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RESUMEN

Fundamentos: La infeccion nosocomial es un evento adverso frecuen-
te en la atencion sanitaria. La higiene de manos (HM) reduce la transmision
cruzada, pero la adhesion del personal no siempre es adecuada. Los objeti-
vos de este trabajo fueron evaluar la efectividad de la técnica de HM aplica-
da en el lugar de trabajo y monitorizar la adhesion del personal sanitario de
un Hospital de Media-Larga Estancia al protocolo de HM.

Métodos: Se realizaron dos cortes transversales (2010-2012), para co-
nocer la prevalencia de colonizacion de las manos del personal por microor-
ganismos patogenos, un estudio transversal (2015), para evaluar sus conoci-
mientos sobre la técnica de HM y dos estudios observacionales (2015-2016)
para evaluar el cumplimiento del protocolo en la practica asistencial. Se
aplico anualmente el Marco de Autoevaluacion de la OMS. Como indicador
de proceso se monitorizo el consumo de solucion hidroalcohélica. El anali-
sis estadistico se realizo con el programa SPSS, version 19.0.

Resultados: La prevalencia de colonizacion paso del 28,3% al 21,2%.
El cumplimiento de la HM pasé del 39,5% al 72%. Aplicando el Marco de
Autoevaluacion de la OMS se paso de un nivel intermedio con 287,5 puntos
aun nivel avanzado con 432,5 puntos. El consumo de solucién hidroalcoho-
lica pas6 de 3,9 a 19,3 litros/1000 estancias.

Conclusiones: La adhesion al protocolo ha aumentado, habiendo mejo-
rado significativamente el cumplimiento de las recomendaciones, el consu-
mo de solucion hidroalcohélica y el Nivel de HM asignado al hospital. Las
medidas mas eficaces para mejorar los resultados han sido la elaboracion
de planes de mejora especificos, habiendo sido decisiva la implicacion de
los directivos y el uso de la observacion directa como método habitual de
trabajo.

Palabras clave: Higiene de manos, Estrategia multimodal de la OMS,
Observacion directa del cumplimiento de la higiene de manos, Marco OMS
de Autoevaluacion de la higiene de manos, Solucion hidroalcohdlica.
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ABSTRACT
How to increase the health staff adherence
to the hands hygiene protocol?

Background: Nosocomial infection is a frequent adverse event in
health care. Hand hygiene (HH) reduces cross-transmission, but staff adhe-
rence is not always adequate. The objectives of this work were evaluating
the effectiveness of the HH technique applied in the workplace and moni-
toring the adherence of the healthcare staff of a Hospital of Medium-Long
Stay to the HH protocol.

Methods: Two cross sectional studies were carried out (2010-2012),
to determine the prevalence of colonization of the hands of the staff by
pathogenic microorganisms, a cross-sectional study (2015), to evaluate
their knowledge of the HH technique and two cross-sectional studies (2015-
2016), to evaluate the compliance of the protocol in the healthcare practice.
The WHO Self-Assessment Framework was applied annually. The hydroal-
coholic solution consumption was monitored as a process indicator.

Results: The prevalence of colonization of the staff hands went from
28.3% to 21.2%. Compliance with hand hygiene went from 39.5% to 72%
and the results of the WHO Self-Assessment Framework went from an inter-
mediate level with 287.5 points to an advanced level with 432.5 points. The
consumption of hydroalcoholic solution went from 3.9 to 19.3 liters/1000
stays.

Conclusions: Staff adherence to the HH protocol has increased, ha-
ving significantly improved the compliance with the recommendations,
the hydroalcoholic solution consumption and the HH level assigned to the
hospital. The most effective measures to improve the results have been the
development of specific improvement plans, having been decisive, the in-
volvement of managers and the use of direct observation as a regular method
of work.

Key words: Hand hygiene, WHO multimodal strategy, Direct obser-
vation of compliance of hand hygiene, WHO framework for hand hygiene
self-assessment, Alcoholic hand rub.
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INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales (IN) son
uno de los principales eventos adversos liga-
dos a la atencion sanitaria. Suponen el 25%
de los eventos acaecidos durante el ingreso
hospitalario en Espana®y el 38% de los pro-
ducidos en Latinoamérica®, siendo una im-
portante causa de morbimortalidad, con gran
impacto econémico para los sistemas sanita-
rios®®. Mas de la mitad de estas infecciones
son evitables?. Muchas publicaciones ava-
lan que la higiene de manos (HM) previe-
ne de forma simple y eficaz la transmision
cruzada de microorganismos a través de las
manos del personal®>%"®_ Sin embargo, la
adhesion a los protocolos de HM no siem-
pre es adecuada, debido fundamentalmente
a razones organizativas y a factores relacio-
nados con los propios profesionales, siendo
esta falta de cumplimiento, un problema a
nivel mundial®!9.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) cre6 en 2004 1a Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente. En 2005 lanzé su
primer Reto Mundial™) para promocionar la
HM vy divulgé el Borrador Avanzado de las
Directrices sobre HM1?, ampliando el pro-
grama en 2009, con el objetivo de sensibilizar
a los profesionales y alcanzar en 2020 una
cultura de excelencia a nivel mundial. En esta
etapa, la OMS publicé su Guia para la HM®,
definié su Estrategia Multimodal y divulgd
herramientas!*'*!> para conseguir que los
profesionales establezcan sus propios planes
de mejora, independientemente de cual sea su
punto de partida.

Existen pocos estudios que monitoricen
la adhesion del personal al protocolo de
HM realizados en hospitales de media-larga
estancia, donde se atiende a pacientes cro-
nicos con gran dependencia y discapacidad.
En estos centros, los eventos adversos rela-
cionados con la atencion sanitaria, presen-
tan una distribucion distinta a la de los hos-
pitales de agudos'® y la IN cobra especial
importancia debido a la vulnerabilidad de
sus pacientes.

