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Obijetivo: Conocer el grado de cumplimiento (GC) de la higiene de manos (HM), sus
factores determinantes y su evolucién en el tiempo en un servicio de urgencias (SU).
Método: Estudio transversal desarrollado entre 2005 y 2010 en el SU del Hospital Ge-
neral Universitario de Alicante. Un observador evalué la realizacién de la HM segln los
5 momentos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). El estudio de asociacién
entre las variables explicativas (edad, sexo, disponer de solucién alcohdlica en formato
de bolsillo, asistencia a sesiones formativas, conocer tripticos sobre la HM, presentar so-
brecarga de trabajo, tipo de actividad —antes o después—, precauciones de contacto y
utilizaciéon de guantes) y el GC de la HM se realizd con la prueba de Ji cuadrado para
los periodos 2005-2007 y 2008-2010. Posteriormente, se realiz6 un analisis multivarian-
te con un modelo de regresién logistica.

Resultados: El GC fue del 41,1% en el periodo 2005-2007 y del 42,3% en 2008-2010.
Hubo una mejora significativa en la actividad “antes del contacto con el paciente”
(16,3% en 2005-2007; 29,8% en 2008-2010). La actividad con mejor GC fue “después
del contacto con el entorno” (67,1% en el 2008-2010). Las variables que se asocian
con el GC de la HM variaron con el tiempo, excepto las actividades antes del contacto
y el no disponer de soluciones alcohdlicas en formato de bolsillo, que mantuvieron su
asociacion en los dos periodos de tiempo.

Conclusiones: Formar al trabajador sanitario sobre la importancia de la HM antes del
contacto con el paciente, fundamentalmente antes de realizar tareas asépticas, y pro-
mocionar el uso de las soluciones alcohélicas en formato de bolsillo deben estar pre-
sentes en las estrategias para mejorar la HM en los servicios de urgencias. [Emergencias
2012;24:107-112]

Palabras clave: Higiene de manos. Servicio de urgencias. Grado de cumplimiento.
Factores determinantes.

Introducciéon

miten a través de las manos del trabajador sanita-
rio%. Por ello, la realizacién de la higiene de manos

Las infecciones asociadas a los cuidados de sa-
lud afectan a cientos de millones de pacientes en
todo el mundo, contribuyen a su muerte o inca-
pacidad y generan numerosos costes adicionales a
la enfermedad por la que inicialmente se presta
asistencia al paciente'. Muchos de los microorga-
nismos responsables de estas infecciones se trans-

(HM) se ha sefialado como la principal medida
para prevenirlas, y constituye la piedra angular de
las acciones promovidas por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en su campafna “Cui-
dados limpios son cuidados seguros”?.

Pese a la importancia de esta practica, distintos

estudios han mostrado cémo el grado de cumpli-
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miento (GC) de la HM es bajo*"", y oscila entre un
8,1% en el ambito de primaria® y un 62% a nivel
hospitalario®. En particular, este cumplimiento
tiende a ser ain menor en los escasos trabajos
que han presentado datos correspondientes espe-
cificamente a servicios de urgencias (SU), donde
no se suele superar el 50%'*"". Para mejorar el GC
de la HM en hospitales se ha indicado la necesi-
dad de llevar a cabo estrategias multimodales y
multidisciplinares, que incluyan intervenciones co-
mo desarrollar programas formativos en trabaja-
dores sanitarios, promover el uso de soluciones al-
cohdlicas, observar la adherencia a esta practica y
proporcionar periédicamente informacién sobre
los resultados obtenidos, establecer una cultura de
seguridad en la organizacién y evitar la sobrecar-
ga asistencial’. Sin embargo, no existen datos so-
bre los factores que se asocian especificamente
con que el personal de los SU realice la HM, ni la
evolucién temporal de los mismos a largo plazo,
hecho que podria servir para priorizar la imple-
mentacion de las distintas intervenciones en estos
servicios en particular. Por ello, con el objetivo de
conocer el GC de la HM, sus factores determinan-
tes, asi como su evolucién en el tiempo en un SU,
se hizo el presente trabajo.

