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Resumen

Introduccion: el lavado de manos deficiente sigue siendo un problema hospitalario. Cumplir
con las recomendaciones internacionales ofrece seguridad en el cuidado.

Objetivo: evaluar el impacto de la capacitaciéon en técnica de lavado de manos con alcohol
gel en terapias intensivas pediatricas y adultos.

Metodologia: se evaluaron 68 trabajadores de la salud en un Hospital de Tercer Nivel. El estudio se
realiz6 en tres etapas, en la primera se evalud la técnica de lavado de manos segln los seis momentos
que sugieren las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En la segunda, se efectud
capacitacion sobre lavado de manos segin estos lineamientos y en la tercera por un estudio de
sombra se evalu6 adherencia al lavado de manos (ALM) y su efecto en la infeccion nosocomial.
Resultados: en la primera etapa 97.3% no uso alcohol gel, la mayoria utiliz6 clorhexidina en los
momentos | y IV. Después de la capacitacion incremento la ALM en todos los momentos, excepto
en el ll y V donde descendi6 ligeramente, ambos sin significancia estadistica. Tampoco hubo
diferencia entre profesiones, nimero de pacientes, personal y estado del paciente.

Discusion y conclusion: La capacitacion y lainclusion del alcohol gel influyeron en la ALM. La técnica
y tiempo de lavado no se modificaron. El patrén de lavado parece seguir mas una conducta antigua
creada en el desarrollo de los profesionales, que en la comprension de la importancia de un lavado
“electivo” aunque no se perciban las manos sucias.

Abstract

Introduction: The deficient hand hygiene is still a fundamental hospital problem. Fulfilling
international recommendations offers security in care.

Objective: Evaluate the impact of training in the hand hygiene technique with alcohol-gel over
adherence and nosocomial infection frequency in adult and pediatric intensive care units.
Methodology: 68 health professionals working in a 3™ level hospital were evaluated. The study was
developed in three stages. In the first phase, the hand hygiene technique was assessed according
to the six moments suggested by World Health Organization guidelines. The second phase consisted
on training on hand hygiene according to those guidelines and on the third stage, through shadow
study, adherence to hand hygiene andits effect on frequency of nosocomial infections was evaluated.
Results: On the first stage 97.3% of professionals did not use alcohol - gel. Most of them
only used chlorhexidine in moments | and IV. After training the adherence increased in all
moments, except in Il and V moments where adherence decreased in a slight way, both
without any statistic significance. There was no difference among professionals, number of
patients, personnel and patients’ condition.

Discussion and Conclusion: Training and alcohol - gel use inclusion influenced the adherence
to hand hygiene practices. The technique and time did not change. The pattern of hand hygiene
seems to follow a former conduct created in the development of health care professionals
rather than the comprehension of «elective» washing required to assistance eventhough the
hands are not perceived dirty.
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Introduccion

Las infecciones nosocomiales (IN), son aquellas que se
presentan en pacientes internados en establecimientos de
atencion de salud, donde la infeccion no se ha manifestado ni
cursa un petriodo de incubacion al momento del ingreso.! A
nivel mundial, en todas las edades la IN es una de las causas
principales de muerte, sobre todo en los individuos mas
vulnerables y muchas se adquieren por procedimientos
invasivos.” Enlos Estados Unidos uno de cada 136 pacientes
ingresados, contrae infeccion en el hospital, lo que equivale a
dosmillones de casos y 800000 muertes porafio. Es decir, cada
diamueren 247 personas.” En Inglaterraocutren porlomenos
100000 casos de IN por afio, delos que 5 000 mueren. Enlos
pacientes ctiticos al menos 25% contraen IN, incluso en
unidades de paises desarrollados. Porlo tanto enelmundo, por
lo menosuno de cada cuatro pacientesingresados en unidades
de cuidados intensivos contrae IN durante su estancia.” Los
patégenos como S. aureus, Proteus mirabilis, Klebsiella spp.
y Acinetobacter, Estafilococos, Enterococos, Clostridium
difficile son transmitidos a través de las manos del personal de
salud."” En promedio 8.7% de los pacientes hospitalizados
contraen IN.* En cualquier momento mas de 1.4 millones de
personas en el mundo padecen complicaciones infecciosas
relacionadas con la atencién médica.'