El objetivo del presente estudio fue evaluar
la efectividad de la técnica de HM aplicada en
el lugar de trabajo y monitorizar la adhesion
de nuestros profesionales al protocolo de HM
durante el periodo 2010-2016.

SUJETOS Y METODOS

La poblacién estudiada fue el personal
asistencial de un Hospital Publico espafiol de
Media-Larga Estancia de 187 camas.

El estudio const6 de cuatro fases. En la
primera se realizaron dos cortes transversales
(octubre 2010 y 2012), para estimar y moni-
torizar la prevalencia de colonizacion de las
manos del personal asistencial por microor-
ganismos patogenos. Tras analizar los resul-
tados, en 2013 se inici6 la segunda etapa del
estudio, aplicando las medidas propuestas
por la OMS en su Estrategia Multimodal®.
Tras una evaluacion inicial, se identificaron
las principales areas de mejora y se elabora-
ron sucesivos planes de accion en funcion de
los resultados obtenidos en cada una de las
evaluaciones realizadas. En la tercera fase,
se realizo un estudio observacional descrip-
tivo (julio-septiembre 2015), para evaluar los
conocimientos del personal en relacion a la
técnica de HM. En la etapa final del trabajo,
en noviembre-diciembre de 2015 y 2016, se
realizaron dos estudios observacionales des-
criptivos para evaluar las practicas y el cum-
plimiento de las recomendaciones sobre HM
por el personal asistencial de las unidades de
hospitalizacion.

La participacion de los profesionales fue
voluntaria y anénima. Se respeto la confiden-
cialidad y privacidad; en las bases de datos no
constd ningin elemento identificador. Antes
de iniciar el estudio, se obtuvo la aprobacion
de la Direccién y de las Comisiones de Cali-
dad, Bioética y Docencia e Investigacion.

Herramientas de medida utilizadas. Para co-
nocer la prevalencia de colonizacion de las
manos del personal por microorganismos
patdgenos durante la practica asistencial, se
les realizd un frotis de ambas manos para su
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posterior cultivo microbiologico e identifi-
cacion de los microorganismos aislados. La
toma de muestras se realiz6 sin previo aviso
a los profesionales y sin realizar la higiene
de manos, si es que el profesional no la ha-
bia practicado de forma espontanea durante
la prestacion de la asistencia, para obtener, de
ese modo, informacién veraz sobre la preva-
lencia de colonizacién de sus manos por mi-
croorganismos patoégenos.

Para analizar las practicas de HM y lo-
calizar areas de mejora, se utilizo el Marco
de Autoevaluacion de la HM de la OMS!,
monitorizando el grado de adhesion del per-
sonal al protocolo, documentando los avan-
ces logrados y realizando planes de mejo-
ra especificos, siguiendo el modelo de la
OMSU7,

Para evaluar los conocimientos de la técni-
ca, se invitd al personal a realizar la HM con
solucion hidroalcoholica marcada con fluo-
resceina, valorando posteriormente la adecua-
cion de la técnica mediante luz ultravioleta en
cuarto oscuro'®. Se verifico el contacto de la
solucion hidroalcohodlica en 6 zonas de cada
mano: palma, dorso, dedos, interdigital, dedo
pulgar y mufieca, considerandose “limpias”
las zonas que se veian “blancas” bajo la luz
ultravioleta por la presencia de fluoresceina
y “sucias” las zonas “oscuras” que no habian
entrado en contacto con el fluorocromo. En la
lectura de resultados, a cada zona de la mano
“limpia”, se le dio el valor 1 y a las zonas “su-
cias” se les dio el valor 0.

Para evaluar las practicas de HM del perso-
nal y el cumplimiento de las recomendaciones,
se aplico el Formulario de Observacion Direc-
ta'y el Formulario de Célculo de Cumplimien-
to Basico del Manual Técnico de Referencia
de la OMS"4. Antes de iniciar la observacion,
el observador, se dirigid a las unidades de
hospitalizacion y explico el motivo del estu-
dio, solicitando autorizacion para observar a
los profesionales durante su trabajo habitual
de cuidados al paciente. Una vez autorizado,
cada vez que uno de los profesionales realiza-
ba una actividad asistencial, el observador le
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acompanaba, registrando el tipo de actividad,
la accion u omision de la HM vy si la técnica se
realizaba correcta o incorrectamente. En am-
bos cortes, se calculd el porcentaje de oportu-
nidades en las que se realizd correctamente la
HM (grado de cumplimiento de las recomen-
daciones) y el porcentaje de omisiones debidas
a un mal uso de guantes.

Como indicador de proceso, a lo largo de
todo el estudio, se utilizd el consumo de solu-
cion hidroalcohdlica en litros/1000 estancias.

Muestreo y tamaifio muestral. En todas las eta-
pas del estudio, los sujetos considerados fue-
ron los profesionales asistenciales que presta-
ban sus servicios durante el turno de mafianas
los dias en que se interacciono con los profe-
sionales (2/3 de la plantilla asistencial).

En los estudios de colonizacion se busco
una muestra representativa, teniendo en cuen-
ta que la tasa de colonizacion de manos del
personal sanitario, segun la bibliografia, es
de un 20%"”. En 2010 la plantilla asistencial
era de 238 profesionales (159 en turno de
mafianas); para una precision del 5% y una
confianza del 95% eran necesarios 97 pro-
fesionales. En 2012, la plantilla era de 242
profesionales asistenciales (161 en turno de
mafianas); para alcanzar un tamafio muestral
suficiente, era necesaria la participacion de
98 profesionales.