Método

Estudio observacional de tipo transversal reali-
zado de manera repetida en el SU del Hospital
General Universitario de Alicante desde marzo de
2005 hasta agosto de 2010. Dicho servicio presta
asistencia a una poblacién de aproximadamente
250.000 personas y esta estructurado en urgen-
cias generales, maternales e infantiles. Las urgen-
cias generales disponen de varias zonas; una de
atencion ambulatoria para pacientes leves, con 6
consultas; otra de atencién para pacientes graves,
con 21 boxes; un area de observacion, con 13 ca-
mas; una sala de yesos y dos salas de curas o ciru-
gia menor. Por su parte, los recursos humanos lo
constituyen 25 médicos adjuntos, 48 enfermeras y
35 auxiliares de enfermeria; a ellos se afiaden 10
médicos residentes durante las guardias. Ademas,
aproximadamente 10 médicos adjuntos de las di-
versas especialidades acuden diariamente para re-
solver interconsultas.

Durante cada estudio transversal se establecié
una serie de periodos de observacién de una ho-
ra, repartidos a lo largo de los dias de la semana y
de los distintos turnos de trabajo. A su vez, entre
marzo-octubre 2005, mayo 2006, febrero-abril
2007, marzo-abril 2008, febrero-junio 2009 y ma-

yo 2010, se desarrollaron sendas intervenciones
dentro de un programa de actualizacién de la
HM, donde se realizaron sesiones formativas diri-
gidas a todos los trabajadores sanitarios (TS) y se
repartieron tripticos con las indicaciones e instruc-
ciones de cémo realizar la HM (ademas, a partir
de mayo 2006, los tripticos también incluyeron
informacion sobre el GC detectado en el global
del centro). En las sesiones, de aproximadamente
20 minutos, se explicaba, entre otras, que la HM
se tenfa que realizar con solucién alcohélica antes
y después de contactar con un paciente, siempre
que las manos no estuvieran visiblemente man-
chadas, en cuyo caso se debia lavar las manos
con agua y jabén y posteriormente efectuar la
desinfecciéon con solucién alcohélica. Tanto en los
controles de enfermeria, salas de curas y yesos,
consultas y boxes habian dispensadores de solu-
cién alcohdlica en formato de botellas de medio
litro; asi mismo, a todo profesional que lo solicita-
ba, se le entregaba una botella en formato de
bolsillo de 100 ml.

Para recopilar la informacién se utilizé la hoja
de recogida de datos empleada en otros estu-
dios'*"", donde se registraba la fecha de la obser-
vacion, variables de la persona objeto de la misma
(sexo, edad, haber asistido a sesiones formativas,
conocer tripticos sobre la HM, disponer de solu-
cién alcohdlica en formato de bolsillo y presentar
sobrecarga de trabajo —cuando un trabajador rea-
liza ocho o mas actividades durante un periodo
de observacién de una hora-) y variables de la ac-
tividad (si estaba recomendada la utilizacion de
precauciones de contacto, si se usaban guantes y
el tipo de actividad segin “Mis cinco momentos
para la HM"”"%); posteriormente se agruparon en
dos categorias (antes y después del contacto con
el paciente). La variable resultado fue la realiza-
cién de HM (con agua y jabén, con solucién alco-
hélica o con agua y jabén seguida de aplicacion
de solucién alcohdlica).

Para cada uno de los estudios de prevalencia,
la persona que recopilé la informacién fue siem-
pre la misma a lo largo del trabajo de campo. Di-
cha persona se presentaba a los TS, les explicaba
el motivo de su presencia y les solicitaba autoriza-
cién para ser observados durante su practica asis-
tencial.

Para estudiar las asociaciones se utiliz6 como
unidad de andlisis la actividad. A su vez, a cada
actividad se aplicaron las variables de persona que
la habia llevado a cabo; por su parte, para la va-
riable resultado se calculé el porcentaje de opor-
tunidades en las cuales se habia realizado la HM
(grado de cumplimiento) con su intervalo de con-
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Tabla 1. Frecuencia de realizacién de la higiene de manos segun el tipo de actividad

2005-2007 2008-2010
Porcentaje (1C95%) Nidmero Porcentaje (1C95%) Nimero p (entre periodos)
Cualquier actividad 41,1 (36,1-46,3) 155/377 42,3 (39,3-45,4) 437/1032 N.S.
Antes contacto paciente 16,3 (9,2-25,8) 14/86 29,8 (25,3-34,7) 113/379 <0,05
Antes tarea aséptica 22,9 (13,7-34,4) 16/70 23,9 (15,6-33,9) 22/92 N.S.
Después riesgo exposicion 64,9 (53,2-75,5) 50/77 59,0 (49,0-68,5) 62/105 N.S.
Después contacto paciente 50,6 (39,4-61,8) 42/83 49,5 (44,3-54,7) 185/374 N.S.
Después contacto entorno 54,1 (40,8-66,9) 33/61 67,1 (55,8-77,1) 55/82 N.S.

