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INTRODUCCION. Un indicador basico para evaluar un
programa de mejora de la higiene de manos (HM) es el
grado de cumplimiento de las recomendaciones dadas
para su realizacion, el objetivo del trabajo es conocer éste
y sus factores determinantes en un hospital general.
METopos. Se han realizado 166 periodos de observacion de
una hora de duracién distribuidos en los tres turnos de
trabajo y en todas las unidades de hospitalizacién,
registrandose 3.957 oportunidades de realizacion de la HM.
Se han recogido variables asociadas al periodo de
observacion, al profesional y a la propia actividad. Para
estudiar la asociacion entre las variables explicativas y la
no realizacion de la HM se ha utilizado la chi cuadrado y se
ha calculado la odds ratio (OR) cruda y la OR ajustada con
un modelo de regresion logistica.

ResuLTADOS. La frecuencia de realizacion de la HM es de un
30% y varia segun el tipo de actividad de un 8,9 a un
60,5%. Los factores de riesgo de no realizacion de la HM
que tienen un efecto independiente mayor son: la no
disposicion de solucion alcohdlica en formato de bolsillo
(OR: 2,3 [1,7-3,3]); la realizaciéon de las actividades en
unidades quiruargicas (OR: 2,6 [2,0-3,3]); las actividades de
antes de entrar en contacto con el paciente (OR:
3,2[2,4-4,2]), y la utilizacion de guantes durante la
actividad (OR: 2,2 [1,6-3,2]).

ConcLUsION. La frecuencia de realizacion de la HM es baja
pero existen factores que son potencialmente modificables
si se interviene sobre ellos, como por ejemplo, el nivel de
conocimientos del personal sanitario sobre la HMV.
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Compliance with hand hygiene guidelines and determinants
of compliance

INTRODUCTION. A basic indicator for assessing a program
aimed at improving hand hygiene (HH) is the degree of
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compliance with the recommendations established for this
purpose. The aim of this study is to investigate this
indicator and related determinant factors in a general
hospital.

MeTHODS. We performed 166 observation periods of one
hour’s duration, distributed over three work shifts and
covering all the hospitalization units; 3957 HH
opportunities were recorded. Variables associated with
the observation period, the professionals involved and the
medical activity taking place were also recorded. The
Chi-square test, and calculation of the raw OR and the
adjusted OR with a logistic regression model were used to
study associations between the variables studied and
failure to perform HH.

ResuLTs. The overall frequency of HH activity was 30%,
ranging from 8.9% to 60.5% depending on the professional
tasks involved. The most important independent risk
factors for failure to perform HH were the following: no
availability of alcohol in a pocket size bottle (OR:

2.3 [1.7-3.3]); medical activities carried out in the surgical
unit (OR: 2.6 [2.0-3.3]); activities taking place before
entering into contact with patients (OR: 3.2 [2.4-4.2]); and
use of gloves during the activity (OR: 2.2 [1.6-3.2]).
ConcLrusioN. The frequency of HH is low, but there are
several potentially modifiable factors involved, which
could improve with interventions. One example might be
better education of hospital personnel on the importance
of HH.

Key words: Hand hygiene. Compliance. Determinant
factors.

Introduccion

La higiene de manos (HM) es reconocida como la medida
mas importante para prevenir la infeccién nosocomial.
Esto hace que las recomendaciones para su adecuada rea-
lizacién hayan sido uno de los pilares basicos de los pro-
gramas de prevencién y control de las infecciones hospita-
larias.

La importancia de este sencillo procedimiento, no ha
sido suficientemente reconocida por los profesionales sani-
tarios, y su incumplimiento se ha puesto de manifiesto en
numerosos estudios'. En la literatura médica, las tnicas
medidas que han demostrado su eficacia para mejorar el
cumplimiento de la HM en el medio hospitalario han sido
la introduccién de las soluciones alcohdélicas para realizar
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ésta y la realizacion de programas de formacién e infor-
macién continuos, a su vez, las soluciones alcohdlicas res-
pecto al lavado tradicional con agua y jabén han demos-
trado ser mas eficaces a la hora de disminuir la carga
microbiana de la piel, tener un efecto residual mas pro-
longado y producir una menor sequedad de la piel™®.

