanos 

estudiados en los años 1997 y 2004, (30) también han mostrado deficiencias en la 

higiene de las manos y en el uso de antimicrobianos, ambos procesos esenciales 

relacionados con la prevención de infecciones. (31,32)  

La vigilancia epidemiológica de las IAAS en Cuba en el primer semestre del 2018 

refleja tasa nacional de 2,1 por cada 100 pacientes.1 Algunos estudios realizados 

en el país reportan tasas por encima de lo esperado con un 7,9 de índice 

hospitalario.(32,33)La mortalidad por IAAS no es nuestra principal causa de muerte, 

por lo que es necesario cumplir estrictamente con las exigencias de nuestro 

                                      
1
 Datos no publicados: Informe semestral de IAAS, MINSAP 2018. Cuba 
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programa nacional, donde su propósito fundamental es prevenir y controlar la 

infección, lo que incide directamente que las tasas nacionales que hoy conocemos 

en nuestro país se mantengan entre los rangos establecidos para cada servicio y 

mejoren los resultados en cuanto a la mortalidad. Los índices encontrados en el 

año 2010 resultan aceptables teniendo en cuenta que las cifras que rigen a nivel 

mundial aceptan parámetros de hasta 5. (23,34) 

En un estudio sobre la eficacia del control de infecciones demostró que las tasas 

de IAAS disminuyen el 32 % en los hospitales donde se encuentra implementado 

un sistema de vigilancia de infecciones, comparada con un incremento de 18 % en 

otras instituciones, en un periodo de 5 años. (35,36) Una importante función del 

hospital consiste en asegurarse de tener un sistema de vigilancia válido. 

Los indicadores a utilizar en la vigilancia de las IAAS dependen de los factores de 

riesgo que determinan las infecciones en las instituciones de salud, lo que está 

determinado por el perfil de la institución (hospital pediátrico, ginecoobstétrico, 

clínico quirúrgico, policlínicos u otros) y la frecuencia y complejidad de los 

procederes de riesgo que en ellas se realizan. (31) 

En la actualidad se considera que en las instituciones sanitarias se aplican los 

mejores recursos científicos con el fin de proporcionar los servicios diagnósticos y 

terapéuticos más modernos, sin embargo, este concepto optimista pierde fuerza 

cuando recuerda que la institución también puede ser un sitio peligroso para los 

enfermos. La aplicación de tecnología no deja de implicar riesgos, de los cuales el 

más grave son las infecciones adquiridas en el propio centro. (32) Las IAAS es un 

indicador que mide la calidad de los servicios prestados. Actualmente la eficiencia 

de un hospital donde el índice de mortalidad es de gran valor, no se considera 

eficiente cuando tiene alta incidencia de infecciones durante la estadía 

intrahospitalaria. (29) 

III.1.3 Factores de riesgo para las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria 

La piel humana está colonizada por bacterias con diferentes recuentos según el 

lugar de la anatomía. Así, en las manos de una persona, podemos encontrar dos 

tipos de flora: 
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La flora transitoria: Constituida por microorganismos que contaminan la piel 

accidentalmente, no encontrándose en ella de forma habitual, se localiza en capas 

superficiales de la piel, se adquiere por contacto, las Escherichia Coli, Enterococos 

y otras bacterias que se pueden encontrar en esta flora y suelen ser responsable 

de la IAAS. 

La flora permanente: La forman los microorganismos que se encuentran 

habitualmente en la piel de la mayoría de las personas como los Staphylococcus b 

Coagulasa negativo, los Difteroides que se localizan en capas profundas de la piel. 

En el entorno hospitalario los trabajadores de la salud cohabitamos con una flora 

bacteriana muy particular, caracterizada por la presencia de microorganismos 

multiresistentes, muy patogénicos, con alta virulencia y que se adhieren a nuestra 

piel de manera transitoria o contaminante; estos son: Staphylococcus aureus, 

Candida spp y bacilos Gram Negativos como: Pseudomonas aeruginosa y 

Acinetobacter. Estas bacterias, de carácter hospitalarias, son eliminadas de 

manera muy importante por el arrastre y destrucción bacteriana que significa el 

lavado antiséptico de manos. Las mismas provocan enfermedades serias como la 

meningitis, las infecciones respiratorias altas, bronquitis, hepatitis A y la mayoría 

de los tipos de diarreas infecciosas, enfermedades que en su mayoría son IAAS 

que pueden evitarse con el simple acto de lavarse las manos adecuadamente. (37)  

Las manos principal herramienta de trabajo del hombre, también son un medio de 

transmisión directa de cualquier enfermedad, sobre todo si no se cuida su higiene. 

Podemos complicar o agravar la enfermedad del paciente, o incluso llegar a 

contagiarnos a nosotros mismos o a otros. (38) El lavado de manos es un indicador 

que debe mantenerse en un estándar de excelencia, puesto que constituye la 

medida más eficiente para ahorrar riesgos y gastos en el hospital o en las 

instituciones de salud. Como indicador de excelencia, debemos resaltar que en las 

evaluaciones que se han efectuado, los índices de eficiencia reportan niveles de 

no cumplimiento, lo que constituye un reto importante de mejora continua. (38) 
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Hasta el presente los microorganismos han generado múltiples mecanismos de 

defensa, haciéndose cada vez más resistentes, pero ninguno ha generado 

resistencia al lavado de manos. (39)  

III.2 Infecciones asociadas a la asistencia sanitaria en la atención primaria 

de salud 

La asistencia ambulatoria se define como todo servicio asistencial prestado a 

pacientes que no son ingresados en un hospital de cuidados no agudos, incluye 

los ámbitos de atención primaria. Según la Declaración de Alma-Ata (40) estos 

suelen ser el primer nivel de contacto de los individuos con el sistema de salud 

para problemas generales de salud o medicina preventiva. 

En el concepto de atención ambulatoria se incluyen diferentes ámbitos de atención 

más especializada que la atención primaria. Ejemplos de ámbitos de asistencia 

ambulatoria son las consultas externas hospitalarias, policlínicos, clínicas 

especializadas (incluida la atención quirúrgica ambulatoria), servicios de 

urgencias, consultorios de medicina general, centros de salud, centros de 

fisioterapia y rehabilitación, laboratorios de análisis clínicos, y atención bucodental. 

(5) 

APS garantiza la asistencia global y continuada a lo largo de toda la vida del 

paciente, actuando como gestor y coordinador de casos, controlando la demanda 

de la atención sanitaria. Comprenderá actividades dirigidas a la promoción de 

salud, asistencia y educación sanitaria, prevención de la enfermedad, 

mantenimiento y recuperación de la salud, así como la rehabilitación física. (5) La 

APS es un objetivo clave de este documento, este tipo de atención puede variar 

en gran medida entre los distintos países y ámbitos en los que se aplica como, los 

consultorios de medicina general o de especialistas, consultorios médicos rurales, 

consultorios periféricos o centros de atención primaria. Puede ser un lugar en el 

que las personas consultan una amplia variedad de problemas de salud o solo 

unas cuantas “enfermedades prioritarias”. (5) 

En primer lugar, la decisión de cuándo efectuar la higiene de manos tiene mayor 

grado de discrecionalidad en APS que en el ámbito hospitalario. La infección como 
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enfermedad de interés clínico-epidemiológico a nivel primario de salud trae como 

consecuencia un impacto humano-económico-social por la morbilidad y mortalidad 

que condiciona, por lo que se hace necesario un sistema de vigilancia para su 

prevención y control. (41)  

En general, se considera que el riesgo de infección en el ámbito ambulatorio es 

bajo. Sin embargo, pocos investigadores han evaluado sistemáticamente la 

ocurrencia y la dinámica de la transmisión e infección en población ambulatoria, 

los datos actuales son escasos y frecuentemente no están actualizados, si se 

comparan con los estudios de base hospitalaria. (42)  

Desde el propio surgimiento en nuestro país de la medicina familiar, comenzó a 

desarrollarse aceleradamente la atención ambulatoria, constituyendo el ingreso en 

el hogar una de sus formas. Este da respuesta a la tendencia actual de alta 

precoz, reducción de camas y cirugía ambulatoria, incrementándose los pacientes 

egresados del hospital que requieren del médico de familia para su seguimiento, y 

que presentan riesgo de desarrollar sepsis adquirida intrahospitalaria. Esto 

comprende las infecciones contraídas en el hospital, pero manifiestas después del 

alta hospitalaria y también las infecciones ocupacionales del personal del 

establecimiento.(5) 

Se aluden dos razones principales para la falta de estudios sobre IAAS en la APS 

que se relacionan a la dificultad para diagnosticar las dadas la corta estancia de 

los pacientes en el medio ambulatorio, y la dificultad para distinguirlas de las 

infecciones comunitarias. (5) Como resultado de lo anterior expuesto tampoco 

existen actualmente muchos estudios sobre la higiene de manos realizadas en el 

primer nivel asistencial que aporten una evidencia consistente y aplicable a este 

nivel. (5) 

La evidencia disponible sobre la carga de Ias IAAS sigue siendo limitada y se 

precisa de forma urgente investigación adicional para detectar el alcance del 

problema y sus implicaciones para la seguridad del paciente. Lo que es más 

importante, se han hecho pocos esfuerzos para adaptar y aplicar las 

recomendaciones y políticas en materia de control de las infecciones en estos 
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ámbitos, para tener en cuenta los factores de riesgo específicos en los ancianos, 

las infraestructuras y recursos disponibles en los centros sanitarios sociales, el tipo 

de asistencia prestada, y los riesgos de transmisión derivados de la vida en 

comunidad y los contactos sociales. (5) 

En un estudio observacional transversal realizado en España en 48 centros de 

atención primaria mostró un total de 1.074 eventos adversos identificados en 971 

pacientes diferentes (el 6,7% de los pacientes presentaron más de un evento), de 

estos, el 55,5% estaba relacionado con la medicación; las IAAS representaron el 

7,4% de los eventos detectados, en su mayoría infecciones de herida traumática o 

quirúrgica (5,1%). El punto de prevalencia estimado de los eventos adversos 

detectados fue del 1,1%. Cabe destacar que el 64,3% de los eventos adversos 

ajenos a las IAAS y el 78,9% de las IAAS se consideraron claramente evitables. 

(20) 

También en un estudio se ponen en relieve interesantes resultados sobre las 

prácticas de control de infecciones en 68 centros quirúrgicos ambulatorios de 

Estados Unidos-. Las observaciones se centraron en cinco áreas del control de 

infecciones: higiene de las manos, la seguridad de la inyección, el manejo de la 

medicación; reprocesamiento de equipos; limpieza ambiental; y manipulación de 

los equipos de control de glucemia. En general, el 67,6% de los centros tuvieron al 

menos un error en el control de infecciones y el 17,6% tuvieron errores en tres o 

más de las cinco categorías de control de infecciones. (43La proporción de 

incumplimiento de la higiene de las manos antes y después de la intervención 

quirúrgica fue del 17,7%, proporción relativamente alta teniendo en cuenta que 

esta práctica es la piedra angular de la prevención de la infección del sitio 

quirúrgico. (43) 

III.3 Recuento histórico de la higiene de las manos en salud 

Hace más de cien años se demostró por primera vez que lavarse las manos con 

frecuencia ayuda a prevenir la propagación de enfermedades. Un médico judío 

Musaiba Maimun mejor conocido como Maimonides en 1199 dio está lección: 

“Nunca olvides lavar sus manos después de tocar a una persona enferma”. (5) 
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El concepto de limpiarse las manos con un agente antiséptico probablemente 

surgió a comienzo del siglo XIX. Tan pronto como en 1822, un farmaceuta francés 

demostró que las soluciones que contenían cloruro de calcio o de sodio podían 

erradicar los olores pútridos asociados con los cadáveres humanos y que tales 

soluciones podrían utilizarse como desinfectantes y antisépticos. (44) 

En documentos publicados en 1825, este farmaceuta afirmó que los médicos y 

otras personas al cuidado de pacientes con enfermedades contagiosas se 

beneficiarían al humedecer sus manos con una solución líquida de cloruro.(44) 

Durante 1843, Oliver Wendell Holmes médico americano concluyó de manera 

independiente que la fiebre puerperal se propagaba mediante las manos del 

personal de salud. A pesar de que éste describió una serie de medidas que podían 

tomarse para limitar su propagación, sus recomendaciones tuvieron muy poco 

impacto en las prácticas de obstetricia de la época. (44) 

En 1846, Ignacio Felipe Semmelweis observó que las mujeres que eran atendidas 

en el alumbramiento de sus bebés por estudiantes y médicos en el Lying-In 

Hospital, primera clínica en el Hospital General de Viena tenían una tasa de 

mortalidad consistentemente más alta que aquellos bebés que eran recibidos por 

las parteras en la segunda clínica del mismo hospital. Este notó que los médicos 

que iban directamente de las morgues a la sala de obstetricia tenían un olor 

desagradable en sus manos, aún después de lavarlas con agua y jabón dentro de 

la clínica. Semmelweis postuló que la fiebre puerperal que afectaba a muchas 

mujeres parturientas era causada por “partículas cadavéricas;” que se transmitían 

de la sala de autopsias a la de obstetricia mediante las manos de los estudiantes y 

médicos. (26,45) 

En 1861 impuso como práctica sanitaria el lavado de manos antes y después de la 

atención a los pacientes con una solución de cloruro y logró reducir la fiebre 

puerperal significativamente generando un gran impacto al demostrar la 

importancia del lavado de manos en la prevención de la transmisión de la 

enfermedad. Rápidamente la tasa de mortalidad materna en la primera clínica, 
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donde se implementaba la práctica, descendió dramáticamente con relación a la 

segunda y se mantuvo baja por años. (26,45) 

Esta intervención de Ignaz Semmelweis representa la primera evidencia escrita y 

publicada que indica que la limpieza con un agente antiséptico de unas manos 

altamente contaminadas entre cada contacto con los pacientes, puede reducir la 

transmisión de enfermedades contagiosas asociadas con la atención médica, de 

manera más efectiva que un lavado simple con agua y jabón. (26) La medida será 

curiosamente criticada y difamada, y terminará con la destitución del doctor. Sin 

embargo, con los años se impondrá su postura entre la ciencia médica, 

principalmente por sus buenos resultados. (26)  

Paralelo a esto, en el contexto de la Enfermería Florence Ninghtingale, legendaria 

figura, reconocida hacia finales del siglo XIX como la impulsora de la enfermería 

profesional, empleo conocimientos científicos de la época donde reconocía la 

importancia del buen estado sanitario de las instalaciones hospitalarias, el 

tratamiento de las heridas y la higiene de las manos del personal sanitario para 

disminuir las infecciones intrahospitalarias en general. Sus avanzadas 

observaciones sobre la infraestructura sanitaria de los hospitales y la importancia 

que le concede a la higiene, se refleja en sus primeras obras y en sus 

intervenciones en el cuidado de los soldados ingleses y franceses en las 

instalaciones de la armada durante la Guerra de Crimea, en Turquía, a partir de 

1854, por lo que se le reconoce como la reformadora de los hospitales militares en 

campaña, actividades que le dieron fama y prestigio lo que posibilitó al final de la 

guerra fundar una escuela de enfermería en Inglaterra, con el principio de lograr 

“un hospital que no perjudique a los enfermos”. (46,47) 

En 1961 el servicio para la salud pública de los Estados Unidos, produce una 

película con las recomendaciones y técnicas para el lavado de manos orientada a 

los trabajadores de salud. (3) Un pequeño y atrevido artículo en 1977, expuso que 

los diferentes tipos de Klebsiella pueden vivir felizmente en las manos hasta dos 

horas y media; y que la adopción de rutinas de lavado puede reducir de manera 

significativa la transmisión de infecciones a los pacientes (del 23% al 16%). 
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Mientras que el lavado regular de las manos con clorhexidina reduce del 98 al 

100% de los recuentos de gérmenes en las manos. (3) 

Durante la década de 1980, el finlandés Ojajarvi demostró que algunos 

organismos Gram positivos no pueden ser lavados tan fácilmente como los 

organismos Gran negativos. Y que el alcohol y la clorhexidina, si se disponen de 

ellos, resultan algo más eficaces para mover bacterias Gram positivas. No 

obstante, el lavado de manos cuidadosamente durante 10 segundos, con agua y 

cualquier jabón resulta extraordinariamente efectivo para reducir el transporte de 

bacterias. (26) 

Eickoff (1980) establece los niveles de eficacia de las medidas de control de la 

infección intrahospitalaria y afirma que la higiene de las manos constituye una de 

las medidas de eficacia probada para evitar la contaminación o infección. (26) 

En 1975 y en 1985, fueron publicadas algunas guías formales de parámetros 

escritas sobre las prácticas del lavado de manos en los hospitales por el Centro de 

Control de Enfermedades (CDC). Estas guías recomendaban realizar la práctica 

con jabones comunes entre los contactos para cada paciente y el lavado de 

manos con jabones antibacterianos antes de realizar algún procedimiento invasivo 

o en el tratamiento de pacientes de alto riesgo. El uso de antisépticos que no 

necesitan de agua (soluciones a base de alcohol) fue recomendado sólo en 

situaciones cuando no se contara con lavamanos disponibles. (26,48) 