IC95%: intervalo de confianza del 95%; N.S.: no estadisticamente significativo.

fianza del 95% (IC95%). Por otro lado, se investi-
g6 la asociacién entre el periodo evaluado (2005-
2007 o 2008-2010) y el GC de la HM (global y
para cada actividad); para ello se utiliz6 la prueba
de la )i al cuadrado. La asociacion entre las varia-
bles explicativas y la no realizacién de la HM se
estudié empleando la prueba Ji al cuadrado, para
los periodos 2005-2007 y 2008-2010; para cuan-
tificar su magnitud se calculé la Odds Ratio (OR)
con sus intervalos de confianza del 95%. Poste-
riormente se hizo un andlisis multivariante con un
modelo de regresidn logistica, con aquellas varia-
bles que mostraron asociacion estadisticamente
significativa en el analisis bivariante. En todos los
contrastes de hipétesis se consideré un nivel de
significacion estadistica de p < 0,05. El programa
de analisis empleado fue el SPSS 15.0.

Resultados

El nimero de actividades registradas en las que
estaba indicada la realizacion de la HM fue de
1.409. El GC de las recomendaciones sobre la HM
durante todo el estudio fue del 42,0% (39,4-
44,6). El GC no varié significativamente entre pe-
riodos, de manera global o para cada actividad,
excepto para la actividad “antes del contacto con
el paciente” que pasé de ser realizada en un
16,3% de las ocasiones en el periodo 2005-2007
a un 29,8% en el periodo 2008-2010 (Tabla 1).
Dicho 16,3% fue el peor GC de HM entre todas
las actividades evaluadas en los dos periodos ana-
lizados, mientras que la actividad “después de
contactar con el entorno”, en el periodo 2008-
2010, fue la que obtuvo el mejor resultado con
un 67,1% de GC (Tabla 1).

En la Tabla 2 para el periodo 2005-2007 y en
la Tabla 3 para el periodo 2008-2010, se presenta
el GC de las recomendaciones sobre la HM para
cada una de las categorias de las variables explica-
tivas. En ellas se observa como se han modificado
las variables asociadas con el cumplimiento de las
recomendaciones a lo largo del tiempo. El no dis-

poner de solucién alcohdlica en formato de bolsi-
llo y las actividades que implican hacer la HM an-
tes de entrar en contacto con el paciente fueron
las que finalmente se han asociado con la realiza-
cion de la HM, tanto en el analisis univariante co-
mo en el multivariante.

Discusion

Son escasas las investigaciones cuyo objeto de
estudio haya sido la HM en urgencias''""*?%, y
ninguna de ellas ha analizado sus factores deter-
minantes ni su evolucién temporal, lo cual hace
que este articulo sea, hasta la fecha, el Unico tra-
bajo realizado que aporta datos especificos sobre
estos aspectos.

El GC de la HM detectado se halla en una po-
sicion intermedia respecto al descrito en otras se-
ries'*7?*2 que oscila entre un 18,6%'* y un
62%*. No obstante, la validez de esta compara-
cién esta limitada por la heterogeneidad metodo-
I6gica de los trabajos, principalmente en cuanto a
haber realizado una intervencién previa para fo-
mentar la HM'1416172.2223 g no'215  3si como con la
actividad evaluada (antes del contacto con el pa-
ciente??, los cinco momentos'*'?* o en determi-
nados procedimientos'>'*').

La razén por la que se decidié utilizar el mode-
lo “Mis 5 momentos para la HM” fue porque per-
mite recopilar datos detallados de esta practica;
ademas, se ha considerado como el patrén oro
para obtener tal informacion, con el beneficio adi-
cional de que proporciona un marco conceptual
con el que formar, medir e informar sobre el cum-
plimiento de HM®.