Su importancia ha determinado que recientemente se
hayan publicado nuevas recomendaciones de los métodos
que hay que utilizar para realizar la HM, que basicamen-
te consisten en la realizacién de la HM con una solucién
alcohdlica antes y después de entrar en contacto con un
paciente siempre que éstas no estén visiblemente man-
chadas, en cuyo caso habra que realizar un lavado de ma-
nos con aguja y jabon y posteriormente efectuar la desin-
feccion de las manos con una solucién alcohélical®.

Para actualizar las recomendaciones sobre la HM en el
centro se elaboré un programa que fue discutido y apro-
bado en la Comisién de Infecciones y dispuso del visto bue-
no de la Direccion. Para evaluar el programa se han esta-
blecido una serie de indicadores de proceso (mejora en los
conocimientos, consumo de soluciones alcohdlicas, etc.) y
de resultado (prevalencia e incidencia de infecciones no-
socomiales).

Uno de los indicadores que se considera fundamental
para evaluar este tipo de programas de mejora, es conocer
el grado de cumplimiento de las recomendaciones (GCR)
dadas, pues se ha demostrado que el mantenimiento de un
sistema de retroalimentacién sobre el grado de cumpli-
miento de las recomendaciones a lo largo del tiempo ha
condicionado una mejora en las cifras de infeccién nosoco-
mial®. Esto contrasta con el hecho de que en Espafia sean
escasos los datos publicados en la literatura cientifica
acerca de la situacién en los centros sanitarios, de hecho,
los tnicos existentes se refieren a unidades especificas
como son las de hemodidlisis!’'2, En definitiva, el conoci-
miento del GCR sobre la HM y de sus factores determi-
nantes es bésico y fundamental para el desarrollo de es-
trategias de mejora continua de la calidad de los cuidados.
El objetivo de este trabajo es cuantificar el grado de cum-
plimiento de las recomendaciones sobre la HM en un hos-
pital general y estudiar sus factores determinantes.

Métodos

El programa de actualizacién se ha realizado en un hospital uni-
versitario de 868 camas, con 48 controles de enfermeria y nimero
medio de 20 camas por control. Este ha consistido en realizar una se-
rie de sesiones dirigidas a todo el personal sanitario del centro y el
reparto de manera simultdnea de tripticos informativos con las indi-
caciones e instrucciones de cémo realizar la HM. Las sesiones se rea-
lizaron desde marzo a octubre de 2005, tenian una duracién aproxi-
mada de 20 min y estaban estructuradas de tal manera que todos los
profesionales de una determinada unidad pudieran asistir indepen-
dientemente de su turno de trabajo. La solucién alcohélica (propano-
lol + mecetronio) estaba disponible en todos los controles, salas de
curas, consultas, etc., en formato de botellas de medio litro y todos
aquellos profesionales que lo solicitaban se les entregaba una botella
en formato de bolsillo de 100 ml.

Estudio observacional de tipo transversal de las practicas de HM
realizadas por parte del personal sanitario del Hospital General Uni-
versitario de Alicante. Durante los meses de enero y marzo de 2006 se
han definido una serie de periodos de observacién de una hora de du-
racién, que se han repartido a lo largo de todos los dias de la semana y
en los tres turnos de trabajo. Dentro de cada turno de trabajo se rea-
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lizaban 4 o 5 periodos de observacién repartidos aleatoriamente a lo
largo de éste. En cada una de las unidades con control de enfermeria
se ha realizado un periodo de observacién en cada turno, excepto para
los hospitales de dia en los cuales sé6lo se han realizado periodos de ob-
servacién durante la mafana y la tarde. El namero total de periodos
de observacién realizados ha sido de 166 y el ntiimero de profesionales
observados ha sido de 658.