En el estudio de evaluacion de los cono-
cimientos de la técnica de HM, se busco una
muestra representativa teniendo en cuenta que
la tasa de respuesta para el pulgar limpio, es
del 50%"%). La plantilla asistencial durante el
periodo estival fue de 210 profesionales (140
en turno de mafianas); para una precision del
5% y una confianza del 95% eran necesarias
103 observaciones.

En estos estudios, el muestreo fue no pro-
babilistico-consecutivo. En los estudios de
evaluacion de las practicas de HM por ob-
servacion directa, el muestreo fue por conve-
niencia, en base a las oportunidades de reali-
zar la HM. En todos los casos, se excluyeron
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Tabla 1

del estudio

Caracteristicas socio-demograficas de la plantilla en los distintos momentos

Estudios de colonizaciéon

Evaluacion del
conocimiento de

Variables socio-demogrificas la técnica
2010 2012 2015
(n=106) (n=146) (n=103)
Plantilla personal asistencial 238 242 210
Edad (afios); (Media, DE) 42,5 (9,7) 46,1 (8,3) 482 (8,1)
Sexo; n (%) Hombre 18 (17,0) 26 (17,8) 17 (16,5)
Mujer 88 (83,0) 120 (82,2) 86 (83,5)
Categoria Facultativo 11 (10,4) 11(7.,5) 6 (5,8)
x‘l’r(‘j/ff)’s“’“a' DUE 31 (42,6) 47 (32,2) 33 (32)
Estudiante DUE 9(8.,5) - -
Auxiliar enfermeria 37 (34,6) 43 (29.5) 36 (35)
Celador 11 (10,4) 23 (15,8) 15 (14,6)
Fisioterapeuta 5(4,7) 8(5,5) 8(7,8)
Otros 2(1,9) 14 (9,6) 5(4,9)
Unidades o Servicios | U. Hospitalizacién A 9(8,5) 22 (15,1) 11 (10,7)
n (%) U. Hospitalizacién B 11 (10,4) 19 (13,0) 15 (14,6)
U. Hospitalizacién C 11 (10,4) 15 (10,3) 15 (14,6)
U. Hospitalizaciéon D 11 (10,4) 10 (6,8) -
U. Hospitalizacion E 12 (11,3) 9(6,2) 9(8,7)
U. Hospitalizacién F 11 (10,4) 15 (10,3) 14 (13,6)
Otras Unidades 41 (38,7) 56 (38,3) 39 (37,9)
Afios de antigiiedad <11 afios NA NA 28(27,2)
laboral n (%) 12-22 afios NA NA 45 (43,7)
> 22 afios NA NA 30(29,2)
Uso de complementos | Ninguno NA NA 62 (60,2)
n (%) Uno NA NA 24 (23.3)
Multiples NA NA 17 (16,5)
Lateralidad Diestros NA NA 97 (94,2)
n (%) Zurdos NA NA 6 (5.8)

NA: No aplica; En la estratificacion por servicios, en las Unidades de hospitalizacion, se considera (inicamente el personal sanitario;
La Categoria profesional de “Otros” engloba a limpiadoras, pinches de cocina y profesionales no sanitarios con contacto con el
paciente, a excepcion de los celadores, que se han considerado como categoria con entidad propia

los profesionales ausentes (vacaciones, baja
laboral, ausencia justificada...) y aquellos

que se negaron a participar. En ningun caso

se avis6 de las fechas de realizacion de los
estudios y los evaluadores fueron siempre los

mismos para evitar sesgos en la interpretacion
de resultados.

Antes de interactuar con los profesionales,
se explicaron los objetivos y la importancia de
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Tabla 2
Resultados de los estudios de colonizacion de las manos del personal (2010-2012)
Variables consideradas Resultados Significacion Resultados Significacion
2010 estadistica (p) 2012 estadistica (p)
Resultados de Cultivo negativo 24/106 (22,6) 5/146 (3,4)
los cultivos Flora regional 52/106 (49,1) | Noaplica | 110/146(753) | No aplica
microbiologicos > >
Cultivo positivo 30/106 (28,3) 31/146 (21,2)
Sexo Hombre 9/18 (50,0)* 6/26 (23,1)
1 (%) - 0,025% 0,77
Mujer 21/88 (23,9) 25/120 (20,1)
Categoria Facultativo 4/11 (36,4)* 1/11 (9)
profesional
n (%) DUE 7/31(22,6) 9/47 (19,1)
Estudiante DUE 5/9 (55,5)* -
:
Auxiliar enfermeria 7/37 (18,9) 0,003 9/43 (20,9) 0,667
Celador 4/11 (36,4)* 8/23 (34,9)
Fisioterapeuta 1/5 (20,0) 1/8 (12,5)
Otros 2/2 (100,0)* 3/14 (21,4)
Unidad en U. Hospitalizacion A 1/9 (11,1) 4/22 (18,0)
la que el o
profesional U. Hospitalizacion B 3/11 (27.3) 5/19 (26,3)
presta sus U. Hospitalizacion C 2/11 (18,2) 3/15 (20,0)
fle(f,z)‘)““’s U. Hospitalizacion D | 2/11 (18.2) 0,032 2/10 (20,0) 0,441
U. Hospitalizaciéon E 4/12 (33,3) 4/9 (44,0)
U. Hospitalizacién F 7/11 (63,6)* 3/15 (20,0)
Otras Unidades 11/41(26,8) 10/56 (17,8)
Edad (afos) Cultivo negativo 43,9 (8,7) 48,1 (6,7) .
Media (DE) - — 0,023 0,34
Cultivo positivo 39,1 (11,5) 45,6 (8,6)
*Categorias con mayor indice de colonizacion de manos; DE=Desviacion estandar; tTest de Chi cuadrado; T Test t de Student

la correcta HM, solicitando su colaboracion.
No se requiri6 el consentimiento explicito de
los participantes; al ser la participacion vo-
luntaria y andénima, el consentir la toma de
muestra o la realizacién de la observacion,
llevaba implicito dicho consentimiento y asi
constaba en la informacion previa aportada a
los trabajadores.