Teniendo en cuenta las limitaciones derivadas
de las caracteristicas de la intervencién, el nimero
de observaciones y el momento en el que se hi-
cieron, las comparaciones de mayor validez se re-
ducirian a los trabajos desarrollados por Haas® y
Larson Pittet”” et al. Molina-Cabrillana et al.'®. Asi
mismo, hay que destacar que este trabajo repre-
senta, con diferencia, la mayor serie de activida-
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Tabla 2. Frecuencia de la no realizacién de la higiene de
manos y sus factores determinantes. Periodo 2005-2007

Tabla 3. Frecuencia de la no realizacion de la higiene de
manos y sus factores determinantes. Periodo 2008-2010

Porcentaje  NuUmero ORc ORa
(1€95%) (1€95%)

Sexo

Hombre 73,3 33/45  2,1(1,0-4,2) 1,7(0,8-3,6)

Mujer 56,9 189/332 1 1
Grupo de edad

< 35 afios 57,4 117/204 0,9 (0,6-1,3) -

= 35 afios 60,7 105/173 1
Asistencia a sesiones*

No 72,2 130/180 1,8 (1,1-3,0) -

S 59,0 62/105 1
SA en formato bolsillo

No 62,7 207/330 3,6(1,9-6,9) 3,8(1,8-7,9)

Si 31,9 15/47 1 1
Conoce tripticos higiene manos*

No 79,1 34/43  5,2(2,4-11,7) -

S 41,9 67/160 1
Tipo de actividad

Antes 80,8 126/156 5,5(3,4-8,8) 4,3(2,4-7,7)

Después 43,4 96/221 1 1
Sobrecarga de trabajo

Si 65,1 142/218 1,9(1,2-2,8) 1,7 (1,1-2,8)

No 50,3 80/159 1 1
Precauciones de contacto

S 20,0 1/5 0,2 (0,0-1,5) -

No 59,4 221/372 1
Utilizacién de guantes

Si 80,8 84/104 4,1 (2,4-7,1) 1,9(1,0-3,8)

No 50,5 138/273 1 1

ORc: Odds ratio cruda; ORa: Odds ratio ajustada; 1C(95%): Intervalo de
confianza del 95%; SA: Solucién alcohélica. *El niimero de episodios es
distinto dado que estas variables no se recogieron desde el inicio del
trabajo de campo.

des de la HM evaluadas a lo largo del tiempo en
un SU.

Asi, Haas y Larson? estudiaron el efecto que
sobre el GC de la HM en personal de urgencias
tenia el proporcionar solucién alcohdlica en for-
mato de bolsillo. Para ello, evaluaron 757 oportu-
nidades de la HM, encontrando un cumplimiento
que pasé del 43% basal al 62% y 51% en el pri-
mer y tercer mes de la intervencién, respectiva-
mente. Por su parte, Pittet et al.”’, tras implemen-
tar un programa multimodal en su hospital
(basado en promocionar el uso de soluciones al-
cohdlicas como alternativa al lavado de manos
con agua y jabén, distribuir péster informativos,
proporcionar soluciones alcohélicas en formato de
botellas de bolsillo, informar al TS sobre el cum-
plimiento observado y desarrollar sesiones forma-
tivas**), describieron un GC del 50% en los urgen-
ciélogos. Finalmente, Molina-Cabrillana'® et al.,
llevando a cabo una intervencién similar a la de
Pittet** et al., observaron un GC del 30,6% y
35,7% a los 6 y 15 meses, respectivamente, de
estar efectuandola.