La hoja de recogida de datos utilizada, que se muestra en el anexo I,
fue disenada especificamente para este estudio, aunque esta basada
en las utilizadas por otros centros!®!4, Se han recogido variables ex-
plicativas del periodo del observacion: unidad donde se realiza (drea
médica, drea quirdrgica y unidades de criticos [UCI, reanimacién,
quemados y trasplantes]), turno (manana, tarde y noche) y dia de la
semana (festivo o laborable); de la persona que realiza la actividad:
sexo, edad, estamento, si ha asistido a las sesiones de actualizacion,
disponibilidad de solucién alcohélica en formato individual de bolsillo
y sobrecarga de trabajo (definida asi cuando el nimero teérico de opor-
tunidades para realizar la HM por una misma persona es de mas de
seis veces por periodo); de la actividad: si estaba recomendada la uti-
lizacién de precauciones de contacto, si se han utilizado guantes du-
rante la realizacién de la actividad y el tipo de actividad que necesita
realizar la HM (anexo I), posteriormente las actividades se agrupa-
ron en dos categorias (antes y después del contacto con el paciente). La
variable de resultado es la realizacién de la HM: con agua y jabén, con
solucién alcohdlica o con agua y jab6n seguida de aplicacién de la so-
lucién alcohdlica. Se ha considerado que se realizaba la HM cuando
se utilizaba cualquiera de las tres alternativas. Se ha considerado que
la HM era adecuada cuando se utilizaba la solucién alcohdlica tnica-
mente o combinada con lavado de manos con agua y jab6n.

La persona encargada de realizar la observacién fue siempre la
misma a lo largo de todo el trabajo de campo. Una vez seleccionado el
periodo de observacién, esta persona se dirigia a la unidad correspon-
diente, se presentaba a las personas que en ese momento estaban en
el control, les explicaba el motivo de su presencia alli y les solicitaba
autorizacion para ser observadas durante su préctica rutinaria de cui-
dados a los pacientes. Una vez obtenida la autorizacién, se abria una
hoja de registro para cada profesional que potencialmente podia ser
observado durante el periodo, y se rellenaban los datos correspon-
dientes del periodo y del profesional. Cada vez que una de estas per-
sonas iba a realizar una actividad de cuidados a un paciente, el ob-
servador le acompafiaba para verificar si el tipo de cuidado que habia
que realizar era una actividad en la que estaba recomendado realizar
la HM. Cuando asi era, se registraba el tipo de actividad que se trata-
ba, si se realizaba la HM, cémo se realizaba y si se utilizaban guantes.

Previo al inicio del trabajo de campo, se realizaron diversos estudios
piloto para determinar la versién definitiva de la hoja de recogida de
datos y para evaluar el grado de concordancia entre diversos observa-
dores a la hora de determinar si en una determinada actividad esta-
ba indicado realizar 1a HM y si ésta se realizaba o no. Se cuantificé la
concordancia con el indice Kappa y no se inici6 el trabajo de campo
hasta que no se alcanzaron indices Kappa por encima de 0,8.

Analisis estadistico

La unidad de an4lisis ha sido la actividad. A cada actividad se le
han aplicado las variables de la persona que la ha realizado y del pe-
riodo en el que se ha realizado. Para describir el ndmero de activida-
des por persona y periodo se ha utilizado la mediana y los percentiles
25 y 75. Para la variable de resultado (realizacién de la HM) se ha
calculado el porcentaje de oportunidades en las cuales se ha realizado
la HM para el total y segun tipo de actividad, para cada porcentaje
(grado de cumplimiento de las recomendaciones) se calcularon sus in-
tervalos de confianza del 95% (IC 95%). A continuacién se ha estudia-
do la asociacién entre las variables explicativas y la no realizacién de
la HM, para ello se ha utilizado la prueba de la chi cuadrado; para
cuantificar la magnitud de la asociacién se ha calculado la odds ratio
(OR) de prevalencia con sus IC 95%; con las variables que mostraron
asociacién estadisticamente significativa se ha realizado un andlisis
multivariante con un modelo de regresién logistica no condicional.
En todos los contrastes de hipétesis se ha utilizado un nivel de signi-
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ficacién estadistica de p < 0,05 y el programa de anélisis estadistico
utilizado ha sido el SPSS v.10.1.