Variables consideradas. En los estudios de co-
lonizacidn, las variables explicativas fueron:
edad, sexo, categoria profesional y Unidad
en la que los profesionales prestaban sus ser-
vicios. La variable respuesta fue el resultado
del cultivo microbioldgico (positivo, negati-
vo y flora regional).
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En el diagnoéstico de situacion y analisis
de las practicas de HM, las variables expli-
cativas fueron las evaluadas en el Marco de
Autoevaluacion de la OMS"® para valorar
los 5 componentes de su Estrategia Multi-
modal: cambio de sistema, formacion, eva-
luacion y retroalimentacion, recordatorios
en el lugar de trabajo y clima institucional
de seguridad. La variable resultado fue el
nivel de HM asignado al hospital en fun-
cion de la puntuacion obtenida tras aplicar la
herramienta.

En el estudio de valoracion de los cono-
cimientos de la técnica de HM, las variables
explicativas fueron: edad, sexo, categoria
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Figura 1
Monitorizacion de la adhesion al protocolo de higiene de manos aplicando el Marco
de Autoevaluacién de la OMS

INTERPRETACION:

1. Suma de puntos

Puntuacion 2013 2014 2015 2016
Componente Subtotales Subtotales Subtotales Subtotales
1. Cambio de £

T 60 60 65 100
2. Formaciony

Aprendizaje 45 60 a0 90
3. Evaluacion y

Retroalimen- 40 70 60 ag

tacion
4. Recordatorios

en el lugar de 77,5 77,5 B2,5 B2,5

trabajo
5. Clima

institucional E5 65 65 70
de Seguridad
TOTAL 287, 332,5 332,5 432,5

T

AR

2. Determinar el Nivel
de Higiene de Manos
asignado al centro

Puntuacion
Total

Nivel de Higiene de manos

0-125

MNivel Inadecuado

126-250

Mivel Basico

251-375

Mivel Intermedio o Consolidado

376-500

MNivel avanzado

profesional, unidad en la que trabajaban, an-
tigliedad laboral, uso de joyas y lateralidad
(diestro o zurdo). La variable resultado fue
la adecuacion de la HM, considerandose co-
rrecta si el nimero de zonas limpias >8.

En los estudios de evaluacion del cumpli-
miento de la HM en la practica asistencial,
las variables explicativas fueron la categoria
profesional y la unidad en la que el profe-
sional prestaba sus servicios. Las variables

respuesta fueron la HM (accion u omision) y
el uso de guantes (correcto o incorrecto).

Analisis estadistico. Para describir las variables
cuantitativas se utilizaron medidas de posicion
(media) y de dispersion (desviacion estandar)
y para las variables categéricas se emplearon
medidas de frecuencia (porcentajes).

Para comprobar la distribucién normal de
las variables se uso6 el test de Shapiro-Wilk,

Rev Esp Salud Publica. 2018;92: 19 de octubre €201810072
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Figura 2

Evolucion del cambio de sistema durante el periodo considerado, segiin el Marco de

1. Cambio del sistema

Autoevaluacion de la OMS

Fregunta Respuesta Funios | Fumios | Funios | Punios
2013 2014 | 2015 2016
1.1 ;ous racussad ray an &l contro Mo boes hay o o o o
ﬁammmzma Lo iy, para 10 20 i demo=Aada S SGAcE ¥ 3 ” s 7
rospuesta LDS hay S0k N aigunas Saks /Con ItemupCionss
i m:r:tmm[n:--:wy::?m 5 5 5 5
demnstradas).
Los hay continumantss an bado o canten [con o - e "3
aficacer y tolarabiidac demosraca).
Lo= hay continuamanie an odo el caniro y en al ugar
i prostarcite: o [ 2msioncts’ on k) mayoa oo b 0 3 0 0
53 (on GRCACKY y Aolarablida domostradas).
LuS hay continuamantia an bodo o Canten y en 100as
0% Iugaras o prestacsn da b asenciy [con e = e e
aficaces’ y tolarabiids demostracas).
1.2 ;Cusl o= i raztn kmetos:camas? Monas da 110 o ] b
o Al manas 1:110 on [ mayona oo s s 5 5 5
Al manas 1-10 an odo ol centra, y 11 en s sl e | -0 i i
tzimicnin y L nida0er (e Culd s, NIBREhos.
1.3 ;Hay en sumisistro contisuo da agua Mo o o o o
S Ny = 10 10 100 10
1.4 Hay ban® en todas los knabas? Mo o o | o | o
= 10 L
1.5 ;Hay toaitas do um soio wmo enooos ks | N2 o o o o
[manns? ] 10 10 10 10
16 Tl
-uq:._‘l?;an contnua de - = " - o
DTiuCion a1 higians: da ks manos [por
sjampio, SoUCoNEs a base da alcohol para = 10 0 o o
demnfactarss ks manos]?
Progunita adicional: plan e accin
Responda a esta pregunta INICAMENTE =
ha ahlenkdo una puniuscioe inferior a 100
&n las pregunias i1 & 1.8: B i} 1] il o
X um plan ralicts para MO
Niragstructura del cantna?
= 5 5 5 5
Subbotal dol compenants «Cambio del sistomas | G000 | G08| 6500 | 10000

utilizando modelos paramétricos si se cum-
plia o sus equivalentes no paramétricos en
caso contrario. En el analisis bivariante se
utilizé el test de ,*> para relacionar varia-
bles cualitativas y el test t de Student para
variables cuantitativas. Para estudiar la
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correlacion entre el paso del tiempo y el con-
sumo de solucion hidroalcohdlica por estan-
cia, se utilizd el coeficiente de correlacion
de Spearman. Para todos los contrastes de
hipotesis se trabajo con un nivel de confian-
za del 95%.
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Figura 3
Evolucion de la formacion y aprendizaje durante el periodo considerado, segiin el Marco
de Autoevaluacion de la OMS