Los parámetros para el lavado de manos y la asepsia de manos fueron publicados 

por la Asociation of Professional the Infection Control (APIC) en 1988 y 1995. Las 

recomendaciones indicadas para el lavado de manos eran similares a aquellas 

señaladas en la guía del CDC. La guía de la APIC de 1995 incluye una discusión 

más detallada sobre los productos para el lavado de manos a base de alcohol y 

apoya su uso en mayor cantidad de escenarios clínicos que lo que había sido 

recomendado en guías anteriores. (49) Varias veces desde 1994 en adelante, un 

personal entrenado observó a los profesionales sanitarios en todo el hospital y en 

horarios pre-establecidos. Como medida adicional de eficacia se calculó la 

cantidad de solución alcohólica, lavamanos dispensado por el servicio de 
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farmacia. Las infecciones adquiridas en el hospital se midieron obteniendo la 

prevalencia anual de estas infecciones comunicadas por enfermeras dedicadas al 

control y utilizando las definiciones estandarizadas de los CDC, así como el 

número nuevo de casos de infecciones por Staphylococcus aureus Meticilina 

resistentes (MRSA). La prevalencia de infecciones cayó del 17% en 1994 al 10% 

en 1998. Los nuevos casos de infecciones por MRSA disminuyeron a la mitad. Los 

autores asumieron conservadoramente que un 25% de la reducción observada se 

debió al programa de lavado de manos, y por consiguiente se previnieron con este 

programa 900 infecciones y se ahorró un promedio de 1,260.000 libras (unos 340 

millones de pesetas). (50) 

En 1995 y 1996, el Health Care Infection Control Practices Advisory Committee 

(HICPAC) recomendó el uso de jabones antibacterianos o de agentes antisépticos 

que no necesitan enjuague para lavarse las manos al salir de la habitación de un 

paciente con patógenos resistentes a varias drogas (ejemplo: los Enterococos 

resistentes a la Vancomicina y SAMR). Estas guías también proporcionan 

recomendaciones para la higiene de las manos y la asepsia en otras situaciones 

hospitalarias, incluyendo el cuidado rutinario de pacientes. A pesar de que los 

parámetros-guía de la APIC y del HICPAC han sido implementados en la mayoría 

de los hospitales, la adherencia de los trabajadores de la salud a tales 

recomendaciones sobre el lavado de manos se ha mantenido baja. (49) 

Desde finales del siglo pasado con el aumento de la pobreza, la aparición y 

reemergencia de enfermedades infecciosa, el marcado deterioro de los servicios 

de salud y las altas tasas de IAAS, se impone como reto la mejora de la calidad de 

los servicios médicos para el nuevo milenio. Es por eso que la 55ª Asamblea 

Mundial de la Salud aprobó en 2002 una resolución en la que se insta a los países 

a prestar la mayor atención posible al problema de la seguridad del paciente y a 

fortalecer los sistemas de seguridad y vigilancia. Dicha resolución solicita a la 

OMS que encabece la elaboración de normas y directrices mundiales que apoye 

las iniciativas nacionales de formulación de políticas y prácticas en pro de la 

seguridad del paciente. En octubre, del mismo año, fue publicada por el CDC en el 
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Reporte semanal de Mortalidad y Morbilidad, la Guía para la higiene de las manos 

en el medio sanitario. (45) 

En mayo de 2004, la 57ª Asamblea Mundial de la Salud aprueba la creación de 

una alianza internacional para mejorar la seguridad del paciente, y en octubre de 

2004 se presenta la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente destacando 

entre otros aspectos el reconocimiento de la necesidad universal de mejorar la 

higiene de manos en las instituciones sanitarias y la elaboración de una estrategia. 

(45) 

Por vez primera, directores de organismos, planificadores de políticas y grupos de 

pacientes confluyeron desde todos los rincones del planeta para proponer el 

objetivo de seguridad del paciente plasmado en el principio «ante todo, no dañar» 

y reducir las consecuencias sanitarias y sociales negativas de una atención de 

salud insegura. (45) 

El Reto Mundial por la Seguridad del Paciente 2005-2006, elemento fundamental 

de la Alianza, creo un entorno en el que la seguridad de la atención sanitaria 

reunió la experiencia de especialistas punteros en campos como la higiene de las 

manos y la seguridad de las inyecciones, las intervenciones quirúrgicas, el uso de 

la sangre, y el entorno asistencial. El tema elegido para el primer Reto Mundial fue 

el de las infecciones asociadas con la atención sanitaria, que se producen en todo 

el mundo, y se encuentran entre las principales causas de muerte y de incremento 

de la morbilidad en pacientes hospitalizados. (45) 

Por ello, la OMS ha elaborado unas directrices sobre higiene de las manos en la 

atención sanitaria cuya finalidad es proporcionar a los profesionales de la atención 

de salud, los administradores de hospitales y las autoridades sanitarias los 

mejores datos científicos y recomendaciones que les permitan perfeccionar las 

prácticas y reducir las IAAS. La elaboración del borrador avanzado de las 

directrices se inició en el otoño de 2004 y siguió el proceso recomendado por la 

OMS para las directrices en general. Se realizan dos consultas internacionales (en 

diciembre de 2004 y abril de 2005) a las que asisten más de 100 expertos 

internacionales y especialistas técnicos de la OMS. (51) 
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El 15 de octubre del 2008 queda instituido por la Alianza Global entre los sectores 

público y privado para promover el lavado de manos. El día del lavado de manos 

que es una manera de promover la cultura mundial y local de la práctica del lavado 

manos con jabón, destacar la situación relacionada con esta práctica en cada país 

y aumentar la concientización sobre los beneficios de la higiene de las manos con 

jabón. Esta celebración mundial, no sólo va dirigida al personal de salud, sino a 

toda la población. (50,52) 

En 2009, se inauguró la campaña mundial "Salve vidas: límpiese sus manos" 

encabezado por la OMS en apoyo de los trabajadores de la salud, con el fin de 

mejorar la higiene de manos en la atención sanitaria, así mismo se publicó una 

guía en todos los centros sanitarios, en donde explica el modelo de los cinco 

momentos en los cuales los profesionales de la salud deben realizar la práctica. 

Esta campaña tiene por objeto impulsar la adopción de la práctica en el lugar de 

reuniones para demostrar que esta acción es el punto de partida para la reducción 

de las IAAS. (45) 

Existen estudios cuyos resultados demuestran una deficiencia importante de esta 

práctica en los servicios dedicados al cuidado de la salud, a pesar de ser un pilar 

fundamental en el cumplimiento de las normas técnicas de trabajo, de conocer que 

se trata de un elemento clave en la protección de su salud para evitar el 

entrecruzamiento de microorganismos entre pacientes. Por esto es de agradecer 

un amplio estudio de atención sanitaria y de larga duración, que demuestre que 

una política de lavado de manos puesta en práctica de forma efectiva reduce las 

IAAS a la mitad y ahorra preciados recursos. (50,52)  

En Cuba la práctica de la higiene de los hospitales en la época de la colonia era 

similar a la existente en Europa, las condiciones en las que se practicaba la cirugía 

eran muy malas. Es relevante la labor del eminente doctor Carlos Juan Finlay 

quien, durante la tercera epidemia de cólera en La Habana, allá por el año 1867, 

después de un riguroso estudio sobre la enfermedad, instituyó que todos los que 

asistían a enfermos de cólera, debían lavarse las manos cuantas veces fuese 

preciso para que en ellas no quedaran partículas de las deyecciones coléricas. 
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Constituyó una de las primeras referencias a realizar el lavado de las manos para 

evitar el contagio con esta enfermedad en nuestro país. (47) 

III.3.1 La higiene de las manos como medida para prevenir las IAAS 

Las manos limpias son el factor más importante en la prevención de la 

diseminación de patógenos y de resistencia a antibióticos en los establecimientos 

de salud. La misma constituye en gran medida el núcleo de las precauciones 

estándar y es indiscutiblemente la medida más eficaz para el control de las 

infecciones. Lo mismo puede decirse en aquellas situaciones en que se aplican 

determinadas «precauciones de aislamiento» de manera específica (precauciones 

para evitar la transmisión por contacto, por gotas o por el aire). Además, la 

importancia de la higiene de las manos se enfatiza desde los enfoques más 

actuales de mejora de la calidad de tipo multimodal o de «paquetes» de medidas 

de intervención para la prevención de infecciones específicas como las 

bacteriemias o las infecciones urinarias relacionadas con dispositivos, la infección 

del sitio quirúrgico y la neumonía asociada a la ventilación mecánica. La 

importancia de incorporar una bueno práctica de lavado de manos eficaz y efectiva 

en todos los elementos de la prestación asistencial debe mantener su prominencia 

en la atención sanitaria. (53) 

Las «precauciones estándar» comprenden los principios básicos del control de las 

infecciones que son obligatorios en todos los centros sanitarios. Su aplicación se 

extiende a todos los trabajadores de la salud y a los pacientes que reciben 

asistencia, al margen de su diagnóstico, sus factores de riesgo y su presunto 

estado infeccioso, disminuyendo el riesgo de que el paciente y el personal del 

hospital contraigan una infección. (53) 

Las barreras percibidas para la higiene de las manos están relacionadas con la 

institución y los colegas trabajadores de la salud. Por lo tanto, al implementar un 

cambio del sistema para asegurar y mejorar la práctica de higiene de las manos 

de los, trabajadores de salud se deben considerar dinámicas institucionales y de 

grupos pequeños. (5) 
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Se entiende por higiene de manos un procedimiento cuyo objetivo es reducir el 

número de microorganismos que hay en la piel de las manos. Cuando el 

procedimiento se realiza con agua y jabón lo llamamos lavado de manos. Cuando 

se realiza con un preparado de base alcohólica o con un jabón antiséptico lo 

denominamos desinfección de las manos, se realiza en los centros sanitarios para 

prevenir las IAAS. (54) 

 El lavado de las manos se refiere a la eliminación de suciedad y parte de 

los microorganismos que pueden estar en las manos utilizando agua y 

jabón no antiséptico. (55) 

 El lavado antiséptico de las manos se refiere a lavar las manos con agua y 

jabón u otros detergentes que contengan un agente antiséptico. 

  El frotado de las manos con solución de alcohol se refiere a la preparación 

con contenido de alcohol que se aplica a las manos para disminuir el 

número de microorganismos viables.  

 La higiene/antisepsia quirúrgica de las manos se refiere a un lavado 

antiséptico o un refregado antiséptico de las manos llevado a cabo 

preoperatoriamente por el personal quirúrgico para eliminar la flora 

transitoria y disminuir la flora residente de las manos. Las preparaciones de 

detergente antiséptico con frecuencia tienen actividad antimicrobiana 

persistente.  

Una acción sencilla, como aparentemente es la higiene de manos, está 

condicionada por una serie de factores que la hacen compleja, estos factores son 

básicamente; momentos para la higiene, producto utilizado, accesibilidad a puntos 

de higiene, tiempo empleado, técnica adecuada, uso de guantes, usos de joyas, 

formación y evaluación de esta técnica en profesionales asistenciales. (53) 

El lavado de manos es un método: antiguo, sencillo, económico y eficaz. Y se 

clasifica como:(56,57) 

 Lavado social de las manos (10 segundos): Eliminar o arrastrar de las 

manos la suciedad 
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 Lavado higiénico o médico de las manos (15 a 30 segundos): Arrastrar 

suciedades, evitar infecciones cruzadas y proteger los profesionales de la 

salud. 

 Lavado quirúrgico de las manos (60segundos): Contribuir a la salud e 

higiene de los pacientes y reducir el riesgo de transmisión de organismos 

infecciosos a uno mismo. 

 Fricción de manos con solución alcohólica: Es la antisepsia de las 

mismas con soluciones de base alcohólica, diseñado para la aplicación en 

las manos con el fin de inactivar microorganismos o suprimir temporalmente 

su crecimiento.  

Se clasifican también en dos tipos: 

 Mecánico :Consiste en remover suciedad por acción abrasiva 

 Químico: Utiliza agentes químicos antimicrobianos para destruir o interferir 

con el crecimiento de microorganismos 

Existen un grupo de condiciones generales que el personal de salud debe tener en 

cuenta para lograr una higiene de las manos adecuada, como son: (57) 

 Mantener uñas cortas y limpias: las uñas largas aumentan el riesgo de 

permanencia de microorganismos en las manos y roturas de guantes. 

 No usar joyas en las manos: estos elementos actúan como reservorio y 

dificultan la limpieza de manos y antebrazos.  

 Uso de lociones protectoras de la piel al finalizar la jornada laboral: se 

considera recomendable porque aumenta la resistencia de la piel y al 

mantenerse íntegra disminuye la contaminación por gérmenes. 

 Mantener una correcta integridad cutánea. 

 El uso de guantes no suple el lavado de manos. 

La higiene de manos puede realizarse usando jabón común o productos que 

incluyan agentes antisépticos. El jabón de arrastre se refiere a los detergentes que 
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no contienen agentes antimicrobianos o que contienen concentraciones bajas de 

agentes antimicrobianos que sólo son eficaces como conservantes. Mientras que 

el jabón antimicrobiano o jabón detergente es el que contiene un agente 

antiséptico. Los agentes antisépticos son sustancias antimicrobianas que se 

aplican en la piel para reducir en número la flora microbiana presente ya que 

tienen la propiedad de inactivar microorganismos o inhibir su crecimiento con 

espectros de acción diferentes. Los ejemplos incluyen alcoholes, clorhexidina, 

clorina, hexaclorofeno, yodo, cloroxylenol (PCMX), compuestos de amonios 

cuaternarios y triclosan. (58) 

La solución alcohólica para la frotación de manos fue diseñada para la reducción 

del número de microorganismos viables en las manos, sin el uso de agua y jabón, 

pero contienen agentes antisépticos para lograr esta reducción. En los Estados 

Unidos, tales preparaciones contienen, generalmente, etanol o isopropanol al 60% 

y 95% respectivamente. (56) 

Al evaluar productos para la higiene de las manos, de uso potencial en 

establecimientos de salud, los administradores o los comités de selección de 

productos deben tener en cuenta la eficacia relativa de los agentes antisépticos 

contra diferente patógeno y la aceptabilidad de los productos para higiene de la 

piel por parte del personal. La aceptación del producto puede verse afectada por 

características propias como su olor, color, el efecto de irritación y resecamiento 

de la piel en las manos. El fácil acceso a los suministros para higiene de las 

manos es esencial para la aceptación y uso de los productos. Los dispensadores 

deben funcionar adecuadamente y liberar un volumen apropiado del producto. No 

se debe adicionar jabón a un dispensador parcialmente desocupado por la 

potencial contaminación bacteriana del jabón. (56) 

III.3.2 Recomendaciones de la práctica de lavado de manos 

Aplicando las mencionadas recomendaciones de la OMS al primer nivel 

asistencial, es recomendable el lavado de manos en los siguientes momentos y 

circunstancias  
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 Al comenzar la consulta y al finalizarla es recomendable lavarse las manos 

con agua o alternativamente con solución alcohólica, en el caso de que estén 

limpias de suciedad visible. 

 Antes y después de realizar determinadas exploraciones que implican un 

contacto directo y mantenido con piel y mucosas del paciente: exploración de 

vías respiratorias, genitales. 

 Antes y después de colocarse guantes estériles para realizar intervenciones 

que lo exigen, como la cirugía menor, la cura de heridas, la colocación de una 

sonda urinaria. El método de elección en APS es la fricción con solución 

alcohólica. 

  Cuando exista riesgo de exposición a líquidos corporales, como el contacto 

con fluidos corporales, secreciones o excreciones, membranas mucosas, piel 

no intacta u objetos visiblemente contaminados por estos líquidos. También 

después de haberse expuesto a estos riesgos con los guantes puestos, tras 

quitárselos.  

 Entre paciente y paciente, según contacto directo que haya habido entre el 

profesional y el paciente, así como de la patología que afecta a este último. 

Por ejemplo, conviene descontaminarse las manos tras auscultar a un 

paciente, si se estima que puede haber contaminación. La importancia de la 

medida, en este caso, estará relacionada con la relevancia del riesgo, es decir 

del tipo de patología. El profesional habrá de adaptar esta recomendación a su 

contexto, ya que el riesgo de contaminación de las manos varía mucho si se 

trata de hacer un acto burocrático, como un informe o un parte de 

confirmación de baja, o se ha visitado a un paciente de una enfermedad grave 

y fácilmente transmisible a través de las manos.(59) 

Algunas exploraciones frecuentes en APS como tomar el pulso, la tensión arterial 

y la temperatura, realizar un electrocardiograma o auscultar a pacientes sin 

patología contagiosa suponen bajo riesgo, por lo que no es estrictamente 

necesario tomar precauciones previas ni posteriores, salvo casos especiales, 
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como la sospecha de contaminación por gotitas o por contacto de 

microorganismos transmisibles a través de las manos. (57)  

Y desde el punto de vista administrativo se debe contar con la infraestructura para 

que no falten los insumos básicos: jabón, toallas, lavabos colocados 

estratégicamente visibles y con agua corriente preferiblemente. (58) Unas de las 

recomendaciones para prevenir las IAAS son los cinco elementos esenciales de la 

Estrategia Multimodal de la OMS que son:(5) 

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, 

toallas de un solo uso.  