En México en el afio 2003 la IN se present6 con tasas
entre 1.3 a2 19.5% por cada 100 egresos de acuerdo con las
diferentes instituciones de salud. Las tasas mayores de IN
se reportaron para los hospitales de atencion de adultos.”
Para el afio 2007 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) reporto que en México las IN son la tercera causa
de muerte,” y prolongan la estancia hospitalaria hasta por
24 dias, lo cual aumenta el costo de atencion hasta en 40 000
pesos pot caso.* En el mismo afio la Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente dela OMS reporté que los costos
por IN son variables dependiendo del pais. En Trinidad y
Tobago representa 5% del presupuesto anual de un hospital
nacional, mientras que en Tailandia gastan 10% del
presupuesto en atencién de las IN. En México esos costos
ascienden a 70% del presupuesto de la Secretatia de Salud.?
En el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio
(HRAEB) con 184 camas censables, en el afio 2008 las IN
reportadas variaron de 8 a 17 por100 egtresos.

ILaNorma Oficial Mexicana 045-SSA2-2005 establece
que para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y
controldelas IN, el personal de salud debe ser capacitado
asuingreso y cada seis meses sobre la técnica especifica
de lavado de manos, ya que se requiere mantener la

eficiencia de esta técnica para eliminarla flora transitoria.
En la misma norma se sefiala que de adherirse a la
higiene de manos adecuada, las IN pueden prevenirse
hasta el 70%.° Asimismo, la OMS en sus directrices del
lavado de manos sefiala que existen lineamientos
establecidos cuyo cumplimiento en todo el mundo es
poco, por lo que los gobiernos deben vigilar su eficacia,
y brindarle la atencién y los fondos suficientes.”

Existen diversos jabones y antisépticos, utilizados en la
higiene de manos, recientemente se incluy6 el uso de alcohol
en gel, por la actividad antimicrobiana que este tiene para
desnaturalizar las proteinas. I.a mayortfa de los productos con
base alcohol son isopropanol, etanol o una combinacién de
ambos. Las soluciones alcoholadas que contienen de 60.a 95%
de alcohol son mas efectivas, poseen actividad bactericida
potentecontrabacterias Gram+yGram—incluyendopatégenos
multiresistentes, virus envueltos, micobactetias y hongos.
Poseen pobre actividad contra esporas, parasitos y virus no
envueltos. Los productos en base alcohol puede causar
irritacion y resequedad de la piel por lo que contienen
sustancias emolientes para evitar la renuencia de su uso.” Se
requiere al menos una exposicion de 30 segundos ala solucion
de alcohol gel para presetvar la eficacia de la técnica.®

La interdependencia de factores individuales, ambienta-
les, de infraestructura, abasto y clima institucional se deben
considerar en el planteamiento estratégico y en el desarrollo
delas campafias de higiene de manos. Factores percibidos en
la adherencia a la higiene de manos incluyen: la intencion,
actitud, norma social, vigilancia, riesgo de infeccién, frecuen-
cia, rol profesional, conocimiento y motivacién.”

Se han reportado diferentes patrones de ALM en rela-
cién al perfil profesional y el nivel jerarquico del personal de
salud. Dedrick reportd mejor adherencia en las enfermeras
con relacion alos médicos—49.9%0y 43.7% representativa-
mente— aunque estos Gltimos usaron mas el alcohol gel —
45.7% vy 72.5%—" Wisniewski, reporté después de una
campana de cinco afios sobre la importancia en el conoci-
miento y uso del alcohol gel, un incremento en la ALM en
las enfermeras de 14 al 34%, en los médicos de 43 al 51% y
de 12 al 44% en otros trabajadotes de la salud."

