Antes del organo mas grande del cuerpo humano, que

es la piel, la cavidad oral del ser humano es el nicho
ecologico con mayor biodiversidad, se estima que habitan
aproximadamente 700 especies de microorganismos
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Introduccidén

La superficie cutanea es el habitat natural de
flora microbiana que se modifica a lo largo
de la vida del huésped. Esta flora tiene como
funcién principal estabilizar el ecosistema de la
piel evitando la colonizacion atipica. La especie
dominante es el estafilococo epidermidis 'y
otros residentes regulares son los estafilococos
hominis,  propionibacteria,  corynebacterias,
dermabacteria y micrococci; ademds cohabitan
hongos como pitirosporum, pero los virus no
son residentes usuales (1). La flora se clasifica
en residente, transitoria e infecciosa, segun los
factores asociados al huésped que predisponen
la infeccion en piel como la inmunosupresion,

vasculopatia, neuropatia y disminuciéon del
drenaje linfatico. Cuando se presenta una infec-
cion primaria de la piel o piodermitis, se inicia
por ruptura de la epidermis y casi siempre es
provocada por Streptococcus pyogenes (SP) y
Staphylococcus aureus (2).

El ser humano, posee resistencia natural a la
colonizacion cutanea de S. aureus, un patdgeno
que se encuentra comunmente en pacientes con
psoriasis o dermatitis atdpica, que se presenta
habitualmente como una respuesta inflamatoria
de la piel, mas que una verdadera sobreinfeccion.
Aunque menos frecuentes, también se puede
encontrar Micrococcaceae, del que predominan
dos especies: Micrococcus luteus y varians (3).

Antes del 6rganomas grandedel cuerpohumano,
que es la piel, la cavidad oral del ser humano es
el nicho ecoldgico con mayor biodiversidad,
se estima que habitan aproximadamente 700
especies de microorganismos (4). Por tanto, la
atencion de la salud oral no debe convertirse en
la via de entrada de infecciones, para prevenirlo
se debe tener en cuenta una serie de normas de
riguroso cumplimiento. Tanto el profesional
como el paciente deben estar protegidos frente
a cualquier infeccion. Muchas veces al no seguir
la accion rigurosa mencionada, el odontdlogo
puede ser quien lleva microorganismos de las
manos hacia la boca del paciente, denominada
Infeccion Cruzada (5).

La piel de las manos estd expuesta a la contami-
nacion y es uno de los principales mecanismos
de transmision de microorganismos patogenos;
se produce habitualmente cuando se encuentran
en contacto directo, con superficies del entorno,
piel o mucosas y son transferidos, a las manos,
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siendo éstas el principal vehiculo de transmision
(6). El concepto de lavado de manos con agentes
antisépticos surgié a comienzos del siglo XIX,
cuando el médico hungaro Ignaz Semmelweis
postuld que la fiebre puerperal de sus pacientes
era producida por particulas transmitidas a
través de las manos de los médicos desde la sala
de autopsias directamente a las mujeres (7). Esta
medida representa la primera evidencia histo-
rica de que el lavado de manos con soluciones
antisépticas constituye un elemento esencial en
el control de las infecciones hospitalarias (8).

Los profesionales de la odontologia estan
expuestos a una amplia variedad de microor-
ganismos capaces de causar enfermedades
y al comparar la incidencia de ciertas enfer-
medades infecciosas se observa que es
mayor en los odontélogos que en el resto
de los profesionales de la salud. La mayoria
de microorganismos son virus; en menor
medida bacterias y hongos. Los mecanismos
de transmisién de estos agentes microbianos
en la practica profesional ocurren cuando hay
contacto directo con fluidos como sangre,
saliva y secreciones nasorespiratorias contami-
nadas; Contacto indirecto con instrumentos,
superficies y/o equipos dentales contaminados
y transmision aérea a través de microgotas que
se generan al hablar o toser (9).

Si se realiza un analisis del lavado de manos de
acuerdo con la profesion, las enfermeras son
quienes lavan sus manos con mayor frecuencia,
seguido por las auxiliares de enfermeria,
médicos y odontdlogos sucesivamente. La baja
frecuencia de la ejecucion de esta practica por
parte de los profesionales se justifica por: flujo
alto de pacientes y poco tiempo; lavamanos reti-
rados, piel sensible por uso reiterado de jabones,
desconocimiento del protocolo, poca impor-
tancia atribuida al lavado previo de las manos,
asumir que el uso de guantes no requiere obli-
gatoriamente la higiene de manos , y por ultimo,
simplemente olvido. También ocurre que el
lavado no es efectivo, porque se realiza con
inadecuada técnica (10).
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Aunque las manos estén visiblemente “limpias”,
se debe usar una solucioén antiséptica de base
alcohdlica o preferiblemente con soluciones
enzimaticas que destruyen los microorga-
nismos que no han sido debidamente retirados
de los pliegues de la piel de las manos donde
hay mayor dificultad de lavado. Ademas, por
razones de bioseguridad se debe retirar todo tipo
de accesorios como anillos, pulseras y relojes,
entre otros (11). Segin la OMS Ia técnica apro-
piada para el lavado de manos consiste en seguir
minuciosamente los pasos establecidos y con el
uso de agentes desinfectantes, biodegradables y
no toxicos (12). El objetivo del presente estudio
es evaluar la técnica de lavado de manos segun
normatividad vigente a estudiantes y profesores
de la clinica de odontologia de la universidad
Antonio Nariflo, sede Popayan.