2. Formacidn y aprendizaje
2013 | 2014 | 2015 | 2016 |
21 Con respachs a los profosionaios sanizrios dol conbmo:
21a ;Con qud freceancia reciban Hunca ¥ ¥ i} o
formackin acerca da la higlong da ks e e 5 5 5 5
Formacidn pariddica janual Iy al
Ellja una respuesta pﬂmmrﬂth:':lﬂmph;nh 10 10 10 10
Categoras profosionies
Formacion pra Indas ke calogorias
al inicio dal conbraio, soguida da 3 3 H H)
formaciin contime pasddica [amml coma minima)
21b ;Exizhe un procodimisats para Ho o ] o o
confrmar quo iodos compitamasa. |- Hoas LA o
fEmackn? =2 0
2.2 Todes Ios profesionalos sanftancs peodon acoedar cimonts 3 Ios Sguienins Soosmanios 4 [ DME 1% OMES DOMEE
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El andlisis estadistico se realiz6 con el pro-
grama SPSS Statistics para Windows, version
19.0. (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

RESULTADOS
Las caracteristicas sociodemograficas

de los participantes se presentan en la tabla
1. La edad aumentd durante el periodo de

seguimiento. La distribucién por sexos fue
similar en todas las fases del estudio, con un
80% de mujeres y el colectivo mas numero-
50 (67%) fue el de enfermeria (enfermeras y
auxiliares).

Las muestras obtenidas en los distintos
momentos del estudio alcanzaron suficiente
tamafio para ser representativas. En el corte

Rev Esp Salud Publica. 2018;92: 19 de octubre 201810072



(COMO INCREMENTAR LA ADHESION DEL PERSONAL SANITARIO AL PROTOCOLO DE HIGIENE DE MANOS?

Figura 4

Evolucion de la evaluacién y retroalimentacién durante el periodo considerado, segiin el

Marco de Autoevaluacion de la OMS
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Figura 5
Evolucion de la presencia de recordatorios en el lugar de trabajo durante el periodo
considerado, segin el Marco de Autoevaluacion de la OMS
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realizado en 2010 participaron 106 profesio-
nales. En 2012 participaron 146 trabajadores
y en 2015 se realizaron 103 observaciones.

En la tabla 2 se presentan los resultados de
los estudios realizados para conocer la preva-
lencia de colonizacion de las manos del per-
sonal.

De los 106 profesionales evaluados en
2010, en 52 se aisloé flora regional (Esta-
filococo coagulasa negativo, St viridans
y/o Corynebacterium spp), y las manos del
28,3% de los profesionales estaban coloni-
zadas por microorganismos patogenos. En el
analisis bivariante se observaron diferencias
significativas respecto a todas las variables
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Figura 6
Evolucion del clima institucional de seguridad respecto a la higiene de manos durante el
periodo considerado, segin el Marco de Autoevaluacién de la OMS
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de las manos
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explicativas consideradas, con mayor preva-
lencia de colonizacion entre los profesionales
mas jovenes, los hombres y los colectivos de
facultativos, celadores y estudiantes de en-
fermeria. Se observd gran variabilidad en los
resultados obtenidos respecto a la unidad en
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(prevalencia= 11,1%-63,6%).

En el corte realizado en 2012, se evaluaron
146 profesionales. Presentaron flora regio-
nal 110. La prevalencia de colonizacion por
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Tabla 3
Resultados de la valoracién de los conocimientos de la técnica de higiene de manos (2015)
Técnica adecuada Técnica inadecuada Significacion
Aplicacién de la técnica de (> 8 zonas limpias) (< 8 zonas limpias) estadistica (p)
HIGENE DE MANOS
68/103 (66,02) 35/103(33,98) No Aplica
Sexo Hombre 12/17 (70,6) 5/17 (29,4)
n (%) - 0,48"
Mujer 56/86 (65,1) 30/86 (34,9)
Categoria Facultativo 5/6 (83,3)* 1/6 (16,7)
gr(‘;/fo‘)’s“’“a' DUE 21/33 (63,3) 12/33 (36,4)
Auxiliar enfermeria 16/36 (44,4) 20/36 (55,6) 0,005"
Celador 14/15 (93,3)* 1/15 (6,7)
Fisioterapeuta 8/8 (100,0)* 0/8 (0,0)
Otros 4/5 (80,0) 1/5 (20,0)
Unidad en U. Hospitalizacion A 4/11 (36,4) 7/11 (63.,6)
Largf‘;‘;i‘(’)lnal U. Hospitalizacién B 9/15 (60,0) 6/15 (40,0)
pres.ta.sus U. Hospitalizacion C 10/15 (66,7)* 5/15(33,3) p< 0,001
fle(f,zl)c“’s U. Hospitalizacién E 6/9 (66,7)* 3/9 (33,3)
U. Hospitalizacion F 3/14 (21,4) 11/14 (78,6)
Otras Unidades 36/39 (92,3)* 3/39 (7,7)
Afios de <11 afios 17/28 (60,7) 11/28 (39,3)
f‘;‘b‘:)gr‘;fia(‘(’) ) | 12-22ados 28/45 (62,2) 17/45 (37.8) 0,53'
> 22 afios 23/30 (76,7) 7/30 (23,3)
Uso de Ninguno 39/62 (62,9) 23/62 (37,1)
fl"(‘o'/:*)"eme““’s Uno 18/24 (75,0) 6/245 (25,0) 0,517
Multiples 11/17 (64,7) 6/17 (35,3)
Lateralidad Diestros 66/97 (68,04)* 31/97 (31,96) 0.04¢
Zurdos 2/6 (33,3) 4/6 (66,7) ’
*Categorias con mayor conocimiento de la técnica de higiene de manos; FTest de Chi cuadrado