Algunos estudios muestran que la capacitacion del
personal de salud y en especial a los profesionales de las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) mejorala ALM
reduciendo la frecuencia de IN. Pittet, observd en mas
de 20 000 oportunidades de higiene de manos durante
un periodo de tres afios, que su campafia de capacitacion
aumento6 la adherencia con la técnica de lavado de
manos (TLLM) correcta—48 al 66%0—, redujo la tasa de IN
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—1629.9%—y que eluso de alcohol gel mejoré la ALM. !
Bioschoff, documenté que la disponibilidad del alcohol
gel enla cama del paciente mejorala ALM de 19241%."2

El presente estudio se realiz6 con el proposito de evaluar
el impacto de la capacitacion en la TLM con alcohol gel en
la ALLM y su repercusion en la tasa de infeccion nosocomial
en las UCL Debido a que en nuestro medio no hay
informacion acerca de la ALLM, en los diferentes momentos
establecidos en las Directrices de la Organizacion Mundial
de la Salud (D-OMS) y esta en duda el impacto de la
capacitacion consideramos que es necesaria esta evaluacion.

Aun cuando la directriz de la OMS, como estrategia
multimodal para la universalizacion del lavado de manos,
sintetiz6 la propuesta inicial desde el punto de vista de
eficacia comercial, al concepto “Mis cinco momentos
para la higiene de manos”, este estudio utiliza la descrip-
cién primaria de seis momentos respaldados por una
categotia de recomendacion 1A y 1B.2

Metodologia

Se realiz6 un estudio, quasi-experimental de tipo educa-
tivo, en las UCI neonatal, pediatrico y de adultos, consi-
derando al personal de salud, médicos, enfermeras y
camilleros de las UCI, en todos los turnos. Se excluy6 al
personal no capacitado y al personal que estuvo ausente
de la terapia intensiva durante el periodo de evaluacion.

Con el fin de estandarizar a los observadores, el equipo
de investigacién en conjunto con ellos reviso la literatura y
la técnica del lavado de manos hasta dominarla. Después se
formaliz6 el contenido de un formato para verificar el
tiempo y calidad del lavado de manos en los seis momentos
que describen las D-OMS. Una vez capacitados y dominada
la técnica, se observaron los servicios de terapia intensiva,
bajo una actividad administrativa simulada.

El estudio se realiz6 en tres etapas, en la primera de
sombra pre-maniobra, se evalué al 80% del personal.
El evaluador se present6 enmascarado con asignacion
temporal administrativa, al llegar a la terapia intensiva
selavé las manos e inicio el estudio de sombra antes de
la capacitacion sobre ALM y TLLM con alcohol gel por
lo menos en 10 ocasiones por cada uno de los trabaja-
dores de 1a UCI, intentando cubrir los seis momentos
de lavado de manos segun las D-OMS. Se registré el
numero de médicos, enfermeras, pacientes y el estado
de salud del paciente al momento en que se le realizaba

el procedimiento y si el trabajador de la salud que
atendfa al paciente se lavaba las manos. Las visitas para
la observaciéon fueron aleatorias con cobertura en
todos los turnos.

Enlasegunda etapa, excluyendo familiares, se capacit6 al
100% del personal de salud que trabaja en los servicios de
terapiaintensiva: médicos, enfermeras, residentes, camilleros,
personal técnico, estudiantes de enfermeria y personal de
laboratorio, sobre la TILM con alcohol gel tomando las
referencias de las D-OMS. Se registr6 el nombre y turno de
cada uno de ellos, para identificar la retencion de conoci-
mientos sobre la técnica y la aceptacion de la capacitacion,
la cual fue desarrollada por dos colaboradores entrenados
en los horarios correspondientes; consistié en exponer en
una charla general la TLM y su importancia, antecedentes
sobre la flora de la piel, el impacto de la IN y su relacion con
laatencion médica y los seis momentos que se estipularon en
las D-OMS. Después se revisaron con cada uno de ellos los
ocho pasos de la TLM con el uso de alcohol gel descrito en
las D-OMS, manteniendo el acceso libre con dispensadores
de alcohol gel ylos posters informativos sobre la TL.M en las
unidades de terapia intensiva.