Metodologia

El estudio es descriptivo de corte transversal;
cuya poblacion se conformd por 118 personas,
de los cuales participaron voluntariamente
86 personas que corresponden a 72.8%. Las
variables se dividieron en dos categorias: Gene-
rales: donde se evalud el género: Masculino
y Femenino, tipo de poblacion: Estudiantes y
Docentes; objetos de uso en manos y mufiecas:
Anillo, reloj y pulsera y presentacion de las ufias:
Cortas o largas; con o sin esmalte. Técnicas:
con la valoracion de 15 caracteristicas sobre el
lavado de manos segun la normatividad vigente,
para Colombia propuesta por el Ministerio de
Proteccion Social bajo la Resolucion 2023 de
2014 (13).

El estudio se realizd a través de las siguientes
fases: Fase 1. Prueba piloto. Se realizo el lavado
de manos clinico con 10 estudiantes escogidos
al azar, se les explico todos los pormenores
del estudio, se hizo firmar el consentimiento
informado, se ubicd en un lugar idoneo de la
clinica, y se prosiguio6 hacer el lavado de manos
y el registro segun la lista de chequeo disefiada,



como evidencia, se tomo registro fotografico
y videografico. Esta prueba permitio ajustar el
instrumento y eliminar dos preguntas de la lista
por cuanto el protocolo utilizado no las incluia.
Fase 2. Seleccion de los participantes. Se
escogid a los estudiantes y docentes voluntarios
y se firmo el consentimiento segun resolucion
N°008430 del 4 de octubre de 1993. Fase 3.
Lavado de Manos. Se observo el procedimiento
guiado con la lista de chequeo. Se tomé registro
fotogréafico y videografico. El lavado de manos
se califico como Bueno si cumplian con todos
los pasos definidos en la lista de chequeo y
como Malo si erraban en uno solo de los pasos,
posteriormente se realizo el analisis uni y biva-
riado con la ayuda del programa Excel version
2010.

Resultados

En 70% de la poblacion de estudio corres-
pondi6 a mujeres; 90,7% eran estudiantes;
57.5% no wusaban accesorios en manos Yy
mufiecas; del 32.5% que usaban accesorios el
reloj fue el mas frecuente con 15,1% (Grafica
1). En el analisis de la presentacion de las ufias
lo que mas se encontr6é fue cortas con 74,4%.
(Gréfica 2)

El 57% de la poblacion estudiada no se enjuaga
desde la parte distal de los dedos hasta la
parte media del antebrazo; 99% no dejo resi-
duos de jabon en las manos; 64% lava la llave
al terminar el procedimiento y 90,7% cierra la
llave terminado el procedimiento.

72,1% de la poblacion de estudio se seco
correctamente las manos con toallas de
papel desechable; 52,3% retornd con la toalla
desechable desde el antebrazo hasta la mufieca;
54,7% no respetd los planos (ubicacion de
manos y posicion) durante el procedimiento de
lavado y 88,4% de la poblacion que se estudio
realiz6 incorrectamente el lavado de manos.
(Grafica 3)
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Discusidn

En la facultad de odontologia evaluada, se
ensefia la técnica de lavado de manos en diversas
catedras y diferentes semestres a lo largo de la
carrera; ademas se utiliza ayudas didacticas como
carteles ubicados en sitios estratégicos, y se hace
continuamente énfasis sobre la importancia que
tiene aplicar la técnica, tanto para la salud del
personal clinico como para los pacientes con el
fin de evitar la contaminacion cruzada. Pero a
pesar de lo sencillo de la técnica y de la ganancia
costo-beneficio, tanto los estudiantes como los
docentes no la realizan de manera correcta. Este
fenomeno es frecuente en casi todos los consul-
torios y en la mayoria de los profesionales de
salud. Las razones por las cuales no se realiza
el adecuado lavado de manos son por respuesta
dérmica con el uso de antisépticos, sobrecarga
laboral, falta de insumos e infraestructura, entre
otros. El hecho de no conceder la trascendencia
debida al protocolo universal de lavado de manos
se convierte en un reto para los profesionales;
por lo que se debe incentivar esta practica (14).