       * Fácil acceso a la preparación de soluciones  a base de alcohol en el lugar de 

atención. 

  Capacitación/ Educación: brindar una capacitación habitual sobre la 

importancia de la práctica, 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. 

 Evaluación: monitorear la práctica 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. 

 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. 

 Clima de seguridad institucional: crear un ambiente y las 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 
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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). 

 Asociación con los pacientes y organizaciones de pacientes (dependiendo 

de temas culturales y recursos disponibles). 

Como estrategia para elevar el cumplimiento de la certificación de higiene de las 

manos, la OMS promueve los 5 momentos básicos de higiene de manos, que a 

continuación le describimos: (5) 

 Antes de tener contacto directo con el paciente.  

 Antes de realizar procedimientos asépticos como insertar algún catéter 

venoso u otros dispositivos invasivos, aplicar medicamentos. 

  Después del contacto con fluidos corporales o secreciones, membranas, 

mucosas, piel no intacta del paciente, aunque las manos no estén 

visiblemente sucias. 

 Después del contacto con el paciente; ejemplo: tomar el pulso o la presión 

arterial o ayudar a levantar al paciente. 

 Después del contacto con objetos inanimados en el área del paciente; 

ejemplo: equipo médico en zonas cercanas al paciente.  

Los responsables del control de las infecciones a nivel nacional y los profesionales 

a nivel de centros deberían facilitar la compresión y adopción de estos conceptos 

por parte de los profesionales sanitarios de primera línea. Esto incluye estimar los 

riesgos, establecer prioridades y tener en cuenta los recursos disponibles y los 

procedimientos más frecuentes utilizados a escala local. (5) 

Entre los factores que más frecuentemente auto reportan las instituciones y los 

trabajadores sobre la baja adherencia a la higiene de las manos encontramos:(57) 

 Los agentes para el lavado de las manos causan irritación y resecamiento. 
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 Los lavamanos están mal ubicados / falta de lavamanos. 

 Falta de jabón/jabón de  tamaño adecuado. 

  Falta de toallas/toallas de un solo uso.  

 Demasiado trabajo/tiempo insuficiente 

 Falta de personal/exceso de gente 

 Las necesidades de los pacientes tienen prioridad 

 Bajo riesgo de adquirir infección de los pacientes  

 La falta de conocimiento de las guías / protocolos. 

 El olvido y el desacuerdo con las recomendaciones.  

Para estos factores la OMS propone que se realicen programas de 

educación/motivación en las instituciones que permitan:(60) 

 Monitorear la adherencia de los trabajadores de salud a las prácticas 

recomendadas de higiene de las manos y darles retroalimentación. 

 Implementar un programa multidisciplinario para mejorar la adherencia a las 

prácticas recomendadas. 

 Estimular a los pacientes y a sus familias para recordar a los trabajadores de 

salud practicar la higiene de las manos. 

 Una estrategia para promover un mejor comportamiento en la higiene de las 

manos es monitorear la adherencia de los trabajadores de salud a las prácticas 

recomendadas de higiene de las manos y hacerles retroalimentación. 

 Las estrategias para mejorar la adherencia a las prácticas de higiene de las 

manos deben ser multimodal (utilizar diferentes métodos o estrategias) y 

multidisciplinaria (involucrar diferentes áreas de la institución y diferentes tipos 

de trabajadores de salud). Se debe involucrar a los pacientes y sus familias 

para recordar a los trabajadores de salud que se laven las manos. (60) 
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Y también se deben aplicar medidas administrativas para mejorar la higiene de las 

manos; haciendo de este tema una prioridad institucional, proporcionando apoyo 

administrativo y recursos financieros adecuados, colocando en la entrada de las 

habitaciones o en los departamentos de los pacientes soluciones de alcohol para 

el frotado de las manos, suministrando a los trabajadores de salud recipientes de 

tamaño de bolsillo. 

El apego de los profesionales de la salud a la higiene de manos, en general, es 

menor a 60%. Las actividades de capacitación son desestimadas por ser 

consideradas una estrategia demasiado convencional, pero algo compleja a la 

hora de poder evaluar por parte del sistema si se lleva o no a cabo, debido a que 

el factor de decisión humana, querer o no querer, juega un papel importante. Por 

ende, la adherencia al lavado de las manos debe ser un asunto que involucre a las 

autoridades hospitalarias e institucionales, donde se practique y se promueva la 

cultura de seguridad para el paciente con estrategias que funcionen. (60) 

Entre las actuaciones que se recomiendan, surgen como componentes esenciales, 

la formación periódica sobre la importancia de la higiene de las manos y los 

procedimientos adecuados para la fricción y el lavado de las manos, así como la 

evaluación regular de las infraestructuras, prácticas, conocimientos y percepciones 

de los profesionales. (60) 

Debemos incrementar los estudios para demostrar la importancia de la medición 

de los conocimientos, los riesgos, las actitudes y las percepciones de los 

profesionales hacia la higiene de las manos, como medio para el diseño de 

programas de prevención de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 

en cualquier nivel asistencial.(59) Elemento estos que se abordan en esta 

investigación.  
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IV. METODOLOGÍA 

IV.1 Diseño de estudio 

Para alcanzar los objetivos propuestos se realizó un estudio con un diseño mixto con 

triangulación de datos cuantitativos y cualitativos. (61) El marco temporal de la 

investigación abarcó los meses de enero a octubre de 2017. 

IV.2 Selección del área de estudio 

Se seleccionó por muestro de caso tipo el Municipio Plaza, al asumir que es un 

escenario promedio para el problema que se aborda en este estudio. Este está divido 

en ocho consejos populares con una extensión territorial de 11,2 km2 que representan 

sólo el 1,6% de toda la superficie de la provincia La Habana. Cuenta con un total de 

siete policlínico que son: Vedado (39709) que atiende los consejos populares: Colón y 

Carmelo, Rampa (19683) que presta servicios a Príncipe y Rampa ,Moncada (27141)a 

los consejos Vedado-Malecón y Vedado, Héroes de Corinthya (22034) con Rampa y 

Vedado-Malecón, el policlínico Plaza (16665) brinda atención a Príncipe y Plaza, 19 de 

abril (26755) a los consejos de Nuevo Vedado, Puentes Grandes, Colón y Plaza y por 

último el policlínico Puentes Grandes (9890) a los consejos  Nuevo Vedado y Puentes 

Grandes. 

IV.3 Población y muestra de estudio 

Para este estudio incluimos al personal de enfermería y médicos que laboran en estas 

siete áreas de salud, que quisieran participar de forma voluntaria, se encontrarán 

activos trabajando y estar disponibles. El universo de médicos quedo constituido por 

521 y 211 enfermeras/os. 

Un criterio de exclusión fue el personal administrativo ya que no realizan procederes 

directos con los pacientes, sean médicos o enfermeras/os. No se tuvieron en cuenta 

otros trabajadores o profesionales de los policlínicos. Por tal motivo se excluyeron los 

departamentos en los que no laboran médicos o enfermeras como son: laboratorio, 

servicio de estomatología, departamento de radiología y fisioterapia y rehabilitación. 

Para la selección de los participantes se realizó un muestreo aleatorio simple a partir 

de los listados de médicos y enfermeras/os del municipio. Se tomó en consideración 
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un porcentaje de conocimientos superior al 70%, el 20% como peor resultado 

esperado y un nivel de confianza del 95%. El tamaño de la muestra mínima necesaria 

fue de 70 médicos y 58 enfermeras. Para cubrir la limitación de si alguien no deseaba 

llenar la encuesta, se agregó un 10% de posibles no respuestas. El tamaño de la 

muestra aumentó a 80 y 70 respectivamente.  

IV.4 Selección de los departamentos de las Áreas de salud 

Se realizó de forma intencional la selección de los departamentos a través de un 

muestreo de caso extremo. Se tuvo en cuenta aquellos departamentos donde se 

realizan procederes directos con el paciente, que impliquen un riesgo de adquirir una 

IAAS por realizarle procederes crítico o semicrítico. Se observaron 49 departamentos 

entre todas las áreas de salud. Fueron dos observaciones por lugares en días 

diferentes, dejando 72 horas intermedio en cada policlínico, en cuanto al horario de 

observación se alternó entre las mañanas de 8am-1pm, por la tarde de 4-9pm. Para un 

total de 98 observaciones realizadas a 7 departamentos comunes en las siete áreas de 

salud.  

IV.5 Técnicas y procedimientos 

Para cumplir los objetivos se incorporaron dos técnicas de recolección de datos: el 

cuestionario y la observación no participante. Consecuentemente, se utilizaron como 

instrumentos de recolección de datos una guía semi-estructurada (preguntas abiertas y 

cerradas) y una guía de observación estructurada. Estos instrumentos fueron 

realizados y validados por la OMS, en el Marco de autoevaluación de la higiene de las 

manos en centros Hospitalarios. El cuestionario incluyó 19 preguntas relacionadas con 

características sociodemográficas del profesional (sexo, edad),con relación al trabajo 

(categoría profesional, años de graduados) y sobre los aspectos esenciales de la 

higiene de las manos y la transmisión de microorganismos durante la atención 

sanitaria, para evaluar los conocimientos y percepción, además, dos preguntas sobre 

la formación recibida en higiene de las manos y la utilización de preparados de base 

alcohólica de forma habitual (Anexo 1). Se realizó por un grupo de expertos en el tema 

(especialistas en epidemiología hospitalaria, psicólogos y especialistas en 

bioseguridad), los cambios necesarios para adaptarlos a la situación real de nuestro 
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sistema nacional de salud, en las variables generales y de caracterización de los 

entrevistados que laboran en la APS. 

Para disminuir los sesgos en la observación presentes en esta investigación, las visitas 

se realizaron días previos de aplicar los cuestionarios. La una guía de observación 

estructurada que se aplicó abarcó la existencia de recursos materiales y sus 

condiciones óptimas para la realización de una buena práctica tales como: contar con 

agua segura, existencia de lavamanos, jabón, toallas y la disponibilidad de soluciones 

de base alcohólicas. (Anexo 2) 

IV.5.1 Definición y operacionalización de variables 

Para facilitar el trabajo del análisis de las variables fue necesario el uso de otras 

definiciones que relacionamos a continuación: 

Conocimiento: Capacidad del ser humano para comprender por medio de la razón 

natural, cualidades y relaciones de la cosas. (62) 

Percepción: Conciencia y valoración que supone la realización de una conducta. (62) 

Opinión. Habitualmente, la literatura especializada utiliza vocablos como actitudes, 

creencias, opiniones, o concepciones, para referirse a ideas fuera del cuerpo estricto 

de conocimientos de la ciencia. No obstante, puesto que se trata de constructos de 

naturaleza diferente, en este estudio preferimos utilizar el término opiniones en vez de 

alguno de los anteriores. Referido a: una manifestación más específica de la actitud 

que no implican necesariamente componentes afectivos y conductuales. La opinión es 

un juicio general sobre un objeto. Es una suposición sobre la información que 

recibimos del medio, está basada en indicios no en pruebas; es una interpretación sin 

suficiente comprobación. (63) 

 Proceder crítico: Proceder que se realiza con un dispositivo médico que entra en 

contacto con el tejido estéril (vascular, linfático, alveolar, sinovial). Su clasificación es 

de alto riesgo de infección si el dispositivo es contaminado con cualquier 

microorganismo. 

Proceder semicrítico: Proceder que se realiza con un dispositivo médico que entra en 

contacto con membranas mucosas, orificios naturales del organismo o piel no intacta. 
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Estos dispositivos deben estar libres de microorganismos patógenos, bacterias, 

hongos y virus. Su clasificación es de alto riesgo de infección al entrar en contacto con 

las distintas especies microbianas que residen en esas cavidades del organismo. (28) 

Operacionalización de Variables 

  

Variables  Definición operacional 
Escala de 
Clasificación  

Tipo  

Sexo  
Según sexo biológico al que 

pertenece  
-Femenino  
-Masculino  

Cualitativa  
Nominal  
Dicotómica 

Edad  

Se tomó en años cumplidos a 

partir de la fecha de 

nacimiento  

Edad simple 
Cuantitativa  
Continua  

-23-35 
-36-48 
-49-61 
-62-73 

Cuantitativa 
Categórica 

Año de 
Graduados  

Se tomó años de graduados 
referidos  

-<5años 
-6-15años 
-16-27años 
->28 años 

Cuantitativa 
Categórica 

Profesión  Según profesión referida  
-Médico 
-Enfermera/o 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Categoría 
Profesional 

Estructura ocupacional del 
Ministerio de Salud Pública 
para los centros de salud 

Médicos 
-Residente  
-Especialista 
-Médico general 
Enfermeras/os 
-Licenciado 
-Técnico 

Cualitativa 
Nominal 
Politómica 

Capacitación 
recibida  

Capacitación recibida Según 

refiere el encuestado que haya 

recibido algún tipo de 

capacitación sobre la higiene 

de las manos 

 
-Si 
-No 

Cualitativa  
Nominal  
Dicotómica 

Conocimiento 
evaluado 

Según resultados del 

cuestionario  de conocimiento 

sobre Higiene de las manos 

-No tiene 
conocimiento 
-Tiene 
conocimiento 

 

Cualitativa  
Nominal  
Dicotómica 
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Percepción 
evaluado 

Según resultados de la 

encuesta de percepción  

sobre Higiene de las manos 

- Muy alta 
-Alta 
-Media  
-Baja 
-  

Cualitativa 
Nominal Politómica 

Recursos 
evaluados 

Según resultados de la guía  

de observación sobre los 

recursos encontrados 

 
-Tienen 
- No tienen 

Cualitativa  
Nominal  
Dicotómica 

 

IV.6 Análisis y procesamiento de la información 

Los cuestionarios se aplicaron a los médicos y enfermeras/os al principio de las 

reuniones de los grupos básicos de trabajo mediante la técnica de entrega y recogida. 

Se les dejaron unos 20-25 minutos para responder a las preguntas. La entrega de los 

cuestionarios, su recogida y la supervisión del aula se realizó por parte de la 

investigadora.  

El conocimiento y la percepción: Se evaluaron a partir de las respuestas a las 

preguntas del cuestionario. Para el conocimiento se utilizó una escala de 0-80 puntos 

de la siguiente forma: no tiene conocimiento si obtuvo una puntuación <60 y tiene 

conocimiento para una puntuación ≥60. Mientras que la variable percepción fue 

evaluada mediante una escala likert donde se promediaron los resultados obtenidos y 

se otorgó como: Muy baja (1 a 3) Baja (4 a 6), Media (7 a 9), Alta (10 a 12), y Muy alta 

(13 a 15). (Anexo 3). Por tanto se consideró con percepción los que tuvieran Media (7 

a 9), Alta (10 a 12), y Muy alta (13 a 15.) 

Los recursos en los policlínicos: Se evaluaron según las observaciones totales 

realizadas para los siete departamentos de cada área de salud. Se observó si existía o 

no los recursos, se consideró que no tienen donde faltó o estaba ausente, se realizó 

una evaluación cualitativa en base a si podían garantizar la buena práctica. Se 

consideramos que los cinco elementos evaluados eran necesarios para la buena 

práctica de la higiene de las manos.  

Se conformaron dos bases de datos (cuestionarios de médicos y de enfermeras/os) en 

el programa Microsoft Excel. Se calcularon frecuencias absolutas y relativas para las 
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variables cualitativas y se calculó el promedio para las preguntan qué exploraron el 

porcentaje (pregunta 5, 9, 15). Se elaboraron tablas de contingencia entre las variables 

de conocimiento y percepción estudiadas. Para los cálculos del muestreo y análisis de 

los datos se utilizó el programa estadístico Epi Info TM 7.1.1.14. Se realizó un análisis 

bi-variado para buscar posible asociación entre las co-variables demográfica (sexo, 

edad, profesión, años de graduado) y posibles factores (recursos, percepción, uso de 

soluciones y capacitación recibidas) con los resultados de la evaluación de 

conocimientos. 

Las preguntas abiertas de conocimiento y percepción contenidas en el cuestionario se 

transcribieron íntegramente a un documento de Word para su procesamiento. Se 

utilizó técnicas de análisis contenido cualitativo con la ayuda del programa para 

análisis cualitativo: CAQDAS Nvivo 10. La información fue clasificada utilizando 

códigos deductivos a partir de las preguntas abiertas del instrumento de recolección de 

datos. Al interior de esta se utilizó una estrategia inductiva para develar las tipologías 

(Ej. Medidas referidas para mejorar la práctica de higiene de las mano, causas 

percibidas de infección, vía de transmisión y fuente de infección).  

IV.7 Aspectos éticos 

El protocolo de investigación fue presentado y aprobado para su ejecución por la 

Comisión científica de epidemiología y Comité de ética del IPK.  

Se coordinó con las autoridades de la dirección municipal de Plaza, el Centro 

municipal de higiene y epidemiología y de las áreas de salud donde se presentó el 

protocolo y se solicitó permiso para la realización del estudio (Anexo 4). 