La amplia variabilidad que hemos observado
en el GC de la HM, segin la actividad, puede es-
tar determinada por los conocimientos de la per-

Porcentaje  NuUmero ORc ORa
(1C95%) (1C95%)
Sexo
Hombre 60,6 183/302 1,2(0,9-1,6) -
Mujer 56,4 412/730 1
Grupo de edad
< 35 afios 56,0  182/3250,9 (0,7-1,2) -
= 35 afios 61,2 175/287 1
Asistencia a sesiones
No 54,8 142/259 0,9 (0,7-1,1) -
S 58,6 453/773 1
SA en formato bolsillo
No 61,4 495/806 2,0 (1,5-2,7) 2,1(1,5-2,8)
Si 44,2 100/226 1 1
Conoce tripticos higiene manos
No 33,3 3/9 0,4 (0,1-1,5) -
S 57,9 592/1023 1
Tipo de actividad
Antes 71,3 336/471  2,9(2,2-3,8) 3,0(2,3-3,8)
Después 46,2 259/561 1 1
Sobrecarga de trabajo
Si 56,5 243/430 0,9 (0,7-1,2) -
No 58,5 352/602 1
Utilizacién de guantes
S 56,0 229/409 0,9 (0,7-1,2) -
No 58,6 365/623 1

ORc: Odds ratio cruda; ORa: Odds ratio ajustada; 1C(95%): Intervalo de
confianza del 95%; SA: Solucidn alcohdlica.

sona que la realizaba. Ello seria corroborado por el
hecho de que la mejora general del GC detectada
a lo largo del tiempo, llegando a ser significativa
para una actividad, acontecié paralelamente con
una mejoria en el porcentaje de actividades en las
que las personas implicadas manifestaron haber
asistido a las sesiones formativas (36,8% en el pri-
mer periodo evaluado; 74,9% en el segundo), asi
como en el correspondiente a conocer la existen-
cia de tripticos informativos (52,2% y 99,1% res-
pectivamente), lo cual a su vez coincidié con un
mayor nimero de tripticos distribuidos en todo el
centro (9.000 folletos en el sequndo periodo;
7.000 folletos en el primero). En cualquier caso,
establecer en qué medida el nivel de conocimien-
tos del TS se relaciona con el GC debera ser obje-
to de una investigacién posterior.

En particular, el haber observado un GC de la
HM significativamente mejor en las actividades
después del contacto, comun a lo descrito por di-
versos autores®'”?*, puede manifestar c6mo mu-
chos TS hacen la HM, aunque de manera incons-
ciente, con la finalidad de protegerse a si mismos
mas que para proteger a los pacientes. Ademas,
segun las teorias del comportamiento, éste es el
componente de la HM mas proclive a ser omitido
por el trabajador®; por ello, se hace preciso recor-
dar al TS, en sucesivas intervenciones formativas,
la importancia que tiene en la prevencién de las
infecciones cruzadas el hacer la HM antes de con-
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tactar con el paciente y se debe insistir de manera
muy especial en la realizacién de la HM antes de
realizar tareas asépticas, que son las que mayor
riesgo de infeccion tienen para los pacientes.

Otro factor cuya asociacién con la realizacion
de la HM se mantuvo en el tiempo fue el dispo-
ner de solucion alcohdlica en formato de bolsillo,
hecho documentado también en otras investiga-
ciones'", y que puede explicarse por ser una for-
ma de facilitar el acceso del trabajador a la HM
(disponibilidad de la solucién alcohélica en el mo-
mento y lugar de uso). De este modo, en el futu-
ro, se va a seguir intensificando la promocién de
Su uso, pues pese a que se observé una mejora en
el porcentaje de actividades en las que el TS dis-
ponia de solucién alcohélica en este formato
(12,5% en el primer periodo evaluado; 21,9% en
el segundo), alin existe un amplio margen de me-
jora.

Por otro lado, hubo una serie de variables cuya
asociacién con la HM vari6é con el tiempo. Asi, la
asociacion entre sobrecarga de trabajo y un me-
nor cumplimiento de la HM, descrita también en
otros estudios*'’, fue observada Unicamente en el
periodo 2005-2007, hecho que podria justificarse
por una mejoria en la razén personal/necesidades
de cuidados de los pacientes ocurrida en el perio-
do 2008-2010, pues la existencia de poco perso-
nal se asocia con un mayor nimero de activida-
des por profesional, lo cual conlleva un menor
GC*. Otro factor asociado con el grado de cum-
plimiento de la HM que varié con el tiempo fue el
uso de guantes. Su papel en el cumplimiento de
la HM es controvertido, ya que hay autores que
han descrito cémo en las actividades que implican
el uso de guantes hay un mejor GC de la HM",
mientras que otros han mostrado lo contrario®.
En cualquier caso, el haber identificado predicto-
res de cumplimiento de HM refuerza la necesidad
de que las estrategias de intervencién para pro-
mover este habito sean multimodales. De hecho,
las intervenciones multimodales son las mas ade-
cuadas para determinar cambios en el comporta-
miento que consigan mejorar el GC de la HM de
manera mantenida. La introducciéon de soluciones
alcohdlicas, que facilitan su acceso, y los progra-
mas de formacién continuada son factores clave
para superar las barreras y construir una mejora
sélida de conocimientos. A su vez, el apoyo de las
administraciones sanitarias es esencial para hacer
de la HM una prioridad institucional y nacional
para la seqguridad del paciente y para asegurar la
sostenibilidad, a largo plazo, de los programas
promocionales®.