microorganismos patogenos fue del 21,2%,
un 7,1% inferior a la obtenida en 2010. En
este estudio, no se observaron diferencias
significativas respecto a ninguna de las va-
riables explicativas consideradas (edad, sexo,
categoria profesional, unidad), aunque el co-
lectivo de celadores continuaba siendo el que
presentaba mayor colonizacion, con una pre-
valencia del 34,9%. La prevalencia de coloni-
zacion de las manos en funcién de la unidad
en la que los profesionales prestaban sus ser-
vicios, presentd menor variabilidad que en el
estudio inicial (prevalencia= 18%-44%).

En las figuras de la 1 a la 6 se presen-
tan los resultados de la segunda fase del
estudio. Desde 2013 se monitorizaron los
5 componentes de la Estrategia Multimodal
aplicando anualmente el Marco de Autoe-
valuacion de la OMS y elaborando suce-
sivos Planes de Mejora en funcion de los
resultados obtenidos. En el cuadro resumen
se presenta la monitorizacidn de los resulta-
dos, habiendo pasado de un nivel interme-
dio en 2013, con 287,5 puntos, a un nivel
avanzado en 2016, con 432,5 puntos. Las
mejoras mas evidentes se obtuvieron en los
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Tabla 4
Resultados de la evaluacion por observacién directa del grado de cumplimiento de las
recomendaciones sobre higiene de manos en las Unidades de Hospitalizacion (2015-2016)

Oportunidades de higiene de manos observadas en los distintos momentos del estudio

Variables socio-demograficas 2015 2016 eSsitil&iifsitciz;i?;)
Categoria Facultativo 24/215 (11,2) 34/489 (7,0) 0,06"
Il:r(‘;/f:)’s“’“a' DUE 76/215 (35,3) 182/489 (37,2) 0,64'

Auxiliar enfermeria 87/215 (40,5) 240/489 (49,1) 0,037
Celador 28/215 (13,0) 33/489 (6,7) 0,006"
Unidad en la que | U. Hospitalizacion A 32/215 (14,8) 77/489 (15,7) 0,77
;‘rle’:t‘;fesfli:“a' U. Hospitalizacion B 47/215 (21,9) 83/489 (17,0) 0,12
servicios U. Hospitalizacion C 34/215 (15,8) 67/489 (13,7) 0,46"
n (%) U. Hospitalizacion D 22/215 (10,2) 81/489 (16,5) 0,03
U. Hospitalizacion E 44/215 (20,5) 72/489 (14,7) 0,06"
U. Hospitalizacion F 42/215 (19,5) 72/489 (14,7) 0,117
Acciones de higiene de manos realizadas/Total de Oportunidades observadas

Variables socio-demograficas 2015 2016 essitgxl(lliit:tcii;i?;l:)
Categoria Facultativo 14/24 (58,3)* 29/34 (85,3)* 0,027
gf(g/fgsio“a' DUE 35/76 (46,1) 141/182 (77,5) p<0,001"

Auxiliar enfermeria 29/87 (33,3) 164/240 (68,3) p<0,0017
Celador 7/28 (25.0) 17/33 (51,5) 0,03"
Unidad en la que | U. Hospitalizacion A 12/32 (37,5) 45/77 (58,4) 0,046
e'rP't‘;feSi"“a' U. Hospitalizacion B 35/47 (74,5)* 64/83 (77,1) 0,73
Ee:\ficis;l * U. Hospitalizaciéon C 16/34 (47,1) 52/67 (77,6) 0,002f
n (%) U. Hospitalizacion D 6/22 (27,3) 61/81 (75,3) p<0,0017
U. Hospitalizaciéon E 4/44 (9,1) 64/72 (88,9)* p<0,0017
U. Hospitalizacion F 12/36 (28,6) 44/72 (61,1) 0,006"
Omisiones de la higiene de manos por mal uso de guantes/Total de omisiones

Variables socio-demograficas 2015 2016 esslt%lr(ifs‘ltizacll?;)
Categoria Facultativo 1/10 (10,0) 0/5 (0,0) 0,46°
Il;r(‘g/’:‘)*“"“a‘ DUE 17/41 (41,5) 18/41 (43,9) 0,82"

Auxiliar enfermeria 22/58 (37,9) 37/76 (48,7) 0,217
Celador 11/21 (52,4)** 13/16 (81,3)** 0,07
Unidad en la que | U. Hospitalizacion A 12/20 (60,0)** 17/32 (53,1)** 0,63"
e'rP’t‘;feSi““a' U. Hospitalizacién B 6/12 (50,0 10/19 (52,6) 0,89
Ee:jicis: * U. Hospitalizacion C 7/18 (38,8) 3/15 (20) 0,247
n (%) U. Hospitalizacion D 6/16 (37,5) 10/20 (50,0) 0,45
U. Hospitalizacion E 11740 (27,5) 4/8 (50,0) 0,217
U. Hospitalizacion F 9/24 (37,5) 11/28 (39,3) 0,907
Acciones /Oportunidades totales n(%) 85/215 (39,5) 351/489 (71,8) p<0,0017
Omisiones gs";(%“ uso de guantes /Total 51/130 (39.2) 68/138 (49,3) 0,10

*Categorias con mayor tasa de cumplimiento de la técnica de higiene de manos; **Categoria con mayor tasa de omisiones de la
higiene de manos por mal uso de los guantes; tTest de Chi cuadrado
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componentes 2 y 3 de la estrategia (figuras
3y 4), pasando de 45 a 90 y de 40 a 90 pun-
tos respectivamente.