Existe la necesidad de realizar una mayor inver-
sion en programas que fomenten los cambios en
el acto de lavarse las manos antes y después de
los procedimientos, ademas de seguir todos los
pasos de la técnica. (15) El lavado de manos debe
hacer parte de la conciencia profesional, por lo
tanto, debe ser una técnica estandarizada (16).
Es importante retirar, previo lavado de manos,
los anillos, pulseras y relojes (17), porque el uso
de este tipo de implementos dificulta la higiene
de los dedos y de las muiiecas y son reservorio
de microorganismos. Varios estudios han
registrado que la piel bajo los anillos esta mas
colonizada que la zona interdigital. Un estudio
realizado por Hoffman en mas de 60 enfer-
meras de cuidados intensivos, encontrd que el
40% de ellas albergaba bacilos Gram negativos
tales como Enterobacter Cloacae, Klebsiella spp,
y Acinetobacter spp., sobre la piel ubicada bajo
los anillos y que algunas enfermeras portaron
durante meses el mismo microorganismos en
esta zona (18). En otro estudio, que determino
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los factores de riesgo de la contaminacion de las
manos, se encontr6 que la presencia de anillos,
incrementa la frecuencia de portacion de, S.
Aureos, bacilos, Gram negativos, o Candida spp
y que para todos los microorganismos transito-
rios hubo un mayor incremento en funcion del
numero de anillos usados (19).

Ademas de estos aditamentos, las ufias son un
espacio importante de contaminacién porque
facilitan la colonizacion bacteriana y/o la candi-
diasis; por lo tanto, deben mantenerse cortas,
con una longitud no mayor a 0,5 cm., y sin
esmalte. En una publicacion sobre este topico
se encontro que el porcentaje de bacterias Gram
(-) recuperadas bajo las uiias (50%) presentaba
diferencia significativa (p< 0,05) comparado con
el andlisis de la superficie de ufias artificiales
(35%), esculpidas (10%) y naturales (5%) (20). En
la actualidad el uso de jabones enzimaticos faci-
lita el adecuado lavado de manos, y una correcta
higiene se logra utilizando productos con alcohol
o antibacterianos y un enjuague adecuado. Multi-
ples estudios confirman la mayor eficacia de las
soluciones alcohoélicas que contienen etanol a
80% o alcohol isopropilico a 75% (21). Es impres-
cindible atender las recomendaciones sobre el
secado de manos, con toallas de papel dada la
posibilidad de contaminar las mismas cuando
se hace con toallas de tela, pero si se dispone de
secado de aire se disminuye en mayor grado la
contaminacién y se contribuye ecoldgicamente
con la eliminacion del papel (22).

Este estudio es equiparable con el realizado
en Honduras, en el servicio de ginecologia y
pediatria en el cual se realizd una encuesta y se
evalu6 el cumplimiento del protocolo de lavado
de manos, y se observd que no se apegaban a la
secuencia recomendada, de la misma manera
que sucedid en este caso (23). Ademas de
generar los espacios ideales, es clave la capaci-
tacion continuada del personal en lo referente
a la importancia del lavado de manos, porque
estas actividades aumentan significativamente la
mejora de la técnica e incrementan las actitudes
positivas frente a dichos procedimientos.



Conclusiones

La poblacién de estudio participante, en su gran
mayoria fueron estudiantes y el género mas
frecuente fue el femenino. De la poblacion total
evaluada la tercera parte usaba objetos en manos
y mufiecas de los cuales el mas frecuente era el
reloj. En el andlisis de la presentacion de ufias se
encontr6 que la mayor parte de la poblacion las
tenia cortas y sin pintar.

Al evaluar la practica de la técnica de lavado de
manos a partir de una guia observacional, basada
en los pasos que sugiere la OMS para este proce-
dimiento, se pudo establecer que no se realizan
todos los pasos, y los mas utilizados por el total
de los estudiantes y docentes fueron frotar las
manos palma con palma y enjuagar con abun-
date agua.

Mas de la mitad de la poblacidon de estudio no
lava la llave al terminar el procedimiento; pero
cierra la llave y se seca correctamente las manos
con toallas de papel desechable. La mitad de la
poblacion retorna con la toalla desechable del
antebrazo a la mufieca y no respeta los planos
o sea la posicion y ubicacion de las muiiecas al
realizar el proceso de lavado de manos. La mayor
parte de la poblacion que se estudié realiza inco-
rrectamente el lavado de manos.
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