Resultados

De los 666 trabajadores sanitarios a los que se les solici-
to autorizacién para ser observados, ocho de ellos no la
concedieron (1,2%). En los 658 trabajadores que dieron su
autorizacién para ser observados, el numero total de acti-
vidades registradas en las cuales estaba indicada la reali-
zacién de la HM fue de 3.957 y el namero mediano de ac-
tividades por persona y periodo de observacién en las que
estaba indicada la realizacién de 1la HM fue de 10 (6-15).
Del total de actividades registradas, el 82,4% fue realizada
por mujeres, un 57% por personas de 35 o mds afios de
edad, el 49,2% se realizaron en turno de manana, el 30,4%
por la tarde y el 20,3% por la noche, y segin areas de asis-
tencia, el 50,8% en dreas médicas, 31,8% en quirurgicas y
el 17,4% en areas de criticos.

La frecuencia de realizacién de la HM ha sido del 31,0%
(29,6-32,5%), pero ésta ha variado segun el tipo de activi-
dad que se tratara (tabla 1), siendo la actividad “antes del
contacto con fluidos corporales” la que tiene un menor por-
centaje de realizacion de la HM, con un 8,9% (5,0-15,1%),
y la actividad “después de realizar la limpieza/retirada de
residuos”, la mayor con un 60,5% (43,5-75,5%). La HM se
realiz6 en 1.227 ocasiones, en el 33% de ellas mediante la-
vado de manos con agua y jab6n, en el 49% con solucién al-
cohélica y en el 12% con agua y jab6n seguido de solucién
alcohdlica. La realizacién adecuada de la HM se asoci6 de
manera estadisticamente significativa con la asistencia a
las sesiones de actualizacion: 55,0% entre los asistentes y
36,5% entre los no asistentes (p < 0,001).

En la tabla 2, se presenta la frecuencia de no realizacién
de la HM para cada una de las categorias de las variables
explicativas estudiadas. En el andlisis bivariante se ob-
serva como todas las variables, excepto el turno muestran
una asociacién estadisticamente significativa con la no
realizacion de la HM. En la misma tabla se pueden ver
las OR ajustadas de todas las variables introducidas en el
analisis multivariante, mostrando un efecto independien-
te las siguientes variables: ser hombre, la no asistencia a
las sesiones de actualizacién, la no disposicién de solucién
alcohdlica en formato de bolsillo, la realizacién de las acti-
vidades en unidades médicas, la realizacién de las activi-
dades en unidades quirurgicas, las actividades de antes de
entrar en contacto con el paciente, la existencia de sobre-
carga de trabajo, que esté recomendada la utilizacion de
precauciones de contacto y la utilizacién de guantes du-
rante la actividad.

Discusion

Uno de los problemas potenciales que puede tener la
metodologia utilizada en este trabajo es la falta de colabo-
racién de los profesionales que van a ser observados, y por
lo tanto la introduccién de un sesgo de seleccién en el es-
tudio, hecho que no ha ocurrido, pues inicamente se han
negado a colaborar el 1,2% de los profesionales a los que se
les solicité autorizacién para ser observados. El otro pro-
blema que potencialmente puede existir es la sobreesti-
macioén de la frecuencia en la realizacién de la HM, pues

TABLA 1. Frecuencia de la realizacion de la higiene de manos
segun el tipo de actividad (n = 3.957)