Las limitaciones del estudio son inherentes al

disefio y objetivo del mismo. Esto es, la comin a
los estudios que utilizan la observacién directa pa-
ra recoger la informacién del GC*'7?% y que es
la derivada de la presencia de un observador,
pues es posible que el TS haya modificado su
conducta habitual al sentirse observado. No obs-
tante, éste es el mejor método para medir el GC
de la HM¢, y particularmente en nuestro trabajo,
donde se realizaron observaciones durante seis
afos, este sesgo por el efecto vigilancia-Hawthor-
ne es previsible que con el tiempo se haya contro-
lado, pues es de esperar que, como sucediera en
la investigacién que dio nombre a dicho sesgo,
los TS hayan dejado de modificar su comporta-
miento al extinguirse la novedad de sentirse parte
de un estudio®. Finalmente, la generalizacién de
nuestros resultados a otros centros puede verse
afectada por el hecho de que tanto la infraestruc-
tura como la organizacién del trabajo influyen en
el GC de la HM".

El grado de cumplimiento de la HM en el SU
tiene un amplio margen para la mejora en nues-
tro centro y se asocia con factores identificables.
El grado de cumplimiento fue mejor en las activi-
dades después del contacto con el paciente y si se
disponfa de solucién alcohélica en formato de
bolsillo. De este modo, nuestros hallazgos indican
cémo las intervenciones para mejorar la HM en
urgencias pueden ser mas efectivas si se enfocan
en determinadas situaciones de asistencia al pa-
ciente, como la realizacién de ésta antes de reali-
zar tareas asépticas, y facilitar el cumplimiento de
las recomendaciones sobre la HM con la distribu-
cién a todo el personal de soluciones alcohdlicas
en formato de botellas de bolsillo, Gnico formato
que garantiza su disponibilidad en el lugar y mo-
mento que se necesita.
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Hand hygiene in the emergency department: degree of compliance, predictors

and change over time

Sanchez-Paya ], Hernandez-Garcia I, Camargo [\ngeles R, Villanueva Ruiz CO, Martin Ruiz AC, Roman F,

Garcia Shimizu P, Llorens P

Obijective: To determine the degree of compliance with hand hygiene measures, predictors, and change over time in an
emergency department.

Methods: Cross-sectional study between 2005 and 2010 in the emergency department of Hospital General Universitario
de Alicante, Spain. An observer assessed staff compliance with the World Health Organization’s 5-moments approach to
hand hygiene. We also studied the association between compliance and such potential predictors as age, sex, availability
of pocket-sized alcohol hand rubs, and attendance at training sessions; the xz test was used to compare compliance
between the 2005-2007 and 2008-2010 periods. A multivariate logistic regression model was then constructed.

Results: Compliance was observed in 41.1% in the 2005-2007 period and 42.3% in the 2008-2010 period. Hygiene at
the moment before touching a patient improved significantly (16.3% in 2005-2007 and 29.8% in 2008-2010). The
moment of best compliance was after touching patient surroundings (67.1% in 2008-2010). Factors associated with
hand hygiene compliance changed over time with the exception of a stable association in both periods between hygiene
at the moment before touching a patient and the availability of pocket-sized alcohol hand rubs.

Conclusions: Emergency departments should seek improvements in hygiene by providing training on the importance of
hand hygiene before a patient is touched, particularly before clean/aseptic procedures, and by promoting the use of
pocket-sized alcohol rubs. [Emergencias 2012;24:107-112]
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