Se pidió el consentimiento informado por escrito (Hoja informativa y modelo de 

consentimiento) a todos los sujetos de investigación (médicos y enfermeras/os), donde 

incluyó el criterio de voluntariedad de los participantes y la protección de la 

información. (Anexo 5). Se le explicó a cada uno el objetivo del estudio, así como su 

importancia y además se les garantizó la posibilidad de abandonar el estudio si así 

fuese su voluntad. Solo el investigador principal tuvo acceso a los datos personales de 

los participantes lo que cumple con los principios de confidencialidad y anonimato. 
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V. RESULTADOS 

En la Tabla 1 se muestra la distribución por sexo, edad y años de graduados según 

profesión (médicos y enfermeras/os) de profesionales de las siete áreas de salud. El 

80% por ciento de encuestados perteneció al sexo femenino, donde el 90% y 71,2% 

fueron enfermeras y médicas respectivamente. La media de edad de los 150 

encuestados fue de 46 años (DE: 11,13). Los grupos de edades más representativos 

fueron los de 36-48 (35,3%) y 49-61 años (36,7%). Para el grupo enfermeras/os 

predominó el grupo edad de 36-48 años con un (44,3%), mientras en los médicos el 

grupo de 49-61 años (38,8%). En cuanto a los años de graduados la media para el 

total de encuestados fue de 21,8 años (DE: 11,42). Del total de trabajadores 

encuestados los grupos de 16-27 y +28 años de graduados fueron los más 

representados con (38,6%) y (34%) respectivamente. En el grupo de16-27 años de 

graduados predominaron las enfermeras con (45,7%). Mientras que los médicos 

tuvieron más protagonismo en el grupo de ˂28 años (37,5 %).  

 

Tabla 1. Distribución por sexo, edad y años de graduados según profesión (médicos 
y enfermeras/os) de las siete áreas de salud. Municipio Plaza de la Revolución, 
2017. 

Variable 
Enfermeras/os 

n=70 
Médico 

n=80 
Total 

n= 150 

No. % No. % No. % 

Sexo 

F 63 90 57 71,2 120 80 

M 7 10 23 28,7 30 20 

Grupo de edad 

23-35 9 12,9 21 26,3 30 20 

36-48 31 44,3 22 27,5 53 35,3 

49-61 24 34,3 31 38,8 55 36,7 

62-73 6 8,6 6 7,5 12 8 

Años de graduado 

≤ 5 años 6 8,5 11 13,7 17 11,3 

Entre 6-15 11 15,7 13 16,2 24 16 

Entre 16-27 32 45,7 26 32,5 58 38,6 

≥ 28 años 21 30 30 37,5 51 34 

Fuente: cuestionario 
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El policlínico Vedado fue el de mayor por ciento de encuestados con 20%, en 

igual cantidad de enfermeras y de médicos (20%). Mientras que el área salud 

Puentes Grandes es el de menor por ciento de encuestados, con un 6,7 % entre 

enfermeras (7,1%) y de médicos (6,3%). (Figura 1) 

1 2 3 4 5 6 7

Enfermeras/os 20,0 21,4 12,9 14,3 14,3 10,0 7,1

Médicos 20,0 17,5 16,3 15,0 13,8 11,3 6,3

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

%

Enfermeras/os Médicos

 
Leyenda: Áreas de salud 

1 –Vedado; 2 –Corynthia; 3 –Rampa; 4 –Moncada; 5 -19 de Abril; 6 -Plaza; 7 -
Puentes Grandes 
 

Figura 1. Distribución de los entrevistados según Áreas de salud. Municipio Plaza 
de la Revolución, 2017. 

En cuanto a la formación profesional observamos que en la categoría de médicos 

predominaron los especialistas con 56% y para enfermeras/os fueron los 

licenciados  los más distintivos con el 66%. (Figura 2) 

 
                     Médicos                                                       Enfermeras/os 
Fuente: cuestionario 
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Figura 2. Distribución porcentual de los médicos y enfermeras/os de acuerdo a la 
formación profesional. Municipio Plaza de la Revolución, 2017. 

Las respuestas a la pregunta sobre haber recibido algún tipo de formación sobre 

la higiene de las manos en los últimos dos años mostraron que solo el 50% había 

accedido a alguna actividad capacitante o formadora. Las enfermeras contestaron 

en mayor número positivamente a la formación con 52,9%. De los encuestados el 

68% usan regularmente una solución alcohólica para la higiene de las manos, el 

72,9% de enfermeras y 63,8% de médicos refirieron usar este tipo de solución. 

(Tabla 2) 

Tabla 2. Distribución de frecuencias sobre haber recibido algún tipo de 
formación sobre la higiene de las manos en los 2 años según profesión 
(médicos y enfermeras/os). Municipio Plaza de la Revolución, 2017. 

 Enfermeras/os 
n=70 

Médico 
n=80 

Total 
n= 150 

 No. % No. % No. % 

¿Ha recibido algún tipo de formación sobre la higiene de las manos en los 
últimos 2 años? 

Si  37 52,9 38 47,5 75 50,0 

No 33 47,1 42 52,5 75 50,0 

¿Utiliza regularmente una solución alcohólica para la higiene de las 
manos? 

Si 51 72,9 51 63,8 102 68,0 

No 19 27,1 29 36,3 48 32,0 

Fuente: cuestionario 

El 80,7% de los encuestados creyeron que en sus centros no existían pacientes 

que adquirieron alguna infección asociada a la atención médica. Tanto los médicos 

como las enfermeras coincidieron en este criterio con 77,5% y 84,3% 

respectivamente. Una sola persona respondió que no sabía. Sin embargo, a la 

pregunta de ¿qué porcentaje ud. considera que existan pacientes que adquieran 

algún tipo de infección derivado de la atención?, 72 (48%) de los participantes 

respondieron afirmativamente a más del 20 %. (Tabla 3) 
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Tabla 3. Distribución de frecuencias de las respuestas relacionadas con los 
conocimientos sobre las IAAS según profesión (médicos y enfermeras/os). 
Municipio Plaza de la Revolución, 2017. 

Respuestas 
Enfermeras/os Médicos Total 

No. % No. % No. % 

¿Cree ud. que en su centro existan pacientes que adquieran algún tipo de infección 
derivado de la atención brindada? 

Si  11 15,7 17 21,3 28 18,7 

No  59 84,3 62 77,5 121 80,7 
No saben  0 0 1 0,7 1 0,6 

¿En qué porcentaje ud. considera que existan pacientes que adquieran algún tipo de 
infección derivado de la atención brindada? 

Menos 10 % 9 12,8 4 5 13 8,6 

Entre 10%-20% 2 2,8 4 5 6 4 

Más 20% 36 51,4 36 45 72 48 

No tengo idea  23 15,3 36 45 59 39,3 

Fuente: cuestionario 

La Figura 3 ilustra las causas referidas por los médicos y enfermeras/os 

entrevistados. Tanto los profesionales reconocen dos causas fundamentales, la 

primera está dada por la falta de recursos como: no contar con agua, toallas de 

utilización única y soluciones antisépticas, lo que se ilustra en las siguientes citas: 

“existen deficiencias en el abasto de agua, y no tenemos con frecuencia 

soluciones, existe deficiencias en la preparación de soluciones…” (Enfermera) 

“creo que tenemos déficit en el abasto de agua corriente y por lo tanto el aseo 

(de las manos) es incorrecto, no uso frecuente y adecuado de soluciones 

antisépticas, deficiencias en la existencia de soluciones...” (Médico). 

“las toallas deben de ser de un solo uso, pero se usan para un turno de trabajo 

que pueden ser de 8 ó 12 horas…” (Enfermera). 
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La segunda fue referida a los conocimientos y las conductas de riesgo como son: 

el tener contacto con otra persona enferma sea paciente, trabajador del centro, 

y/o con el entorno en el que se encuentra. Mientras que la mala manipulación o la 

realización de técnicas incorrectas fue referido por las enfermeras/os, asimismo la 

mala manipulación del material estéril. Esta perspectiva fue expresada como: “por 

contacto de persona a persona, mala manipulación ante cualquier proceder”, “no 

uso correcto de material de cura”. Los médicos en este punto identificaron, 

además, el no uso de equipos de protección personal como causas de las IAAS. 

 

 

Fuente: cuestionario 

Figura 3. Causas referidas por los médicos y enfermeras/os entrevistados sobre 
riesgo de las IAAS. Municipio Plaza de la Revolución 2017. 

En cuanto a la eficacia percibida de la práctica de higiene de las manos fue muy 

alta tanto para las enfermeras/os 41 (58,6%) como para los médicos 46 (57,5%). 
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El 64,7% del personal consultado le dio a la higiene de las manos una muy alta 

prioridad, otro 22% la evalúo de alta, distribuidos en el 29,3% de enfermeras/os y 

35,3 % de médicos. En cuanto a las respuestas a la pregunta sobre la repercusión 

de las IAAS en el desenlace de la enfermedad del paciente, fueron contestadas 

como muy alta solo por el 24,7%, de los encuestados, el 31,4% de las 

enfermeras/os y el 18,8% de los médicos. (Tabla 4). 

Tabla 4. Percepción sobre la realización de la higiene de las manos, su eficacia y 

prioridad según profesión (médicos y enfermeras/os). Municipio Plaza de la 

Revolución, 2017. 

Respuestas Enfermeras/os Médicos Total 

No. % No. % No. % 
¿Qué eficacia tiene la higiene de las manos en la prevención de las IAAS? 

Muy Baja 3 4,2 5 6,2 8 5,3 

Baja 4 5,7 7 8,8 11 7,3 

Media 8 11,4 8 10 16 10,7 

Alta 14 20 16 20 30 20 

Muy Alta 41 58,6 46 57,5 87 58 
¿Qué prioridad ud. le asigna a la higiene de las manos? 

Muy Baja 3 4,2 1 1,2 4 2,7 

Baja 1 20,7 1 1,2 2 0,6 

Media 7 4,7 7 8,7 14 9,3 

Alta 15 10 18 12 33 22 

Muy Alta 44 29,3 53 35,3 97 64,7 

¿Qué repercusión en el desenlace de la enfermedad del paciente tienen las infecciones 
relacionadas con la atención sanitaria? 

Muy Baja 22 31,4 15 18,8 37 24,7 

Baja 19 27,1 22 27,5 41 27,3 

Media 12 17,1 23 28,8 35 23,3 

Alta 10 14,3 8 10,0 18 12,0 

Muy Alta  7 10,0 12 15,0 19 12,6 

Fuente: cuestionario 

Las opiniones sobre: ¿cuáles son las medidas que los encuestados considerarían 

como efectivas para destinarlas a mejorar la higiene de las manos de forma 

permanente en sus centros de trabajo? se pueden resumir en cuatro esferas: las 

relacionadas con la existencia y calidad de los recursos necesarios para la buena 

práctica, la intencionalidad en incorporarlo a la formación de médicos y 

enfermeras/os, actividades de promoción y prevención que funcionen como 
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recordatorios de la importancia de esta práctica (ejemplo: pósters, murales, 

plegables). Garantizar los recursos es una necesidad sentida que se destacó y se 

repitió como respuesta a varias preguntas en el cuestionario realizado, donde las 

enfermeras/os y los médicos fueron capaces de relacionar mayor cantidad de 

recursos para la garantía de realizar la higiene de las manos. Mientras que los 

médicos aclamaron el uso de gel antibacteriano y el uso de guantes. 

La elaboración de un mapa microbiano por áreas de salud es una de las 

necesidades que refirieron los médicos como una medida eficaz para la mejora de 

la higiene de las manos; referido como: “realizar cultivos de lugares”, “crear y 

controlar mapa microbiológico de las áreas de salud”.  

En la Tabla 5 se muestran los conocimientos sobre las vías principales de 

transmisión cruzada de microorganismos que reconocieron los encuestados 

donde fue más frecuente la contaminación a través de las manos con 80 

referencias en total; otras vías que mencionaron fueron la de contacto directo y la 

vía respiratoria. En cuanto a la fuente de infección tanto las enfermeras/os como 

los médicos reconocen la contaminación de las manos como la principal fuente de 

infección con 15 y 18 referencias respectivamente. 
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Tabla 5. Conocimiento percibido sobre la principal vía de transmisión cruzada de 

microorganismos potencialmente patógenos y las fuentes de infección delos 

paciente en la APS según profesión (médicos y enfermeras/os). Municipio Plaza 

de la Revolución, 2017. 

 Enfermeras/os 
(No. de 

referencias) 

Médicos 
(No. de 

referencias) 

Vías de transmisión 

Manos contaminadas 45 35 

Contacto directo 8 13 

Respiratoria 8 9 

Oral-fecal 7 7 

Violaciones de la higiene 7 7 

Desconocen  5 1 

No responden 7 6 

Fuentes de infección 

Contaminación de las manos 15 18 

Mala higiene de los locales 6 4 

Inadecuada esterilización 2 3 

Contaminación de superficies con 
bacterias, parásitos y virus 

3 5 

Mala higiene del paciente 4 0 

Vía aérea 0 4 

Fuente: cuestionario 

Es importante señalar que en un promedio más de 50, las enfermeras/os y los 

médicos refirieron que realizaban la práctica de la higiene de las manos en 93 y 

91% de las veces que realmente lo requieren. Mientras consideran que sus 

colegas lo realizan en menor medida a un promedio de 66% y 64% 

respectivamente de las veces que lo requieren ya sea mediante un preparado de 

base alcohólica o lavándosela con agua y jabón. (Tabla 6) 
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Tabla 6. Promedio en que los encuestados refieren la realización de la higiene de 

las manos y la existencia de pacientes con IAAS según profesión (médicos y 

enfermeras/os). Municipio Plaza de la Revolución, 2017. 

Preguntas Enfermeras/os Médicos 
Promedio Promedio 

 
¿De las veces que un trabajador requiere realizar la 
higiene de las manos, qué porcentaje ud. considera que 
realmente lo haga, ya sea mediante un preparado de 
base alcohólica o lavándoselas con agua y jabón? 

66 64 

¿En qué porcentaje de situaciones en las que se 
requiere, realmente realiza usted la higiene de las 
manos, ya sea con soluciones alcohólica o 
lavándoselas con agua y jabón? 

93 91 

Fuente: cuestionario 
  

Refiriéndonos a las respuestas de conocimiento sobre la higiene de las manos y 

las acciones para prevenir la transmisión de microorganismos al paciente se 

destacó que el 90% de médicos y de enfermeras, afirmaron correctamente, que 

deben lavarse las manos antes de tocar al paciente. El 93,3% reconoció la 

realización de la práctica de higiene de las manos inmediatamente después del 

riesgo de exposición a fluidos corporales (90% de enfermería y el 96,3 % de 

médicos). El 87,3% de los encuestados respondió que el lavado de manos debían 

realizarlo después del contacto con el entorno inmediato del paciente. Estaban al 

tanto que debían lavarse las manos inmediatamente antes de un procedimiento 

limpio/aséptico el 81,3%, y el porciento más elevado fue el de los médicos con un 

83,8% seguido por las enfermeras/os con un 78,6%, acertando en sus 

respuestas. (Tabla 7) 
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Tabla 7. Conocimiento de las acciones de higiene de las manos para prevenir la 

transmisión de microorganismos al paciente según profesión (médicos y 

enfermeras/os). Municipio Plaza de la Revolución, 2017. 