Porcentaje
(IC 95%)

31,0 (29,6-32,5) 1.227/3.957

Numero

Cualquier actividad

Antes del contacto con el paciente 13,7 (11,3-16,5) 98/716
Después del contacto con

el paciente 40,6 (37,2-44,1)  320/788
Después del contacto con

ropa/entorno 50,4 (40,9-59,9) 57/113
Después del contacto con objetos 41,0 (37,6-44,5)  329/802
Antes del cuidado con catéter

intravenoso 10,3 (7,5-14,1) 37/358
Después del cuidado con catéter

intravenoso 44,3 (39,1-49,7)  156/352
Antes de la insercién del catéter

intravenoso 17,6 (9,8-29,2) 12/68
Después de la inserciéon

del catéter intravenoso 55,2 (42,6-67,2) 37/67
Antes de la cura de heridas 12,2 (6,6-21,2) 11/90
Después de la cura de heridas 36,1 (26,1-47,5) 30/83
Antes del contacto con mucosas 12,2 (6,8-20,8) 12/98
Después del contacto con mucosas 46,9 (36,8-57,2) 46/98
Antes del contacto con fluidos

corporales 8,9 (5,0-15,1) 13/146
Después del contacto con fluidos

corporales 32,9 (25,3-41,4) 46/140
Después de la limpieza/residuos 60,5 (43,5-75,5) 23/38

los profesionales se saben observados, este es un problema
que es intrinseco a la utilizacién de este tipo de metodo-
logias basadas en la observacién directa de los profesio-
nales.

El GCR detectado en el centro se puede considerar den-
tro del rango de los descritos en la literatura cientifica para
hospitales generales, aproximadamente del 30-40%1°, pero
es preciso hacer tres observaciones. La primera, se refiere
a la segura sobreestimacion del resultado obtenido deriva-
do de la metodologia utilizada. La segunda, se refiere a
que se ha medido después de realizar un programa de in-
tervencion para fomentar la realizacion de la HM con so-
luciones alcohdlicas, lo que lleva a pensar que el grado de
aplicabilidad probablemente fuese mas bajo antes de rea-
lizar la intervencién. La tercera, es que estas cifras son si-
milares a las descritas en la literatura médica cuando la
recomendacién general para realizar la HM era el lavado
de manos con agua y jabon, pero con la utilizacién de las
soluciones alcohdlicas las cifras publicadas son superiores,
de 40-85%'519; aunque es preciso tener en cuenta que exis-
te una amplia variabilidad en el GCR dependiendo del
nivel de desarrollo de algunos paises, como pueden ser al-
gunos del 4rea mediterranea (Turquia, Argelia, etc.) don-
de las cifras se sitian entre un 18-26%2%%1,

La amplia variabilidad encontrada en la aplicacién de la
HM entre las actividades puede venir determinada por
los conocimientos de la persona que realiza la actividad y
por la percepcién del riesgo de infecciéon que dicha activi-
dad conlleva, lo que puede explicar, como han descrito al-
gunos autores??23 que la frecuencia de realizacién de la
HM “después” es significativamente mayor a las activida-
des “antes”; en definitiva parece que el profesional perci-
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TABLA 2. Frecuencia de la no realizacion de la higiene de manos (HM) y sus factores determinantes

Frecuencia de la no realizacion
de la HM ORc (IC 95%) p ORa (IC 95%) p
Porcentaje Numero

Sexo
Varoén 78,0 544/697 1,8 (1,4-2,1) <0,001 1,3(1,1-1,7) <0,05
Mujer 67,1 2.186/3.260 1 1

Grupo de edad
< 35 anos 71,4 1.214/1.700 1,2(1,1-1,4) <0,01 1,1(0,9-1,3) NS
= 35 afios 67,2 1.516/2.257 1 1