En la tabla 3 se presentan los resultados del
corte realizado en la tercera fase del estudio
para valorar los conocimientos de la técnica
de HM. De las 103 observaciones realizadas,
el 66% de los profesionales ejecutaron la téc-
nica adecuadamente, con al menos 9 zonas
limpias de las 12 consideradas. El analisis
bivariante mostrd asociacion entre la adecua-
cion de la técnica y la categoria profesional,
lateralidad y unidad en la que trabajaba el
profesional, siendo los colectivos de fisiote-
rapeutas, celadores, facultativos y personas
diestras, quienes mostraron mayor conoci-
miento de la técnica.

En la tabla 4 se presentan los resultados
de los estudios realizados en la cuarta etapa
del proyecto, para evaluar y monitorizar el
cumplimiento de las recomendaciones so-
bre HM en las unidades de hospitalizacion.
Los resultados obtenidos evidencian que un
incremento de 32,5 puntos en la adhesion al
protocolo de HM, siendo este incremento es-
tadisticamente significativo. De las 215 opor-
tunidades de realizacion de la HM evaluadas
en 2015, se observaron 85 acciones (39,5%)
y 130 omisiones, 51 de las cuales estuvieron
relacionadas con un mal uso de los guantes.
Por categoria profesional, el mayor numero
de omisiones relacionadas con el mal uso de
guantes se observo en los celadores. En 2016,
de las 489 oportunidades evaluadas, se obser-
varon 351 acciones (72%) y 138 omisiones,
68 de las cuales estuvieron relacionadas con
un mal uso de los guantes, siendo también los
celadores la categoria profesional con mayor
numero de omisiones relacionadas con el mal
uso de guantes.

Respecto al indicador de proceso utilizado
durante todo el periodo, se observo un incre-
mento progresivo del consumo de solucion
hidroalcoholica, habiendo pasado de 3,95
1/1000 estancias en 2010 a 19,29 litros en
2016 (r =1,p<0,01).

Spearman

DISCUSION

En los ultimos afos se han descrito nume-
rosas experiencias de éxito en la mejora de
la HM del personal sanitario!%2021:2223) casi
todas ellas, disefiadas a partir de aproxima-
ciones multifactoriales basadas en la estrate-
gia multimodal de la OMS. Nuestro estudio,
monitoriza la adhesion al protocolo de HM
en un hospital de media-larga estancia, obser-
vandose gran variabilidad en los resultados
en los distintos momentos del estudio y en la
eficacia de las medidas adoptadas.

Analizando los resultados de los dos pri-
meros cortes transversales realizados en 2010
y 2012 para conocer la prevalencia de coloni-
zacion de las manos del personal, se observan
importantes lagunas de conocimiento entre
los profesionales sanitarios, hecho también
observado por otros investigadores®+*>, En
2012, la colonizacion disminuy6 en un 7,1%,
pasando del 28,3% en 2010 al 21,2%. En
2010, se observaron diferencias significativas
para todas las variables consideradas. Presen-
taban mayor prevalencia de colonizacién los
profesionales mas jovenes, los hombres y el
colectivo de celadores, siendo también estos
colectivos los que presentaron mayores dé-
ficits formativos en algunos de los estudios
consultados®?). Tras la aplicacion de las
medidas correctoras, fundamentalmente for-
macion y distribucion de recordatorios en el
lugar de trabajo, en 2012, la colonizacion de
manos presentd una distribucion mas homo-
génea para todas las variables consideradas.
Sin embargo, en el colectivo de celadores, no
se consiguid reducir la tasa de colonizacion,
que en 2012 continuaba siendo del 34,7%.

Los peores resultados se obtuvieron en las
unidades de hospitalizacion con mayor carga
de trabajo, factor que probablemente también
influyd en la falta de adhesion del personal
al protocolo. Es preocupante la elevada pre-
valencia de colonizacion de las manos de los
estudiantes de enfermeria (55%), hecho ob-
servado también por otros autores®*?” y que
sugiere la necesidad de mejorar la formacion
en su Plan de Estudios® para subsanar las
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lagunas formativas y conseguir en el futuro
profesionales cualificados y concienciados.

La eficacia de las medidas adoptadas en
esta etapa, centradas en la formacion, sin
abordar otros aspectos organizacionales, fue
irregular y localizada en los colectivos con
peores resultados iniciales, hecho que parece
indicar, que la formacion por si sola, es una
medida necesaria, pero no suficiente. Otros
autores también han observado que el impac-
to de la formacion en HM no siempre tiene
los efectos esperados sobre los conocimientos
adquiridos®®.

La aplicacion del Marco de Autoevalua-
cion de la HM de la OMS® en 2013, sirvid
para identificar nuestros puntos débiles, que
eran la evaluacion y la formacion. La falta
de eficacia de la formacion impartida hasta
el momento, nos hizo cambiar de estrategia
y utilizar la observacion directa para evaluar
a los profesionales, informéandoles e indican-
doles de forma inmediata los errores observa-
dos. Tras adoptar esta medida, se duplico el
consumo de solucion hidroalcoholica, (indi-
cador indirecto de proceso), pasando de 5,95
171000 estancias en 2013 a 12,51 1/1000 estan-
cias en 2014, confirmandose la eficacia del
cambio de método formativo implementado,
ya que existe correlacion entre la adhesion al
protocolo de HM y el consumo de solucién
hidroalcohodlica®-®,

En 2015 se realizé un estudio para evaluar
el conocimiento de la técnica de HM, consta-
tandose que el colectivo de celadores, junto al
de facultativos y fisioterapeutas, eran quienes
tenian mejor conocimiento de la técnica. Este
hecho confirmé la efectividad de la forma-
cion impartida, en los aspectos relacionados
con la realizacion de la técnica. Sin embargo,
en la evaluacion del grado de cumplimiento
de las recomendaciones, realizada por obser-
vacion directa ese mismo aflo, el colectivo de
celadores continué siendo el que ofrecid peo-
res resultados, probablemente, por falta de
conocimientos sobre aspectos relacionados
la transmision cruzada, aspecto fundamen-
tal para prevenir la IN. Este hecho, también
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observado por otros investigadores®¥, sugiere
la necesidad de elaborar planes de formacion
especificos en funcion de los colectivos pro-
fesionales a los que se dirigen.