Conocimiento de las 
acciones de 
prevención: 

Enfermeras/os Médico Total 

No. % No. % No. % 

a. Antes de tocar al paciente 

Si 63 90 72 90 135 90,0 

No 7 10 8 10 15 10,0 

b. Inmediatamente después del riesgo de exposición a fluidos corporales  

Si 63 90 77 96,3 140 93,3 

No 7 10 3 3,8 10 6,7 

c. Después del contacto con el entorno inmediato del paciente 

Si 60 85,7 71 88,8 131 87,3 

No 10 14,3 9 11,3 19 12,7 

d. Inmediatamente antes de un procedimiento limpio/aséptico  

Si  55 78,6 67 83,8 122 81,3 

No  15 21,4 13 16,3 28 18,7 

Fuente: cuestionario 

Para prevenir la transmisión de microorganismos al profesional de la salud 

acertaron el 92,7% que respondieron que deben lavarse las manos después de 

tocar al paciente, encontrando el 95% de esta repuesta en los médicos y las 

enfermeras con 90%. Conocen que se debe cumplir con el lavado de mano 

inmediatamente después del riesgo de exposición a fluidos corporales el 95,3% 

distribuido en 97,5% de médicos y 92,9% de enfermería. Por otra parte, hay que 

señalar que el 74,7% de los encuestados afirmó que antes de un procedimiento 

limpio/aséptico inmediatamente debían de lavarse las manos para prevenir la 

transmisión de microorganismo al profesional de salud, estando las cifras muy 

cercanas entre médicos y enfermeras/os (75% y 74,3%), aunque un 4 % no dio 

respuesta. El 86%, sabe que debe realizarlo después del contacto con el entorno 

inmediato del paciente, siendo los médicos con un 86,3% en respuesta correcta, 

no muy lejos del personal de enfermería con un 85,7%. y un 1,3% no proporcionó 

respuesta en este ítem. (Tabla 8). 
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Tabla 8. Conocimiento de las acciones de higiene de las manos para prevenir la 

transmisión de microorganismos al profesional de la salud según profesión 

(médicos y enfermeras/os). Municipio Plaza de la Revolución, 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: cuestionario 

En cuanto a las respuestas de conocimientos sobre la fricción y el lavado de manos 

una de las respuestas verdaderas es que la fricción es más rápida que el lavado de 

manos, la misma se identificó por el 58,7% de los encuestados, siendo las 

enfermeras/os las que la identificaron como verdadera con un 64,2% por encima de los 

médicos con un 53,8%. La segunda respuesta verdadera fue que la fricción causa más 

sequedad que el lavado de manos, y estuvo catalogada como verdadera por el 52,6% 

de los encuestados; acertada por el personal de enfermería en un 52,9% y por el 

personal médico a un 52,5%, Otras de las respuestas correspondió a que la fricción es 

más eficaz contra los gérmenes que el lavado de manos siendo acertada por el 63,3% 

distribuidas en 64,2% de las enfermeras/os y 62,5% de los médicos. La respuesta 

sobre la recomendación al realizar la fricción y el lavado de manos de forma secuencial 

fue seleccionada por el 27,3% cómo falsa, muy poco de los encuestados respondieron 

 
 

Respuestas 
 

Enfermeras/os Médico Total 

   

No. % No. % No. % 

a. Después de tocar al paciente  

Si  63 90 76 95 139 92,7 

No  7 10 4 5 11 7,3 

b. Inmediatamente después del riesgo de exposición a fluidos corporales   

Si  65 92,9 78 97,5 143 95,3 

No  5 7,1 2 2,5 7 4,7 

c. Inmediatamente antes de un procedimiento limpio/asépticos  

Si  52 74,3 60 75,0 112 74,7 

No 15 21,4 17 21,3 32 21,3 

Sin respuesta  3 4,3 3 3,8 6 4 

d. Después del contacto con el entorno inmediato del paciente 

Si  60 85,7 69 86,3 129 86 

No  10 14,3 9 11,3 19 12,7 

Sin respuesta 0 0 2 2,5 2 1,3 
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positivamente el 27,1 % y el 27,5% de las enfermeras/os y los médicos 

respectivamente. (Tabla 9) 

Tabla 9. Conocimientos sobre la fricción de manos y el lavado de manos según 

profesión (médicos y enfermeras/os). Municipio Plaza de la Revolución, 2017. 

Respuestas 

 

Enfermeras/os Médicos Total 

No. % No. % No. % 

a. La fricción es más rápida que el lavado de manos  

V 45 64,2 43 53,8 88 58,7 

F 25 35,7 37 46,3 62 41,3 

b. La fricción causa más sequedad de la piel que el lavado de manos  

V 37 52,9 42 52,5 79 52,6 

F 33 47,1 38 47,5 71 47,3 

c. La fricción es más eficaz contra los gérmenes que el lavado de 
manos  

V 25 35,7 30 37,5 55 36,6 

F 45 64,2 50 62,5 95 63,3 

d. Se recomienda realizar el lavado y la fricción de manos de forma 
secuencial  

V 51 72,8 58 72,5 109 72,7 

F  19 27,1 22 27,5 41 27,3 

Fuente: cuestionario 

Leyenda: V=verdadero  F=falso  

Sobre los elementos que se asocian a la probabilidad de colonización, las 

respuestas positivas pertenecían al uso de joyas seleccionadas por 66, 

enfermeras/os respondieron con el (94,3 %), 68 médicos con (85%), una sola 

enfermera no tuvo respuesta para dar. El 94,7% de los encuestados marcó 

correctamente las lesiones cutáneas como otro elemento relacionado; con el 

91,4% del personal de enfermería y 97,5% de personal médico. También 

señalaron positivamente la probabilidad de colonización mediante las uñas 

postizas donde la identificaron el 85,3% en total, de ello 87,1% de enfermería y el 

83,8%. A su vez destacamos que solo el 39,3% de los encuestados afirmó de 

forma correcta el uso regular de cremas de manos no se asocia a la probabilidad 

de colonización, citado por el 41,4% de enfermeras/os y 37,5% médicos, 
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nuevamente ocurre que el 0,7%, una persona (médico) no brindó respuesta. 

(Figura 4) 
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Fuente: cuestionario 

Figura 4. Conocimiento sobre elementos de riego que se relacionan con una 

mayor probabilidad de colonización de las manos por microorganismos patógenos 

según profesión (médicos y enfermeras/os). Municipio Plaza de la Revolución, 

2017 

En las respuestas sobre la importancia concedida por el personal administrativo a 

que el encuestado realice la higiene de las manos, un 74,0% marco una muy alta 

importancia, las enfermeras/os contestaron en un 78,6% y los médicos en un 

80%. A su vez el 8,7% señaló una muy baja importancia concedida por los 

administrativos a la higiene de manos. En cuanto a la importancia que sus 

colegas le conceden a la higiene de las manos un 60,7% en general expresó muy 

alta importancia; las enfermeras/os en un 75,7% y los médicos en un 47,5%. En 

cambio, los encuestados (61,3%) percibieron que los pacientes le otorgan muy 

alta importancia a la higiene de las manos, dividida en 62,9% al personal de 

enfermería y 60,0% a los médicos. El 10%de los dos grupos compartieron la 

opinión que los pacientes le dan una importancia muy baja al tema cuando se les 
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presta atención sanitaria. Se compartió por los entrevistados la respuesta de que 

para realizar una buena higiene de las manos se necesita muy bajo esfuerzo, el 

77,3%, lo que fue mayor en las enfermeras/os (82,9%) que en los médicos 

(72,5%); en menor cuantía de encuestados señalaron (12%) que se necesitaba un 

muy alto esfuerzo. (Figura 5) 

 

Fuente: cuestionario 

Figura 5. Opiniones sobre la importancia que conceden diversos actores a la 

higiene de las manos según profesión (médicos y enfermeras/os). Municipio Plaza 

de la Revolución, 2017. 

Al evidenciar los recursos en los 49 departamentos observados en las siete áreas 

de salud, percibimos que en el policlínico Vedado el 29% de los departamentos no 

tenían soluciones alcohólicas, jabón y toallas, en el 14% de los mismos no 

existían lavamanos. Constatamos que en el área de salud Moncada, en el 43%de 

los departamentos vistos no se usaban soluciones, no se observó jabón en el 

14% y toallas en el 29%. Por otra parte en el policlínico Rampa no se evidencio la 

existencia de toallas en el 14% de las áreas vistas. En el 19 de abril la no 

existencia de soluciones y lavamanos, tuvo un porcentaje de 29%; la falta de agua 

corriente y jabón un 14%. Los policlínico Plaza y Puentes Grandes tuvieron un 
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43% de no existencia de soluciones alcohólicas. Observándose también en el 

policlínico Plaza un 14% en el no uso de toallas. En la falta de soluciones 

hacemos constar que el área de salud Corynthia en el 57% de los departamentos 

no existían soluciones para el lavado de manos. (Figura 6) Los departamentos de 

ITS (Vedado y Moncada), Vacunación (19 de abril), Cuerpo de Guardia (Rampa) 

los lavamanos estaban rotos. En cuanto a la disponibilidad de soluciones no se 

observó la existencia de estas en los departamentos de: ITS (Vedado, Rampa, 

Moncada, Puentes Grandes) y en todos los departamentos del policlínico 

Moncada y Rampa las soluciones se encontraban en frascos inadecuados de 

120ml, a la vez en el departamento de vacunación del policlínico Moncada y en el 

área vital del 19 de Abril, observamos los jabones de 125 mg muy gastados.  

 

Fuente: Guía de Observación  

Figura 6. Porcentaje de no existencia de los recursos observado en los 

departamentos en las áreas de salud, Municipio Plaza de la Revolución, 2017. 

Las dificultades observadas en relación con los recursos para la higiene de las 

manos en las áreas de salud estaban dadas en algunos departamentos donde no 

existían o existían en frascos muy chiquitos de 120 ml las soluciones antisépticas. 



 

53 

 

En cuanto a las toallas no se observaron de un único uso en ningún área, y las que 

estaban de uso tenían muy mala calidad pues se encontraban mojadas ya que eran 

usadas por más de una persona en varias ocasiones. Otra dificultad observada fue 

en relación con el jabón, que en algunos departamentos estaban muy gastados 

(estillas pequeñas). (Figura 7) 

 

Fuente: Guía de Observación. 

Figura 7. Dificultades observadas en departamentos seleccionados de las áreas 
de salud.  Municipio Plaza de la Revolución, 2017. 

Al referirnos a los factores sociodemográficos que están relacionados con una 

evaluación deficiente de conocimiento sobre higiene de manos vemos que en 

cuanto a la variable sexo, el femenino predomina con más conocimientos sobre el 

masculino con un 11,3% (OR=0,99; p=0,58). El grupo de edad que tiene mayor 

conocimiento es el de 36-48 años con un 7,0%(OR=0,54; p=0,38). Mientras que el 

grupo de edad con menos conocimientos es el de 49-61 con un 33,0 % tomado 

como referencia. Se evidenció también que los encuestados que tenían entre 16 -

27 años de graduado poseían mayor conocimiento con un 5,3 % Las en 

enfermeras/os tienen más conocimientos que los médicos  sobre higiene de las 
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manos con 7,3% y 7,0% respectivamente aunque la diferencia no fue significativa, 

con una media de promedio de 50 puntos (OR=0,77; p=0,57).). (Tabla 11)  

Tabla 11. Factores sociodemográficos relacionados a una evaluación deficiente 

de conocimientos sobre la higiene de las manos según variables demográficas. 

Municipio Plaza de la Revolución, 2017. 

Variable 

Conocimiento 
OR IC-95% Valor p Tienen No tienen 

No % No % 

Sexo (n=150)      

F 17 11,3 103 68,3 Referencia 

M 4 3,0 26 17,3 0,99 0,32-3,05 0,58 

Grupo edad (n=150)      

23-35 4 3,0 26 17,3 0,77 0,21-2,81 0,50 

36-48 10 7,0 43 29,0 0,54 0,19-1,57 0,38 

49-61 6 4,0 49 33,0 Referencia 

62-73 1 0,6 11 7,3 1,00 0,15-0,65 0,63 

Años de graduado (n=150)      

- 5 años 1 0,6 16 11,0 1,96 0,32-12,10 0,32 

Entre 6-15 6 4,0 18 12,0 0,48 0,15-1,51 0,18 

Entre 16-27 8 5,3 50 33,3 Referencia 

+ 28 años 6 4,0 45 30,0 1,18 0,39-3,53 0,49 

Profesión (n=150)      

Médico 10 7,0 70 47,0 Referencia 

Enfermera 11 7,3 59 39,3 0,77 0,31-1,90 0,57 

Fuente: cuestionario 

Otros factores relacionados a la evaluación deficiente de conocimiento referente a 

higiene de las manos es la capacitación sobre el lavado de las mismas, es de 

resaltar que el 50% de los encuestados ha recibido algún tipo de formación sobre el 

tema en los últimos 2 años. Donde los que no recibieron formación fueron los que 

más conocimientos tuvieron con un 8% sin significación estadística (OR = 0,71, p 

=0,22). Del total de los encuestados que no tiene conocimiento el 59,3% refieren 

usar alguna solución alcohólica para ese fin. De los sujetos de estudios que no 

tienen conocimiento el 55,3 % no tenían los recursos que garantizan las buenas 

prácticas para la higiene de las manos esta prevalencia fue tomada como 

referencia. Encontramos entre los que no poseen conocimientos una percepción 

entre alta y media el para 37,3% (valor de Referencia) y 33,3% respectivamente 

(OR= 1,01; p= 0,05). Mientras que el 2,0% de los que tienen conocimientos 
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presentaron una percepción baja estadísticamente significativa (OR= 0,54, p= 0,03) 

(Tabla 12) 

Tabla 12. Algunos factores relacionados a una evaluación deficiente de 

conocimientos sobre la higiene de las manos. Municipio Plaza de la Revolución, 

2017. 

Variables 

Conocimiento 

OR IC-95% Valor p Tienen No tienen 

No. % No. % 

Capacitación sobre lavado de manos  

Si 9 6,0 66 44 Referencia 

No 12 8,0 63 42 0,71 0.28-1.81 0,22 

Uso de Solución para lavado de manos 

Si 13 8,6 89 59,3 Referencia 

No 8 5,3 40 26,7 0,73 0.28-1.90 0,15 

Recursos 

Tienen 6 4,0 46 30,7 1,38 0.50-3.81 0,36 

No tienen 15 10,0 83 55,3 Referencia 

Percepción  

Muy Alta 1 0,6 7 4,6 0,75 0,11-5,00 0,67 

Alta 8 5,3 56 37,3 Referencia  

Media 7 4,6 50 33,3 1,01 0,35-2,90 0,05 

Baja 3 2,0 12 8,0 0,54 0,13-2,15 0,03 

Muy Baja 2 1,3 4 2,6 0,27 0,05-1,49 0,20 

Fuente: cuestionario 
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VI. DISCUSIÓN  

Los resultados de este estudio mostraron las brechas en los conocimientos en 

cuanto a los momentos donde deben realizar la higiene de las manos. Aunque le 

dan importancia a la práctica como medida para evitar las IAAS y a su vez 

expresan que realizan la práctica con poca frecuencia. Pero esto se hace 

divergente en relación a sus colegas, donde el grupo encuestado percibe que lo 

realizan en menor medida que ellos.  

En Cuba aparecen reportados pocos estudios de higiene de las manos en APS, la 

gran mayoría dirigidos a instituciones hospitalarias de segundo y tercer nivel de 

atención. Los estudios están realizados fundamentalmente sobre las IAAS y las 

técnicas de lavados de manos. Aun cuando el riesgo de adquirir IAAS en APS es 

bajo y a su vez desconocido, también la falta de conocimiento sobre las IAAS 

puede ser un obstáculo en la percepción del riesgo de trasmisión a través de las 

manos. Por lo que esto podría generar brechas para la disminución de las IAAS 

dentro de este nivel de atención de salud. (65) Las contribuciones al conocimiento 

de este estudio están encaminadas al aporte de resultados en la APS para 

incrementar la evidencia científica sobre la temática.  

Una limitación para esta investigación lo constituye la no medición del reporte de 

las IAAS en el área de estudio y el no estudio de sus causas. Además existe 

demora en el envío y en la retroalimentación de los resultados microbiológicos 

relacionados con el programa en las áreas de salud o en ocasiones, las áreas de 

salud no realizan los estudios microbiológicos necesarios por desconocimiento o 

por otros factores, aparte que se les da prioridad a otros programas.  

En Cuba no hay elaborado un sistema de vigilancia que conecte el programa de 

IAAS desde el nivel secundario o terciario con el nivel primario y viceversa. Otra 

limitación lo constituye la no observación de la técnica de higiene de las manos en 

los entrevistados, lo cual puede ser objetivo de estudio para próximas 

investigaciones. 

Otros resultados observados mostraron las dudas concernientes a la fricción de 

manos y el lavado con agua y jabón, referente a la colonización de los gérmenes 

en las mismas y a la prevención de las IAAS y sus causas. Sin embargo, la 
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percepción evaluada en este estudio fue alta, lo que puede favorecer a la 

construcción del conocimiento en el personal estudiado, por lo que sería de gran 

valor la búsqueda de estrategias basadas en la estimulación y la motivación de 

los profesionales sanitarios de forma que se impliquen en el conocimiento y 

cumplimiento de la higiene de manos. En la literatura revisada se encontró que 

otros  artículos  internacionales donde se investiga el conocimiento que posee el 

personal de salud sobre IAAS, se evidencia también un elevado porcentaje de 

conocimientos inexactos. (66-68) 

El conocimiento es el elemento más importante que posee un individuo para 

poder desarrollar la percepción de riesgo necesaria para proteger su salud, de 

esta condición no están exentos los trabajadores de la salud que precisan 

conocer e incorporar a sus prácticas profesionales, las medidas de prevención 

establecidas en los diferentes puestos laborales con el objetivo de preservar su 

salud y contribuir a proteger la salud y la vida del paciente. (69) 

Numerosos estudios internacionales han venido demostrando hasta ahora la 

importancia de la medición de los conocimientos, los riesgos, las actitudes y las 

percepciones de los profesionales hacia la higiene de las manos, como medio 

para el diseño de programas de prevención de infecciones relacionadas con la 

asistencia sanitaria en cualquier nivel asistencial. (60-70)  

Según Didier Pittet, Director del Programa de Control de Infecciones en Ginebra, 

todos los profesionales sanitarios necesitan formación completa sobre la 

importancia de la higiene de las manos. El conocimiento es un factor decisivo 

para obtener resultados satisfactorios y representa una de las piedras angulares 

de la mejora en las prácticas de higiene de manos. Resulta que el nivel 

educacional es la variable más predictiva íntimamente relacionada con el estado 

de salud de una población; constituye la senda para la implementación de 

conductas y aptitudes favorables. (50)  

Debemos entender la prevención y el control de las IAAS como responsabilidad 

individual y colectiva. Sin la asimilación y la implementación correcta de los 

procedimientos ejecutados por quien presta el cuidado al paciente, esta 



 

58 

 

continuará siendo una traba a la calidad en la prestación de los servicios de salud. 