Asistencia a sesiones™
No 72,1 1.241/1.721 1,5(1,3-1,7) < 0,001 1,4 (1,2-1,7) < 0,001
Si 63,7 988/1.552 1 1

SA en formato de bolsillo
No 70,6 2.641/3.741 3,4 (2,6-4,5) < 0,001 2,3(1,7-3,3) < 0,001
Si 41,2 89/216 1 1

Area de asistencia
Meédica 70,6 1.419/2.009 2,1(1,7-2,5) < 0,001 2,0 (1,6-2,4) < 0,001
Quirtrgica 74,6 940/1.260 2,5(2,1-3,1) < 0,001 2,6 (2,0-3,3) < 0,001
Criticos 53,9 317/688 1

Turno
Manana 70,2 1.368/1.948 1,2 (0,9-1,4) NS
Tarde 68,6 826/1.204 1,1(0,9-1,3) NS
Noche 66,6 536/805 1

Tipo de dia
Festivo 73,5 481/654 1,3 (1,0-1,6) <0,01 1,2 (0,9-1,5) NS
Laborable 68,1 2.249/3.303 1 1

Tipo de actividad
Antes 87,6 1.293/1.476 5,1(4,3-6,1) < 0,001 3,2(2,4-4,2) < 0,001
Después 57,9 1.437/2.481 1 1

Sobrecarga de trabajo
Si 73,1 2.029/2.775 1,9 (1,6-2,2) < 0,001 2,0 (1,6-2,4) < 0,001
No 59,3 701/1.182 1 1

Precauciones de contacto
Si 52,2 36/69 0,5 (0,3-0,8) <0,01 0,3 (0,2-0,6) <0,01
No 69,3 2.694/3.888 1 1

Utilizacién de guantes
Si 89,7 972/1.084 5,5 (4,5-6,8) < 0,001 2,2 (1,6-3,2) < 0,001
No 61,2 1.758/2.873 1 1

*La n = 3273, es debido a que esta variable no se recogié desde el inicio del trabajo de campo.
ORc: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada; SA: solucién alcohdlica; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; N'S: no significativa.

be el riesgo potencial de transmision cruzada una vez ha
contactado con un paciente o es posible que su actitud sea
la de protegerse a si mismo. Esto se ve mejor cuando se ob-
serva la diferencia encontrada en la frecuencia de realiza-
cién de la HM antes del cuidado o la insercién de un caté-
ter intravenoso (10,3 y 17,6%, respectivamente), respecto
al GCR posterior al cuidado o insercién de un catéter in-
travenoso (44,3 y 55,2%), constatando que la no realiza-
cién de la desinfeccién de las manos previamente a inser-
tar o manipular un catéter intravenoso no se percibe como
un riesgo para el paciente.

También apoyarian la reflexién anterior los datos de la
variabilidad en el GCR segun el area de asistencia, donde
las unidades de cuidados criticos alcanzan las cifras mas
altas, lo cual puede estar determinado por una percepcién
mas clara del problema de las infecciones nosocomiales
por parte de los profesionales que trabajan en ellas.

De acuerdo con Bittner et al?4, la existencia de poco per-
sonal para atender a los pacientes se asocia con un mayor
numero de actividades por profesional y esto conlleva una
disminucién en los GCR de la HM, lo que es uno de los de-
terminantes cldasicos para no realizar la HM y que tam-
bién se ha constatado en el presente estudio cuando se
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analizan los periodos con sobrecarga de trabajo. El abor-
daje para la solucién de este problema deberia realizarse
desde las direcciones de los centros, con el fin de equilibrar
al maximo posible las necesidades de cuidados con la can-
tidad de personal sanitario necesario para su realizacién.
Este ajuste en la razéon personal/necesidades de cuidados
de los pacientes se deberia de realizar de la forma mas es-
pecifica posible para cada servicio o unidad.