Tras la aplicacion periddica del Marco de
Autoevaluacion de la HM de la OMS y la
elaboracion de planes de accidon especificos,
mejoré considerablemente la adhesion del
personal, de forma que el cumplimiento de
las recomendaciones paso del 39,5% al 72%,
siendo este incremento superior al obtenido
por otros autores®?¥,

Cabe destacar que con la aplicacion sis-
tematica de la estrategia multimodal de la
OMS, en la actualidad, nuestros puntos dé-
biles iniciales (formacion, evaluacion y cam-
bio de sistema), se han convertido en puntos
fuertes, tal como puede observarse en las fi-
guras 2, 3 y 4. Esta mejora de la puntuacion,
obtenida tras la aplicacion de la herramienta,
ha ido acompafiada de un notable incremento
en el consumo de solucion hidroalcohdlica,
que pas6 de 5,95 1/1000 estancias en 2013 a
19,29 1 en 2016, lo que corrobora el incre-
mento de la adhesion del personal al proto-
colo de HM.

Una accién sencilla, como la HM, esta
condicionada por muchos factores que la ha-
cen compleja. Nuestros resultados corrobo-
ran que la adhesion al protocolo de HM es
multifactorial y no depende solo de la for-
macion, sino que también influyen factores
como la accesibilidad a la solucion hidoal-
cohdlica, la carga de trabajo, la conciencia-
cion y la evidencia, mediante el seguimiento
de los indicadores, de las principales areas
de mejora, siempre que exista voluntad de
afrontarlas. Los momentos para la higiene,
el producto utilizado, su accesibilidad, la
sobrecarga de trabajo, el conocimiento de la
técnica, el uso de guantes, o la conciencia-
cion de los profesionales>??, son factores
sobre los que, si no interviene, hacen que el
cumplimiento de la HM de los profesionales
sea insuficiente. Existen estudios que indican
que el cumplimiento medio de la HM en el
personal sanitario es del 40%'?. En nuestro
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primer estudio observacional registrado, di-
cha tasa fue del 39,5%, habiendo pasado al
71,8% tras aplicar las recomendaciones de la
OMS.

La evaluacion proporciona indicadores
de la efectividad de nuestras intervenciones
y nos guian en su planificacion, pero las in-
tervenciones deben ser continuadas y a ser
posible, participativas, para conseguir mejo-
res resultados a largo plazo, hecho también
descrito por algunos autores®-). Mejorar la
adhesion del personal al protocolo de HM, ha
sido un proyecto largo. Las acciones puntua-
les, consiguieron mejoras puntuales y solo la
disponibilidad de medios, la retroalimenta-
cion y la monitorizacion, mejoraron la adhe-
sion del personal de forma homogénea a nivel
de toda la organizacion. En nuestra experien-
cia, los factores que mas han influido en la
mejora de resultados han sido la elaboracion
de planes de mejora especificos derivados de
las autoevaluaciones anuales realizadas segun
el Marco OMS. Un factor decisivo ha sido la
implicacion de los directivos al proporcionar
los medios necesarios para poder materializar
esos planes, realizando los cambios estructu-
rales necesarios e incrementando la plantilla
de Medicina Preventiva en una enfermera,
hecho que permitié el uso de la observacion
directa como método habitual de trabajo y
la formacioén activa y continuada, realizada
in situ, en funcion de los resultados de las
observaciones realizadas durante el proceso
asistencial.

Entre las limitaciones de nuestro estudio,
cabe destacar un posible sesgo de seleccion,
ya que al ser la participacion voluntaria, los
profesionales mas participativos, suelen ser
también los mas proactivos, hecho que podria
haber introducido un sesgo positivo en nues-
tros resultados. Otra limitacion de nuestro
estudio, es que no se ha analizado de forma
explicita el tiempo transcurrido entre la for-
macioén y la evaluacion. En el estudio reali-
zado para comprobar los conocimientos del
personal sobre la técnica de HM, pedir a los
profesionales que se lavaran las manos para

evaluarlos, también pudo producir un sesgo
positivo. Sin embargo, si el estudio se hubiese
realizado solo por observacion directa, no se
hubiesen podido cuantificar las zonas “lim-
pias”. Por tltimo, en los estudios del grado
de adhesion del personal al protocolo de hi-
giene de manos, realizados por observacion
directa, el efecto hawthorne, o modificacion
de la conducta de los profesionales como con-
secuencia del hecho de saber que estan siendo
estudiados, también pudo introducir un sesgo
positivo en nuestros resultados, como se ha
descrito en otros estudios**?.

Tras analizar los resultados, la conclusion
es que se ha incrementado la adhesion del
personal al protocolo de HM, habiendo me-
jorado significativamente el cumplimiento de
las recomendaciones, el consumo de solucion
hidroalcohélica y el Nivel de HM asignado
al centro tras la aplicacion de la Herramien-
ta Marco de Autoevaluacion de la HM de la
OMS.
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