(71)  

Es de señalar que uno de los resultados mostrados en esta investigación es 

similar al estudio de Pérez-Pérez y colaboradores, donde en su investigación la 

mayor frecuencia eran médicos (45,0%) y enfermera/os (25,7%) con predominio 

del sexo femenino (71,0%). (72) 

En relación al género, se observó que las enfermeras tienen más probabilidad de 

contestar correctamente a un mayor número de preguntas del cuestionario, 

también tienen menores probabilidad que los médicos de estar en la clase Déficit 

Concepto –Transmisión, caracterizada por mostrar una carencia de conocimientos 

en los conceptos relativos a la transmisión de microorganismos al paciente y al 

profesional (73) En efecto los trabajos de Amin & Al Wehedy (74) y el de Pérez-

Pérez et al. (72) comprobaron que las mujeres tienen una mayor probabilidad de 

tener mejores conocimientos en higiene de las manos que los hombres. De igual 

modo, Herrera-Usagre et al. comprobaron cómo las profesionales sanitarias 

tenían una percepción más optimista sobre la eficacia de las estrategias para 

mejorar la adherencia a la higiene de manos. (75) 

En cuanto a la edad, estos autores también muestran resultados similares a los 

de esta investigación siendo más frecuentes los encuestados mayores de 45 años 

(52,3%), la edad promedio de los encuestados que lo cumplimentaron fue de 

45,45 ± 8,92 años. (72, 73,74) 

En la  presente encuesta se evidencia que el personal participante tiene más de 

15 años de graduados, esto nos da la medida que, a la  gran mayoría de los 

integrantes del estudio se le puede considerar con experiencia laboral  si 

valoramos el tiempo de actuación profesional. Similar conclusión se llegó en un 

estudios cuantitativo sobre higiene de las manos como estrategia fundamental en 

el control de infecciones hospitalarias (2011), (75-76 ), al revisar el mismo  artículo de 

Brea Rivero se comprobó en función a la edad que , a mayor edad del profesional 

, la media de respuestas correctas fue menor y que las enfermeras con mayor 

edad son las que presentan mayores probabilidades de estar en la clase Déficit 

Conocimientos Higiene de Manos y en la clase  Déficit Concepto –Transmisión 
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(caracterizada por enfermeras que muestran grandes lagunas relacionadas con 

los conocimientos sobre vías de transmisión de microorganismos a los pacientes , 

así como en relación a las  preguntas relativas a la adecuación de la técnica y el 

correcto uso de los productos). (73) Estos resultados son coincidentes con los 

obtenidos en otros trabajos, como el de Martín Madrazo et al. en el que se 

encontró que la variable “antigüedad laboral” era la que mejor explicaba el 

incumplimiento de la higiene de manos: a mayor antigüedad (por encima de 20 

años), se corresponden niveles de cumplimiento más bajos en los profesionales 

observados. (76) En nuestro estudio los encuestados son en su mayoría entre 

licenciados y especialistas de medicina general integral lo que les concede una 

formación académica elevada dentro de sus especialidades 

Algunos estudios observacionales han encontrado que las enfermeras tienden a 

tener mejores prácticas que los médicos. (77-78) En nuestro nivel educacional, se le 

da mayor importancia en el pregrado de la carrera de enfermería que en la de 

medicina. El lavado de manos forma parte del programa de la asignatura de 

Fundamentos de Enfermería y después se retoma como técnica esencial de la 

asignatura en el área práctica en enfermería. De esta investigación se resulta que 

hay que elevar el grado de educación para la salud y fomentar la higiene de las 

manos desde el pregrado en las diferentes especialidades de la salud. Además de 

realizar actualizaciones de los programas en el postgrado como medida estándar 

de bioseguridad según la especialización del profesional. El grado de 

cumplimiento se relaciona de forma inversa con la categoría profesional y con la 

carga de trabajo, de forma que cuanto mayor es la necesidad de higiene de 

manos menor es la adherencia. (79)  

La formación tiene un impacto positivo en cuanto a la adhesión al lavado de 

manos, como han demostrado distintos estudios. (49).En igual por ciento las dos 

categorías profesionales encuestadas afirmaron que habían recibido formación en 

higiene de las manos en los últimos dos años, discrepando con el mismo estudio 

sobre higiene de las manos, donde los mayores por cientos estuvieron en los que 

respondieron de forma negativa (48%) y los que no dieron respuesta alguna 

(34%). (74) 
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El principal objetivo de la higiene de las manos en el personal de salud es el 

cuidado del paciente, eliminando la suciedad, el material orgánico, así como los 

microorganismos que han adquirido en contacto con otros pacientes, del medio 

ambiente o de superficies inanimadas por lo que es importante usar alguna 

solución de base alcohólica para realizar desinfección de las manos Al indagar 

con el personal estudiado un gran porciento de los mismos afirmaba que 

utilizaban una solución alcohólica de forma regular para la higiene de manos. Esta 

afirmación es afín con un estudio prospectivo, descriptivo comparativo realizado 

de percepción y conocimiento en una unidad de nefrología (2014). (80) Otro estudio 

plantea que la higiene de las manos es la medida más importante para la 

prevención de la infección nosocomial, ellos describieron los diferentes productos 

para la higiene y antisepsia de las manos y su modo de empleo en la práctica 

clínica habitual, asimismo plantean que los productos de higiene de manos, sobre 

todo jabones y detergentes, son causa de dermatitis irritativa en los profesionales 

sanitarios. Esta irritación cutánea que producen es uno de los principales motivos 

que llevan a su escaso empleo. Los productos de base alcohólica presentan 

mejor tolerancia dérmica y son menos irritantes que el lavado con agua y jabón, 

por lo que la irritación no debe ser un factor limitante para la utilización de dichos 

productos de base alcohólica, que deben recomendarse en mayor medida que el 

lavado con agua y jabón, los programas educacionales de información y 

formación continuada podrían aumentar su utilización. (81) 

En el presente estudio no se encontró profesional de salud con nivel de 

conocimiento alto, esto es similar al estudio realizado en Perú (2013) donde 

encontraron que el conocimiento sobre higiene de manos fue bajo donde como 

grupo obtuvieron 10.9/20 puntos, siendo el personal de enfermería que obtuvo en 

mayor puntaje. (81-82)  

En el mismo estudio realizado por Pérez-Pérez y colaboradores, a nivel global, se 

demostró que existen importantes áreas de mejora en la formación sobre las 

técnicas, por ejemplo, sobre las ventajas o inconvenientes de utilizar preparados 

de base alcohólica frente al lavado con agua y jabón, aunque en nuestra 

investigación no se midió la técnica de lavados de manos, este mismo estudio se 
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diferencia al nuestro en cuanto al uso habitual de preparados de base alcohólicas, 

que no mostró tampoco diferencias significativa entre profesionales. (71) 

En relación a la adquisición de las IAAS, nos llama la atención la no concordancia 

entre las respuestas de los encuestados ya que una gran mayoría cree que en los 

centros donde laboran no existe pacientes que hayan adquirido alguna infección 

derivada de la atención sanitaria. Mientras que casi la mitad de los encuestados 

opinan que en APS más del 20 % de los pacientes si han adquirido alguna IAAS. 

Algunos estudios realizados en el país reportan tasas elevadas de adquisición de 

IAAS. (32,33) Esta investigación no exploró el reporte de IAAS en las áreas de 

estudio lo cual puede ser una recomendación para futuras investigaciones.  

Pese a que no se dispone en la actualidad de numerosas investigaciones sobre la 

higiene de manos realizadas en el primer nivel asistencial que aporten la 

evidencia suficiente, un estudio cualitativo realizado por Aragón (83) sobre las 

prácticas y creencias en el lavado de manos observó que en el grupo de los 

médicos no existe consciencia de que exista riesgo de infección en APS. Los 

pediatras se muestran más sensibilizados y practican más el lavado de manos, 

aunque reconocen que muchas veces no lo realizan debido a falta de tiempo por 

la presión asistencial. En el grupo de enfermeras y auxiliares se acepta que existe 

posibilidad de transmisión de enfermedades y se identifican prácticas cotidianas 

que no se realizan con los adecuados estándares de calidad, desde el punto de 

vista de la prevención de infección. (82) En otro estudio realizado en el 2015 por el 

Ministerio de salud en Perú sobre la prevalencia de las IAAS, concluyeron que la 

tasa nacional era de 3,9%, cifras menores a las encontradas en otros estudios de 

prevalencia internacionales. (84)  

En relación a las opiniones de los médicos y enfermeras/os sobre las causas 

referidas que favorecen la presencia de las IAAS, es congruente la identificación 

de factores relacionados con los conocimientos y conductas de riesgo tales como, 

no higiene de las manos, contacto de persona a persona y en cuanto a los 

recursos deficientes opinaron relativo  al no uso de soluciones antisépticas, 

deficiente abasto de agua, entre otros.  
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Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en América Latina a 

pesar de que las IAAS es una causa importante de morbilidad y mortalidad, se 

desconoce la carga de enfermedad producida por estas infecciones. Los datos 

que se dispone son de trabajos puntuales que reflejan situaciones específicas de 

los servicios de salud o, en el mejor de los casos, de algunos países. (43)  

En correspondencia con estudios de conocimiento y percepción realizados, datos 

convincentes demuestran que la higiene de las manos juega un papel 

fundamental en la prevención de las IAAS. Y coincidentemente en estos estudios 

demuestran que un programa adecuado de control de infecciones está liderado 

por la higiene de las manos como medida principal para disminuir la tasa de IAAS. 

(85)  

Según la bibliografía revisada encontramos estudios que comparan la eficacia del 

lavado de manos con diferentes productos (con solución de alcohol y sin él) los 

cuales concluyen que la utilización adecuada de las fricciones alcohólicas es más 

eficaz.(86-87) Un estudio en un grupo de estudiantes de enfermería llevado a cabo 

por Ariyaratne, afirmaron la utilización de alguna solución para la higiene de las 

manos ,existiendo varios huecos en relación con el tipo de solución y 

procedimiento exacto .(88) Para los profesionales de APS del municipio Plaza se 

hace necesario el uso de gel antibacterial para el lavado de las manos pero 

denotan falta de conocimiento en cuanto a la fricción y el lavado de manos con 

agua y jabón. 

A su vez, las soluciones alcohólicas respecto al lavado tradicional con agua y 

jabón han demostrado ser más eficaces a la hora de disminuir la carga microbiana 

de la piel, al tener un efecto residual más prolongado y producir una menor 

sequedad de la piel; (70,75,89) aspecto en que los encuestados mostraron errores en 

nuestro estudio.  

El 90% de los estudios encontrados han demostrado que las medidas que 

demuestran la eficacia para mejorar la higiene de las manos son la introducción 

de las soluciones alcohólicas y la puesta en marcha de programas de formación e 

información continuos. (74,89) Aspectos reconocidos por los médicos y enfermeras 

como medidas eficaces para la mejora permanente de la higiene de las manos en 
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estos centros donde ellos laboran, de igual modo Herrera-Usagre et al, 

comprobaron como los profesionales sanitarios tenían una percepción más 

optimista sobre la eficacia de las estrategias para mejorar la adherencia a la 

higiene de las manos (75) 

Reconocida en nuestra investigación por más del 50% de los encuestados con 

una mínima diferencias entre médicos y enfermera/os, ambas categorías dieron 

un porcentaje muy alto a la prioridad de la higiene de las manos relacionado con 

la seguridad del paciente. Desigual resultado se obtuvo en un estudio realizado, 

donde hubo diferencias significativas (p=0,023) entre los dos periodos evaluados 

(2011-2017), lo que nos da la medida que los profesionales de nuestro estudio 

tienen percepción sobre la realización de la higiene de manos. (90)  

Al igual que varios y diversos estudio que también examinaron las percepciones 

de los profesionales sanitarios existe una alta concienciación por encima de la 

media de encuestados que le dan una repercusión alta y muy alta a las IAAS en el 

desenlace de la enfermedad del paciente. (80,91) 

En esta investigación los profesionales refieren medidas que permiten adecuar 

programas de formación y de prácticas para la higiene de las manos. Los 

encuestados en este estudio, plantearon otras de las medidas a tomar la 

existencia y calidad de los recursos para realizar la higiene de las manos, 

actividades de promoción y prevención que funcionen como recordatorios de las 

importancias de esta práctica, como por ejemplo la colocación de póster, murales 

y plegables en lugares determinados. Por otra parte los médicos plantean la 

elaboración de un mapa microbiano, sin tener en cuenta que un mapa microbiano 

en APS no es factible porque la localización es muy abierta .Aunque realizar 

cultivos de lugares o departamentos específicos, puede ser un indicador que nos 

alerte lo que está sucediendo en esa área de salud, sobre todo si se identifica 

brotes de IAAS .Pero estas no son medidas en APS. 

Mantener la higiene de las manos en el tiempo es complicado, para ello es 

necesario reconocer que se deben destinar los recursos y el apoyo necesarios 

para situarlo entre las prioridades de toda institución de salud. Hoy por hoy, "una 

atención limpia y segura" ya no es una opción, sino un derecho de todos los 
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pacientes. La implicación activa de los pacientes será el siguiente paso y aunque 

parece que todavía no estemos preparados, llegará un día no muy lejano en que 

se nos dirá, “lávese las manos, mi salud está en sus manos”. (92) 

Las vías por las cuales un paciente adquiere una IAAS son múltiples, siendo una 

de las más frecuentes la transmisión por vía directa o indirecta a través de las 

manos. En el presente trabajo los encuestados reconocieron  como vía principal 

de transmisión de las IAAS las manos contaminadas. Fueron reconocidas en 

menor cuantía otras vías, en similitud con un estudio realizado en Ecuador 2012,  

donde el  68,5% del personal de salud conocía y el 31,5% desconocía la principal 

vía de transmisión de las IAAS, (92) también con el referido estudio de 

percepciones y conocimientos sobre higiene de manos en médicos residentes del 

hospital Son Llàtze. (90) Al evaluar los conocimientos de los estudiantes sobre la 

principal vía de transmisión de microorganismos potencialmente patógenos desde 

la fuente de infección al paciente, el 92% y el 95% en el segundo periodo, 

conocían que ésta eran las manos de los profesionales sanitarios cuando no 

están limpias. Nuestros resultados son comparables con otros estudios, que 

hablan de 72% de participantes que sabían que las manos sucias de los 

profesionales sanitarios eran la principal vía de transmisión. (77, 89,94) Al igual que el 

estudio de Brea Rivero donde las enfermeras mostraban grandes vacios 

relacionados con los conocimientos sobre vías de transmisión de 

microorganismos al paciente. (73) 

En cuanto a la fuente más frecuente de gérmenes causante de IAAS, un por 

ciento bajo de encuestados señaló conocer la fuente. En concordancia con el 

estudio de Orozco S, donde encontró que el 36,4% conocía y 63,6% la 

desconocía. (92) La mayoría de los antecedentes tiene resultados similares al del 

presente estudio, esto nos lleva a deducir que esta situación es similar no solo en 

las Américas donde los profesionales conocen que la fuente más frecuente de 

gérmenes responsables de las IAAS son los gérmenes ya presentes en el 

paciente o dentro de él y su principal vía de transmisión son la contaminación de 

las manos. (90) 



 

65 

 

Rivero se llegó a la conclusión que las enfermeras de atención primaria destacan 

por presentar un alto conocimiento sobre la fuente de infección más frecuente 

para los microorganismos responsables de las infecciones asociadas a la 

asistencia sanitaria .Sin embargo, muestran un mayor déficit de conocimiento en 

las preguntas relacionadas con la transmisión al paciente y con la afirmación de 

que, tras el lavado de manos con agua y jabón ,no es necesario realizar fricción 

con preparados de base alcohólica, en este sentido, han mostrado una mayor 

probabilidad de tener déficit de conocimientos sobre los conceptos básicos de 

transmisión. Algunos estudios han puesto de manifiesto la necesidad de mejorar 

estos entre los profesionales de atención primaria, dada la importancia de estos 

centros como primera barrera ante el control epidémico. (73) 

El cumplimiento de la higiene de las manos evidenciadas son mayoritariamente 

bajas (71), por ello se han encontrado numerosos estudios acerca de campañas de 

promoción de la práctica. A pesar del elevado número de artículos al respecto se 

ha echado en falta la continuidad en el seguimiento de estas campañas a lo largo 

de los años. (75,94)  

En los profesionales sanitarios la necesidad de efectuar la higiene de las manos 

está estrechamente ligada a la actividad asistencial. Por otro lado, Unicef desde el 

2008 cada 15 de octubre celebra el Día Mundial del Lavado de Manos, siendo una 

manera de promover la cultura mundial y local del lavado de manos con agua y 

jabón, destacar la situación de esta práctica en cada país y aumentar la 

concienciación sobre sus beneficios. Su finalidad es concienciar a la población de 

que un poco de agua y jabón pueden salvar muchas vidas. El día 15 de octubre 

se diferencia del 5 de mayo en que presenta un enfoque comunitario, para crear 

este hábito en las personas y en la comunidad (hogares, escuelas, colegios), 

además de asegurar la provisión de agua potable en toda la población. Sin 

embargo, el 5 de mayo promueve un enfoque destinado a las instituciones de 

atención sanitaria (hospitales, puestos de salud). (74,94) 

Los profesionales estudiados en un porcentaje afirmaban que realizaban la 

higiene de las manos veces que requerían, el mayor por ciento corresponde al 

personal de enfermería, al igual que otros estudios que después de su evaluación 
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en la mayoría de los casos la tasa más alta de cumplimiento de la práctica 

correspondía a estos profesionales. (95)  

Sin embargo, se han detectado numerosas barreras que dificultan su 

cumplimiento. (74) Entre estas barreras se encuentran las relacionadas con la falta 

de conocimientos que tienen los propios profesionales sanitarios, la falta de 

motivación, la presencia de una actitud incorrecta, la creencia del bajo riesgo de 

no realizar la técnica, la poca accesibilidad a los productos o la irritación de la piel 

producida por estos, el uso de guantes en vez de antisepsia, la falta de 

dispensadores, la sobrecarga asistencial, la priorización en la atención al paciente 

frente a la antisepsia, el elevado coste de los sistemas electrónicos y vídeos 

necesarios para las campañas, la falta de modelos de conducta, la falta de una 

cultura de seguridad y el olvido o desconocimiento de las recomendaciones 

existentes. (15,96) 

Para prevenir la transmisión de gérmenes al paciente en el presente estudio los 

profesionales encuestados tienen un gran por ciento de respuestas afirmativas, 

donde señalan que se debe realizar el lavado de manos antes de tocar al 

paciente. Acción que constituye dentro de los cinco momentos el más importante 

y el que de manera más efectiva previene la transmisión de gérmenes al paciente. 