Aunque algunos autores encuentran que cuando se uti-
lizan los guantes la frecuencia de realizacién de la HM es
casi cuatro veces mayor que cuando no se utilizan?®, en
nuestro estudio no se ha podido corroborar, de hecho, la
realizacion de una actividad con guantes se ha asociado
con la no realizacién de la HM. La formacién continua de
los profesionales es un determinante clave para mejorar la
HM, pues tal como se especifica en los resultados, la asis-
tencia a las sesiones de actualizacién se ha asociado con
un mayor grado de aplicabilidad de la HM y una mayor
frecuencia de realizacién adecuada de la HM.

En el presente trabajo se ha estudiado el posible efecto
favorecedor de la realizacién de 1a HM cuanto mas accesi-
ble es el producto con la disponibilidad de solucién alcohé-
lica en formato de bolsillo, y aun estando de acuerdo con el
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pronunciamiento realizado por algin autor que se mues-
tra a favor de que se disponga de solucién alcohélica en
formatos de bolsillo para mejorar el GCR de la HM?6, hay
que realizar dos puntualizaciones al hecho de que el pre-
sente trabajo el GCR sea casi el doble cuando se disponia
de formato de bolsillo que cuando no se disponia de éste, la
primera es que el numero de actividades registradas en
que se disponia de formato de bolsillo ha sido pequefio (un
5% del total), y la segunda, es que tal vez los profesiona-
les que dispongan de éstos sean los mas concienciados con
la HM y por lo tanto tengan un mejor GCR. La no existen-
cia de diferencias segun los turnos de trabajo o segin se
trate de dias laborales o festivos puede estar determinada
porque basicamente es el mismo personal, el que trabaja
de manera rotatoria en los tres turnos, siendo la excepcién
las personas que trabajan en turnos fijos de manana, tar-
de o noche.

Para mejorar el GCR de la HM hay autores que abogan
por desarrollar abordajes complejos que lleven a cambios
de actitudes en el personal sanitario?’, pero a su vez es
fundamental disefiar estrategias basadas en unos princi-
pios bésicos (seleccién de una solucién alcohdélica adecua-
da, facil acceso, formacién, presupuesto especifico, acti-
tudes de los generadores de opinién y adecuacién del
personal a las cargas de trabajo)?8, que se puede resumir
en: “ponérselo facil al personal sanitario para que realice
la HM con un producto adecuado”. Los programas de me-
jora de la HM deben de tener como objetivo tltimo que
esta actividad se incorpore como una rutina béasica en las
actuales necesidades asistenciales y para la atencién de
potenciales nuevos problemas de salud.

Invita a la reflexién que no existan cifras —ni pasadas
ni recientes— en Espafia sobre el grado de aplicabilidad de
una recomendacion tan importante. Existen varios argu-
mentos que podrian justificarlo: por una parte, que la me-
todologia necesaria para la obtencién de este indicador es
a priori compleja y costosa (aunque la evaluaciéon del GCR
se puede realizar con otros tipos de metodologias diferen-
tes a la utilizada aqui [grabacién con camaras de televi-
sién de los cuidados que se realizan a los pacientes con
posterior evaluacion del grado de aplicaciéon de la HM, y
el autorregistro por parte del personal sanitario??]). Este
trabajo demuestra que es factible realizar este tipo de eva-
luaciones en el Sistema Nacional de Salud. Respecto a la
eficiencia de la monitorizacién del GCR de la HM, ésta ya
ha sido evaluada de manera positiva en otros paises?’,
aunque en nuestro A&mbito estd pendiente de realizarse.

Otro posible argumento es que los profesionales encar-
gados de la coordinacién de los programas de prevenciéon
y control de infecciones consideren que para evaluar las
actividades de fomento de la HM seria suficiente con eva-
luar la evolucién en los consumos de las soluciones alco-
hdlicas. Se dispondria asi de una visién parcial del tema,
pues no se tendria informacién de qué variables estdn in-
fluyendo en la no realizacién de la HM (tipo de actividad,
no disponibilidad de formatos de bolsillo, utilizacién de
guantes, etc.) algunos de los cuales son modificables con la
formacién de los profesionales.

Una tercera explicaciéon sobre la escasez de datos po-
dria venir determinada por la falta de tradicién de evalua-
cién continua como instrumento para lograr una mejora
en la calidad de cuidados. Adema4s, hay que tener en cuen-
ta que si los resultados obtenidos en estudios como éste se

utilizaran, por diferentes motivos, para instrumentalizar
camparnas contra la profesionalidad de los trabajadores sa-
nitarios o ponerlas como ejemplo del fracaso de las politi-
cas de prevencion de infecciones en un centro, se estaria
realizando una utilizacion perversa de la informacion, e
incluso quiza se evitaria la realizacién de estudios de estas
caracteristicas por las consecuencias negativas que para
los centros y profesionales podrian derivarse. No se debe
perder de vista que la razén principal de la monitorizacién
es disponer de un indicador clave en la estrategia de me-
jora continua de la calidad de cuidados que se esté de-
sarrollando, ya que dificilmente se pueden evaluar resul-
tados sin conocer de dénde se parte ni las modificaciones
que habria que introducir en los programas de interven-
cién que hay que ir poniendo en marcha de manera conti-
nua. De ahi que, una vez demostrada la eficiencia de estos
programas en el Sistema Nacional de Salud, se proponga
la inclusién de este tipo de metodologias en los sistemas de
vigilancia epidemioldgica de la infeccién asociada a los cui-
dados de salud.

En definitiva, si se quiere afrontar con rigor el primero
de los retos de la Alianza Mundial para la Seguridad de los
Pacientes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
cuyo objetivo es reducir las infecciones asociadas a la asis-
tencia sanitaria y que se enmarca bajo el epigrafe “cuida-
dos limpios son cuidados seguros”!, serd necesario abor-
dar diversas estrategias de intervencién entre las cuales
tendran un papel crucial las que vayan dirigidas a mejorar
el GCR sobre la HM.
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Anexo I. Grado de aplicabilidad de la higiene de manos

N? registro: N? periodo: Fecha:

Servicio/unidad: Hora comienzo: Hora finalizacién:

Observacion realizada por: Asistencia sesiones: 1. Si 2. No

Estamento del trabajador: 1. Jefe Serv./Secc. 2. M. Adj. Edad: sexo: 1.V 2.M

3. Med. Res 4. Est. Med 5. Superv. 6. Enfer. 7. Est. Enf. 8. Matrona 9. Fisio. Numero actividades:

10. Auxiliar 11. Est. Auxil. 12. Téc. RX 13. Celador 14. Limpieza 15. Otros (rellenar posteriormente)

Disponibilidad solucién alcohdlica: 1.Si 2.No Formato bolsillo:  1.Si 2. No

Numero de actividad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Precauciones de contacto

Actuacion que requiere higiene de manos

1. Antes del contacto con el paciente

. Después del contacto con la piel del paciente

. Después del contacto con la ropa del paciente

. Después del contacto con objetos inanimados

Antes de los cuidados de un dispositivo intravenoso

. Después de los cuidados de un dispositivo intravenoso

. Antes de la insercién de un dispositivo intravenoso

. Después de la insercién de un dispositivo intravenoso

. Antes del contacto con heridas

10. Después del contacto con heridas

11. Antes del contacto con membranas mucosas

12. Después del contacto con membranas mucosas

13. Antes del contacto con fluidos corporales

14. Después del contacto con fluidos corporales

15. Después de la retirada de guantes u otras barreras

16. Después de la limpieza, retirada de residuos, etc.

Realizacion de la higiene de manos

1. Lavado con agua y jabén

2. Solucién alcohdlica

3. No realizada

Uso de guantes

Retirada inmediata de guantes tras su uso

Observaciones:
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