También previene la transmisión de microorganismos al paciente el lavado de 

manos inmediatamente antes de un procedimiento limpio/aséptico. Resultado que 

coincide con un estudio global donde la gran mayoría del personal encuestado 

conocía sobre estos ítems. 

En cuanto a las respuestas relacionadas a la realización del lavado de manos 

después del contacto con el entorno inmediato del paciente e inmediatamente 

después del riesgo de exposición a fluidos corporales; no tuvieron criterios claros 

la mayoría de los encuestados, concertando con el de Smith donde comprobó que 

las enfermeras mostraban peores conocimientos en relación a la prevención de la 

transmisión de microorganismos al paciente, mediante la higiene de las manos 

después de la exposición a fluidos corporales, (94) coincidente también con el 

estudio de Pérez –Pérez  et al. (72) 
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Plantea el Dr. Fabián Vitolo que las manos de los trabajadores de la salud no sólo 

pueden contaminarse al tocar secreciones, excreciones y heridas, sino también al 

tocar la piel intacta de los pacientes o las superficies del entorno vecino a los 

mismos. Todos deben saber además que, si bien es la higiene con alcohol gel 

aplicada en la mayoría de los casos, se requiere el lavado con agua y jabón. (97)  

Otros estudios realizados a nivel nacional e internacional donde se refieren a la 

realización de la higiene de las manos para prevenir la transmisión de gérmenes 

al personal de salud, constatamos que los entrevistados en gran parte 

concuerdan con las respuestas de nuestra investigación. Donde los encuestados 

afirmaban que debían realizar el lavado de manos después de tocar al paciente y 

su entorno, inmediatamente después del riesgo de exposición a fluidos 

corporales, errando en la respuesta, donde un gran número respondió que debían 

lavarse las manos inmediatamente antes de un procedimiento limpio/asépticos. 

Por lo que sería importante dar a conocer a los profesionales sanitarios en APS la 

propuesta de la OMS de los cinco momentos para la higiene de las manos. 

Algunos aspectos del modelo de los cinco momentos para la higiene de manos de 

la OMS, pensados para los hospitales, han de aplicarse de una manera flexible en 

APS, donde el entorno en el que se da mayoritariamente el contacto entre el 

paciente y el personal sanitario, es la consulta.(5)  

Los resultados aportados señalan la existencia de importantes lagunas de 

conocimiento y percepción en los profesionales. Según los resultados aportados 

en el estudio de Pérez-Pérez (70)  y Brea Rivero (71)  a nivel global, las mayores 

deficiencias de conocimiento se encuentran en aquellos aspectos relacionados 

con los conceptos de la higiene de las manos, coincidiendo con los resultados de 

nuestra investigación. Ejemplo de ello son; las situaciones en las que la higiene 

de las manos previene la transmisión de microorganismos a pacientes o al 

personal sanitario. (75,95) 

Según el personal estudiado, la fricción de manos con solución alcohólica es más 

rápida que la higiene con agua y jabón, siendo el personal de enfermería quien 

contestó con mayor por ciento, igual criterio es encontrado por Morán J et al. 

donde encontraron que el 55,2% de profesionales de salud en formación conocía 
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y el 44,8% desconocía que la fricción de manos con solución alcohólica es más 

rápida que la higiene de las manos con agua y jabón, (98)  En el similitud con el 

estudio realizado 2011-2017, donde sólo uno de cada cuatro residentes 

encuestados, sabía cuál era el método de elección ante diferentes afirmaciones 

sobre la fricción de manos o el lavado de manos con agua y jabón. (90) 

En la literatura revisada el método de elección para la buena práctica en la APS 

es la fricción con preparados de base alcohólica, salvo que estén contaminadas 

por suciedad visible. (5) El lavado con agua y jabón tiene en este último supuesto 

su principal indicación. El contacto con el paciente exigirá en APS higiene previa o 

posterior de las manos, y uso de guantes, según el tipo de paciente, de 

intervención y de patología. Al igual que diferentes estudios que aseguran que los 

administrativos de los centros de APS deben proporcionar a los profesionales los 

recursos necesarios para poder efectuar una higiene de manos adecuada, para 

mejorar su propia seguridad y la de los pacientes, en lo relativo a la transmisión 

de enfermedades infecciosa. (81) 

En cuanto a que la fricción de manos causa más sequedad de la piel que la 

higiene con agua y jabón, un mínimo por ciento de diferencia entre médicos y 

enfermera/os estuvo de acuerdo con esta afirmación, respuestas que se 

correlacionan con conocimientos incompletos. 

En la mencionada investigación del 2011-2017 curiosamente hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre el primer periodo de estudio (2011) y el 

segundo (2017); dónde decían que la fricción de manos causa más sequedad de 

la piel. Pero también sólo un mínimo por ciento de los encuestados afirmó que es 

más eficaz contra los gérmenes. (90) En otros estudios desarrollados donde el 

45,9% para un grupo de estudiantes de medicina y el 34,40% para enfermería. (98) 

no se asemejan con el estudio de Cobo J et al donde se encontró que el 78% del 

personal de salud desconoce que la fricción de manos es más eficaz que el 

lavado de manos con agua y jabón. (79)  

Tanto médicos como enfermeras contestaron de forma incorrecta en cuanto a 

realizar el lavado de manos y la fricción de forma secuencial, cuando la literatura 

nos aconseja realizar la fricción de manos después de 3 ó 4 lavados de manos 
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con agua y jabón, en nuestra investigaciones como ya resaltamos en un párrafo 

anterior unas de las lagunas de conocimientos que presenta el personal 

entrevistado es que no conocen que la fricción de manos con solución alcohólica 

puede ser separado del lavado de manos con agua y jabón . 

Según la base teórica la forma más efectiva de asegurar una higiene de manos 

óptima es realizar la técnica de higiene de manos por fricción con un preparado 

de base alcohólica, ya que es más eficaz contra los gérmenes, y es más rápido ya 

que dura de 20 a 30 segundos, además tiene buena tolerancia a la piel y no 

necesita ninguna infraestructura particular.(5) A diferencia de la técnica del lavado 

de manos, que se utiliza cuando las manos están visiblemente sucias o 

manchadas de sangre u otros fluidos corporales, cuando existe una fuerte 

sospecha o evidencia de exposición a organismos potencialmente formadores de 

esporas, o después de usar los servicios sanitarios. Esto ahorra tiempo sobre 

todo cuando la carga asistencial es grande. 

En un análisis más profundo de las políticas de desinfección, el programa docente 

de Fundamentos de Enfermería y las respuestas verificamos que el personal de 

salud del nivel primario no es consciente que las nuevas directrices de la OMS 

para la higiene de las manos nos indica que se puede realizar la fricción de 

manos con solución alcohólica como complemento o sustitución del lavado de 

manos con agua y jabón, no únicamente como la terminación del lavado de 

manos con agua y jabón o como opciones independientes2.  

En lo que respecta a los elementos de riesgo que deben evitarse pues, están 

asociadas a la colonización de las manos por microorganismos, los encuestados 

determinaron en un gran por ciento que debe evitarse el uso de joyas, las lesiones 

de la piel y las uñas postizas. Los resultados de nuestra investigación tienen 

similitud con otros estudios realizados en ámbitos internacionales, citar sin 

embargo difieren de los resultados del estudio realizado por Morán J. (98) El uso de 

cremas de manos por los trabajadores sanitarios lo asociaron de forma errónea  

con la colonización de las manos por microorganismos. Un porcentaje muy bajo 

de la población estudiada no dio respuesta alguna.  

2-Políticas y Uso de los Esterilizantes, Desinfectantes y Antisépticos en Centros Asistenciales de Salud, Abril 2017 
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Generalmente, los microorganismos se transmiten de un paciente a otro, de una 

parte del cuerpo a otra y del entorno al paciente o viceversa. Los gérmenes y los 

potenciales agentes patógenos pueden ir colonizando progresivamente las manos 

de los profesionales sanitarios durante el proceso de atención. Si no hay higiene 

de manos, cuanto más se prolongue la asistencia, mayores serán el grado de 

contaminación de las manos y los riesgos potenciales para la seguridad del 

paciente. Del mismo modo asegurar la seguridad de las manos no llevando joyas, 

manteniendo las uñas cortas y cuidando la piel son otros aspectos de la higiene 

de las manos que aumentan la eficacia de la fricción de manos con un producto 

de base alcohólica y del lavado con agua y con jabón. La piel integra es la mejor 

barrera contra la infección, por lo que, el cuidado de las manos que incluye el uso 

regular de cremas de buena calidad y la adopción de comportamientos 

inapropiado es de la mayor importancia para evitar daños en la piel. (72) 

Otro estudio de conocimiento y percepción realizado en el 2013, similar al estudio 

actual a criterio de los trabajadores evaluados tanto los pacientes como los 

profesionales de la salud, haciendo énfasis en que sus colegas y sus 

administrativos le dan una muy alta importancia a la higiene de las manos, 

asegurando que para realizarlo es necesario un muy bajo esfuerzo, 

evidenciándose un elevado porcentaje de percepción del personal. Este aspecto 

se considera importante, pues justo son estas personas los encargados de aplicar 

y cumplir medidas para el control y la prevención de las IAAS. Además de 

asegurar el éxito en los programas para la mejora y aumento a la adherencia al 

lavado de las manos pues el personal entiende su importancia. 

En lo concerniente a los recursos necesarios para garantizar una adecuada 

higiene de manos, la Dra. Aparicio Neyryyeven su investigación sobre higiene de 

las manos en personal médico y de enfermería en el 2014 demostró que era 

importante la presencia de agua (77,66%), de jabón (70,21%), que es clave la 

ubicación de los lavamanos (58,51%) y la disposición de soluciones alcohólicas 

(58,51%). También le dieron importancia a la presencia de toallas de papel 

(52,13%).(99)Con similitudes con respecto al estudio de Coelho (78) referente a la 

presencia de lavamanos y disposición de agua.  
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En esta investigación al observar los recursos existentes para la realización de la 

higiene de las manos en los departamentos evaluados de las diferentes áreas de 

salud, confirmamos que la gran mayoría se encuentran provistos de recursos 

necesarios para realizar el lavado de manos. Exceptuando algunos 

departamentos donde el lavamanos estaba roto, dificultad grave ya que para 

realizar lavado de las manos con agua y jabón es necesario que en los 

departamentos existan lavamanos en óptimas condiciones, libres de sarro o 

corrosión, sin salideros, ni humedad. 

 Los frasco de solución alcohólica, no son adecuados  los que habían eran de 

120ml, los frascos ideales para las soluciones son los de 500 ó 1000ml porque el 

personal de salud debe utilizar de un 60-80% en cada lavado de manos como 

mínimo para poder aplicar la solución en toda la superficie de las manos, ya que 

la asepsia se realizará en las zonas de contacto de  la solución con la piel, por lo 

que un frasco de 120ml es insuficiente para un turno de trabajo donde se deben 

higienizar las manos después de cada proceder. Los jabones muy chiquitos son 

insuficientes para un turno de trabajo cuando en las bibliografías nos dicen que el 

jabón en pequeñas porciones debe descartarse después de cada uso, también 

deben estar colocados en una jabonera con perforaciones suficientes para que se 

escurra el agua y se mantenga seco, teniendo en cuenta que el jabón puede 

colonizarse. 

Y en la totalidad de los departamentos observados de las siete áreas de salud no 

se contaban con toallas de un solo uso para 8, 12, ó 24 horas de trabajo, donde 

las toallas húmedas son fuente de crecimiento de microorganismos. En la 

actualidad se surgiere el uso de toallas desechables o pequeñas para un único 

uso. Esto nos da la medida que la higienización de las manos del personal 

sanitario se puede ver afectada debido a dificultades con los recursos que aunque 

se encuentren no tienen las condiciones óptimas para propiciar una adecuada 

higiene de las manos, unido al conocimiento medio que tienen los entrevistados 

en cuanto a las IAAS e higiene de las manos  

En el 2016 se realizó el primer estudio en Venezuela donde se evaluó el 

conocimiento que poseía el personal en relación a las IAAS y su prevención, los 
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cuales no tenían concomimiento adecuado. Al comparar el puntaje promedio 

obtenido según la profesión, en cuanto al conocimiento sobre higiene de las 

manos descubrieron que las enfermeras tuvieron un mayor puntaje con una 

significación estadística de p=0,049. (100) Los profesionales en este estudio tienen 

un puntaje muy similar en ambas categorías con un discreto por ciento 

aumentado en la categoría de enfermería, pero no resulta estadísticamente 

significativo.  

En Latinoamérica existen varios estudios que evidencian que los profesionales y 

estudiantes de la salud tienen un nivel medio, son pocos, o no tienen 

conocimientos sobre la higiene de las manos. En esta investigación encontramos 

que ambas categorías de profesionales tanto médicos como enfermeras no tienen 

un nivel alto de conocimientos. En un estudio de conocimiento sobre higiene de 

manos en el personal de salud de un servicio de emergencia, aunque un 0% tuvo 

conocimiento bajo, el resultado principal encontrado fue que el 78,4% tuvo 

conocimiento medio. (99) Orozco en su estudio realizado en el 2012 determinó que 

los profesionales de salud tenían un nivel de conocimiento medio de 56.44% 

sobre higiene de manos, mientras que los resultados discrepan con los 

encontrados. (92) Al respecto, nuestras comparaciones se realizaron con estudios 

que han medido los mismos ítems que la presente investigación, debido a que 

utilizaron el mismo instrumento en poblaciones distintas. (81-82)  

El conocimiento medio sobre higiene de las manos también coexiste 

frecuentemente en atención secundaria y terciaria de nuestro país y en otros 

países. (79,82) Este estudio ofrece un escenario para el debate sobre el estatus de 

los conocimientos y percepciones, respecto a las IAAS, en especial sobre IAAS 

en APS de un municipio donde el número de consultas y procederes es bastante 

elevado. Máxime teniendo en cuenta que en APS se deberían realizar acciones 

para la prevención y detección de estas enfermedades. Y el empleo de técnicas 

cualitativas y cuantitativas para investigar un mismo tema, puede generar una 

base de conocimiento más completa. (65) 

Los profesionales sanitarios deben entender la prevención y el control de las IAAS 

como una responsabilidad común para todos y así estimular la concienciación del 



 

73 

 

resto del equipo para poner en marcha una medida tan eficaz para la prevención 

de las mismas como es la higiene de manos. 

Al analizar los resultado del presente estudio, ya que al tener un conocimiento 

bajo o medio, pueden existir diversos factores que están influyendo como la falta 

de concientización del personal de salud, la ausencias de políticas y profesionales 

que aborden el control de las infecciones en el área, gran rotación del personal, 

escasa dotación del personal mayormente de enfermería y profesionales poco 

cualificados, sumado al déficit de iniciativa de la institución en implementar más 

programas o estrategias para la capacitación continua de su personal, factores 

que también han sido mencionados en estudios realizado en España y a nivel 

nacional. (101) 

Hay evidencias de que es posible que un proceso adecuado como capacitación 

del personal y su supervisión provoque un efecto favorable. De esta forma el éxito 

de un programa depende de los esfuerzos por capacitar debidamente al personal 

de salud y la disponibilidad de recursos. Le debemos dar una importancia a la 

percepción en este aspecto porque el que no percibe el riesgo, no asume una 

posición constructiva de enfrentamiento, por lo tanto, la capacitación es 

imprescindible para reducirlo o eliminarlo. (8) 

En toda la bibliografía revisada para este trabajo, se ha visto reflejada, la baja 

adhesión que existe entre los profesionales sanitarios a la higiene de manos, 

siendo ésta una de las medidas que más evidencia tiene a la hora de reducir la 

incidencia y propagación de las IAAS.  

Una exploración más profunda del conocimiento y la percepción sobre las IAAS 

se podría realizar desde la perspectiva cualitativa. Para futuros estudios, se 

pudiera incluir los trabajadores de otros niveles de atención sanitaria y población 

en general. Ello generaría diferentes grupos de comparación, lo cual arrojaría 

resultados más completos. Además, ellos mismos podrían identificar acciones 

encaminadas a elevar los conocimientos sobre los diferentes aspectos. 

Al referirnos a los conocimientos sobre higiene de las manos en nuestra 

investigación encontramos que son similares a otros múltiples estudios 
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consultados. Tanto observacionales como descriptivos, analíticos o cuasi-

experimentales, cuantitativos y multimodales, refieren bajos conocimientos antes 

de la campañas y estrategias realizadas para la mejora de la adherencia. Además 

de la desactualización del plan de estudio sobre higiene de las manos puede 

influir, en estos resultados negativos por lo que se hace imprescindible la 

necesidad de estimular la motivación de los profesionales sanitarios de forma que 

se impliquen en el cumplimiento de la misma.  Se considera fundamental la 

educación desde el inicio de la escolaridad y el hogar debiendo ser obligatoria en 

el pre y post grado en todas las disciplinas relacionadas con la asistencia 

sanitaria. 
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VII. CONCLUSIONES 

 A pesar que el personal estudiado reconoce la importancia de la higiene de 

las manos y la percepción de riesgo fue alta en los médicos y las 

enfermas/os, esto contrasto con el conocimiento referido sobre la práctica 

correcta del lavado de manos.  

 De manera general no existen los recursos materiales que pudieran 

garantizar las buenas prácticas de la higiene de las manos en el área de 

salud estudiada. 

 No se encontró relación entre los conocimientos sobre la higiene de las 

manos y variables sociodemográficas, la capacitación, el uso de soluciones, 

la existencia de recursos para la realización de una buena práctica y la 

percepción del riesgo. 
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VIII. RECOMENDACIONES  

Para los decisores de salud: 

• Informar estos resultados a las autoridades del municipio Plaza de la 

Revolución con el propósito de que los administrativos puedan trabajar en 

mejorar estos aspectos. 

• Elaborar un plan de capacitación y supervisión a los profesionales de la 

asistencia sanitaria en APS, dirigido fundamentalmente a los aspectos de 

las IAAS y de higiene de las manos, 

• Fortalecer y sostener las intervenciones de educación para la salud en los 

diferentes niveles de prevención que contribuya a general conciencia del 

riesgo de IAAS. 

Para la investigación: 

•  Evaluación sobre el conocimiento de la técnica correcta para la higiene de 

manos en los 5 momentos propuestos por la OMS a otros niveles de 

atención. 

• Incrementar los estudios para demostrar la importancia de la medición de 

los conocimientos, los riesgos, las actitudes y las percepciones de los 

profesionales hacia la higiene de manos. 
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Anexos 1. Cuestionario de percepción y conocimientos sobre la higiene de 

las manos destinado a los profesionales sanitarios. 

Área de salud: --------------------------------- 

Médico/a____ Señalar  si: Residente--------  Especialista------- 

Enfermera/o------- Señalar si: Licenciada/o------- Técnica/o------  

Sexo: ___ _       Edad:_____  Año de graduado:_____ 

1- ¿En los 2 años últimos recibió algún tipo de formación sobre la higiene de 
las manos? __S i__ No 

2- ¿Utiliza regularmente una solución alcohólica para la higiene de las 
manos? __Sí  __No 

a. ¿Cuál solución?----------------------------------------   

      3- ¿Cree ud. que en nuestro centro existan pacientes que adquieran 
algún tipo de infección derivado de la atención brindada? __Si  __No   (de 
ser No la respuesta pasar a la pregunta 5) 

4- En su opinión ¿cuáles pueden ser las causas? 

_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________  

5- ¿En qué porcentaje ud. considera que existan pacientes que adquieran 
algún tipo de infección derivado de la atención brindada en nuestro 
centro? 

              Entre 0 y 100% ____%     ___No tengo idea 

6- ¿Qué repercusión en el desenlace de la enfermedad del paciente tienen 
las infecciones relacionadas con la atención sanitaria? ( Marque con un x 
su respuesta) 

               ____ Muy baja____ Baja ____ Media____ Alta____ Muy alta 

7- ¿Qué eficacia tiene la higiene de las manos en la prevención de las 
infecciones relacionadas con la atención sanitaria? ( Marque con un x su 
respuesta) 

                 ____ Muy baja____  Baja  ____ Media____ Alta____ Muy alta 

8- Entre todas las cuestiones relacionadas con la seguridad de los 
pacientes, ¿qué prioridad ud le asigna a la higiene de las manos?( 
Marque con un x su respuesta) 

                   ____ Muy baja____ Baja ____ Media____ Alta____ Muy alta 

9- ¿De las veces que un trabajador requiere realizar la higiene de las manos, 
qué porcentaje ud considera que realmente lo haga, ya sea mediante un 
preparado de base alcohólica o lavándoselas con agua y jabón. 
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             (Entre 0 y 100%) _____ %    _____No tengo idea 

10- ¿Cuáles medidas ud. consideraría efectivas para destinarlas a 
mejorar de forma permanente la higiene de las manos en nuestro centro?  

_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
______________________________________________________ 

11- Encierre en un círculo según su opinión teniendo en cuenta que 1 es 
ninguna y 5 mucha importancia: 

a. ¿Qué importancia concede su jefe/a de Servicio médico (o la supervisora 
de enfermería de su unidad) a que usted realice una correcta higiene de 
las manos? 

            1-2- 3 -4 -5 

b. ¿Qué importancia conceden sus colegas a que usted realice una correcta 
higiene de las manos? 

………1-2- 3 -4 -5 

c- ¿Qué importancia conceden los pacientes a que usted realice una correcta 
higiene de las manos? 

……….1-2- 3 -4 -5 

12-  Encierre en un círculo según su opinión teniendo en cuenta que 1 es 
ningún esfuerzo y 5 mucho esfuerzo: 

a- Cuánto esfuerzo considera que necesita usted para realizar una buena 
higiene de manos cuando presta atención a los pacientes? 

            1-2- 3 -4 -5 

13- ¿En qué porcentaje de situaciones en las que se requiere, realmente 
realiza usted la higiene de las manos, ya sea con soluciones alcohólica o 
lavándoselas con agua y jabón 

             (Entre 0 y 100%) ____ % 

14-¿Cuál es la principal vía de transmisión cruzada de microorganismos 
potencialmente patógenos entre los pacientes en los policlínicos? 

________________________________________________________
________________________________________________________
_________________________________________________ 

15 ¿Cuál es la fuente más frecuente de gérmenes causantes de infecciones 
relacionadas con la atención sanitaria? 

________________________________________________________
________________________________________________________
______________________________________________ 
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16-¿Cuál de las siguientes acciones de higiene de las manos previene la 
transmisión de microorganismos al paciente? 

a. Antes de tocar al paciente  __Si __No 

b. Inmediatamente después del riesgo de exposición a fluidos corporales 
__Si __No 

c. Después del contacto con el entorno inmediato del paciente   __Si  
__No 

d. Inmediatamente antes de un procedimiento limpio / aséptico  

__Si __No  

17-¿Cuál de las siguientes acciones de higiene de las manos previene la 
transmisión de microorganismos al profesional de la salud? 

a. Después de tocar al paciente __Si __No 

      b. Inmediatamente después del riesgo de exposición a fluidos corporales       
__Si __No 

c. Inmediatamente antes de un procedimiento limpio/aséptico  

__Si __No 

d. Después del contacto con el entorno inmediato del paciente 

__Si __No 

18- Marque con una V las afirmaciones sobre la fricción de manos con 
solución alcohólica y el lavado de manos con agua y jabón que ud. 
considera que son verdaderas 

_____La fricción es más rápida que el lavado de manos 

_____La fricción causa más sequedad de la piel que el lavado de manos 

_____La fricción es más eficaz contra los gérmenes que el lavado de 
manos 

_____Se recomienda realizar el lavado y la fricción de manos de forma 
secuencial 

19-¿Cuáles de los siguientes elementos o circunstancias deben evitarse, 
puesto que se asocian con una mayor probabilidad de colonización de 
las manos por microorganismos patógenos?  

a. Uso de joyas: __Si __No    

b. Lesiones cutáneas: __S __No    

c. Uñas postizas: __Si __No 

d. Uso regular de cremas de manos: __Si __No 

 

Fecha: ________  Firma del encuestado: _______________ 
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Anexo 2. Guía de Observación  

Área de salud: ____________________________________________ 

Fecha: _________ Hora: ____________ 

Departamento: _____________________ 

1.1 ¿Hay disponibilidad de los productos de base alcohólica (PBA) en el 
departamento  de salud? 

____ No disponible 

_____Disponible  

1.2 ¿Cuál es el producto de base alcohólica de elección del centro. 

_______________________________________  

1.3 ¿Existe lavamanos en el departamento? 

____Si                   ____No                Roto____ 

1.4 ¿Hay un suministro continuo de agua corriente? 

____Si                   ____No           Calidad_______ 

1.5 ¿Hay jabón en todos los lavabos? 

____Si                   ____No               Suficiente _____ 

1.6 ¿Hay toallas comunes o de un solo uso en todos los lavabos? 

Toallas comunes ____Si                   ____No  

Toallas de un solo uso  ____Si         ____No                 
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Anexo 3. Clave de puntuación de las preguntas cualitativas sobre 
conocimientos y percepción del riesgo en el cuestionario. 

Preguntas de conocimientos: 

Pregunta 16: 

Si, previene la transmisión de microorganismos al paciente =5 puntos   

No, previene la transmisión de microorganismos al paciente= 0 puntos  

1 elemento correcto =5 puntos  

2 elemento correcto=10puntos  

3 elementos correctos= 15 puntos  

4 elementos correcto =20 puntos  

Pregunta 17: 

1 elemento correcto =5 puntos  

2 elemento correcto=10 puntos  

3 elementos correctos= 15 puntos  

4 elementos correcto= 20 puntos  

Pregunta 18: 

1 elemento correcto =5 puntos  

2 elemento correcto=10puntos  

3 elementos correctos= 15 puntos  

4 elementos correcto =20 puntos  

Pregunta 19: 

1 elemento correcto =5 puntos  

2 elemento correcto=10puntos  

3 elementos correctos= 15 puntos  

4 elementos correcto =20 puntos. 

Preguntas de Percepción: 

Pregunta 6, 7, 8: 

Muy alta =5 puntos 

Alta =4 puntos 

Media =3 puntos  

Baja =2 puntos  

Muy baja =1 punto 
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Anexo 4.  Consentimiento Informado 

Planilla de consentimiento informado para las personas de la investigación 

Usted ha sido seleccionado para participar en un estudio que tiene como 

objetivos:  

1. Identificar los conocimientos y la percepción sobre la higiene de las 

manos en médicos y enfermeras/os  de la atención primaria de 

salud. 

2. Detallar los recursos materiales necesarios para la realización de 

las buenas prácticas de la higiene de las manos en los policlínico 

del municipio estudiado. 

3. Relacionar los conocimientos sobre la práctica de la higiene de las 

manos en los médicos y enfermeras/os y algunas variables 

seleccionadas. 

Este documento tiene 2 partes: 

• Hoja informativa (con información mínima necesaria sobre el estudio). 

• Certificado de consentimiento (donde usted firmará, en caso que 

acceda a participar en el estudio). 

Parte I: Hoja informativa 

Introducción 

Estamos realizando una investigación relacionada con los Factores 

relacionados con la higiene de las manos en médicos y enfermeras/os de la 

atención primaria de salud del municipio Plaza de la Revolución. Por este 

medio le estamos brindando información e invitándolo a participar en la 

investigación. Este documento puede contener palabras que usted no 

comprenda. Por favor, tome su tiempo para realizar las preguntas que 

necesite relacionadas con el estudio. Deseamos que acceda a participar solo 

si comprende todo sobre el mismo. 

Propósito y descripción de la investigación 

El propósito de esta investigación es identificar los conocimientos y 

percepción sobre la higiene de las manos en médicos y enfermeras/os de la 
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atención primaria de salud, para fortalecer e incrementar la calidad de las 

acciones que se realizan en el control de las IAAS. Debido a la labor que 

realiza usted podría aportar información valiosa sobre la prevención de estas 

enfermedades.  

Procedimientos 

Si usted está de acuerdo con participar en el estudio se le proporcionará una 

encuesta semiestructurada una vez que hayan dado su consentimiento para 

ello. Durante la misma usted responderá un conjunto de preguntas abiertas y 

cerradas. Si usted no quisiera responder alguna, puede manifestarlo y pasar 

a la siguiente. La duración del encuentro no excederá los 45 minutos.  

Voluntariedad  

Usted ha sido seleccionado a participar en el estudio. No obstante, su 

participación en el mismo es totalmente voluntaria. Es su elección participar o 

no. Y si decide hacerlo, puede retirarse cuando así lo desee sin perjuicio para 

usted. 

Privacidad y confidencialidad de la información 

La información que usted brinde será totalmente confidencial. Solo la 

investigadora involucrada en el estudio tendrá acceso a ella. La información 

de identidad que usted ofrezca no se reportará de manera individual sino, de 

conjunto con la que brinden otros participantes del estudio. 

Beneficios 

Su participación en el mismo no tendrá ningún beneficio directo para usted. 

Los resultados de la investigación solo beneficiarían las acciones para la 

prevención de las IAAS. 

Posibles riesgos  

Los riesgos por participar en el estudio son mínimos. Algunas preguntas 

podrían parecerle embarazosas o que comprometen su permanencia en su 

puesto de trabajo. Usted tiene todo el derecho a no contestar aquellas 

preguntas que lo hagan sentirse incómodo o que impliquen revelar datos.  

Uso de los resultados de la investigación 

Los resultados que se obtengan del presente estudio serán compartidos con 

la dirección municipal de salud y con los administrativos, médicos y 

enfermeras /os de las áreas estudiadas antes de hacerse públicos. Está 
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prevista la publicación de los resultados de investigación en revistas 

médicas, libros u otros materiales con fines científicos; así como la utilización 

de la información con fines educativos. 

¿Tiene alguna duda o pregunta hasta aquí? 

Contactos en caso que le surjan otras dudas o preguntas 

Si usted desea hacer alguna otra pregunta posteriormente, puede contactar 

al Lic. Maria Teresa Wilson Iznaga Vice dirección de Epidemiología, 

Policlínico Docente Universitario Vedado, al tel: 053891465 Investigadora del 

Proyecto en el Municipio Plaza.   

Parte II: Certificado de Consentimiento 

He leído con detenimiento y comprendo el documento de Consentimiento 

Informado; y poseo una copia del mismo. Tengo conocimiento de los 

objetivos de la presente investigación, los procedimientos que se realizarán, 

así como de los beneficios y posibles riesgos de participar en la misma. Las 

preguntas o dudas que me surgieron al leer el documento, me han sido 

aclaradas satisfactoriamente. Como mi firma lo indica, estoy en la disposición 

a participar en el estudio, y sé que puedo retirarme del mismo cuando así lo 

desee sin perjuicio para mí. 

 

____________________  _________________ 

 _____________ 

 Nombre del participante    Firma            Fecha 

Testigo 

He sido testigo de la lectura del consentimiento informado al participante 

potencial. El mismo ha tenido la oportunidad de aclarar sus dudas con 

respecto al documento. Yo confirmo que el individuo ha brindado su 

consentimiento libremente. 

____________________  _________________ 

 _____________ 

     Nombre del testigo    Firma            Fecha 

Investigador 
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He presenciado la lectura del consentimiento informado al potencial 

participante. El mismo ha tenido la oportunidad aclarar sus dudas con 

respecto al documento. Yo confirmo que ha firmado el consentimiento 

libremente. 

____________________  _____________  _____________ 

Nombre del investigador    Firma            Fecha 
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Anexos 5. Carta de consentimiento informado a los directivos de los 

Policlínicos para la investigación. 

 

 

Maestría de Higiene y Epidemiología  

Por medio de la presente, solicitamos su aprobación para la realización del 

estudio  

” Factores relacionados con la práctica de la Higiene de las Manos en 

médicos y enfermeras/os de la atención primaria de salud. Municipio 

Plaza de la Revolución, 2017”. 

 

Fecha: -------------------- 

 

Firma de la Directora Municipal de salud ------------------------ 

 

Firma del Director Municipal de Higiene y Epidemiología --------------------------- 

 

Firma del Director del Policlínico ---------------------------- 

 

Firma del investigador -------------------------- 

 

Gracias. 
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