Después de un periodo de lavado de 45 dias, inici6 la
tercera etapa o estudio de sombra pos-maniobra, al igual que
en la primera etapa el investigador asisti6 a las terapias
intensivas conla misma técnica de enmascaramiento adminis-
trativo, realizando el segundo estudio de sombra, durante un
mes de observaciones. Igualmente el investigador al llegar alas
terapias se lavo las manos e inici6 el estudio. Se registré el
numero demédicos, enfermeras, pacientes y el estado de salud
actual del paciente al que se le realizaban procedimientos y si
el trabajador de la salud que atendfa al paciente se lava las
manos. Se evalu6 solo al personal que se capacité. Se observod
la ocurrencia de lavado de manos con alcohol gel en cada uno
delos seis momentos estipulados porlas D-OMS y se registrd
la calidad y tiempo del procedimiento en concordancia a los
ocho pasos de la técnica. Al final del estudio los resultados se
relacionaron con la tasa de infecciones nosocomiales reporta-
da por epidemiologia hospitalaria.

Sin intervencion de riesgo para los trabajadores, el
estudio se realizé en el marco del Articulo 17, Titulo 11 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigaciéon en Salud, no se utiliz6 consentimiento
informado por escrito, solo la aceptacion tacita de parti-
cipar en la investigacién con la consigna de que el
investigador resguardarfa y serfa responsable del uso dela
informacion obtenida, y esta no tendtfa repercusiones en
su situacion laboral.
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Las variables de estudio fueron la adherencia, la técnica
y el tiempo del lavado de manos, el uso o no de alcohol gel,
que se relacionaron con otras variables de control como el
numero de profesionales, laocupaciéndela terapiaintensiva,
el estado de salud del paciente y la tasa de infeccion
nosocomial porque tienen impacto en la adherencia al
lavado de manos, y para poder evidenciar el efecto sobre la
calidad y el tiempo de ejecucion. Ia muestra fue por
conveniencia. Los datos obtenidos se vaciaron en una hoja
de calculo para su analisis posterior. Considerando las
variables dependientes “apego a la TLM” y “tasa de
infecciéon nosocomial” como las variables eje, que se
analizaron mediante estadistica desctiptiva, la prueba y* y
prueba t de Student para comprobar las diferencias antes
y después de los episodios de lavados de manos.

Resultados

Primera etapa. Estudio de sombra pre-maniobra
Se observaron las actividades de los profesionales en las
tres areas y en todos los turnos de terapia intensiva. Se
registraron 593 oportunidades en 79 trabajadores de la
salud, 161 (27%) fueron eventos de lavado de manos
(ELM) y 432 (73 %) eventos sin lavado de manos (ESLM).

En la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA)
37(86 %0) de 43 enfermeras, usaron alcohol gel en 10% de las
oportunidades de EILM, y 90% lo realiz6 con clorhexidina.
En promedio se lavaron tres veces pot turno, con un rango
de calidad de 5-6 y tiempo de 5-16 segundos. Se omitieron
los ELM en los momentos II-I1I-V-VI segin las D-OMS.

EnlaUnidad de Cuidados Intensivos Neonatal —Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatrico (UCIN — UCIP) 79 % de
las 29 enfermeras que laboran en el servicio, usaron alcohol
gelen 129 delas oportunidades de ELM siendo mas comin
enla UCIN, 88% utilizaron clorhexidina. LLos ELLM ocurtie-
ron en los momentos I y IV, omitiendo ellavado de manos
en los momentos ILIILV y VI con calidad en rango de 3-6
ytiempode 8-16 segundos descritos como técnica de regular
a mala de acuerdo a lo establecido en las D-OMS.

En 1a UCIA se observo a10 de los 18 médicos, de
estos 5% usa clorhexidina en su oportunidad de LM,
con calidad 3, y tiempo de 3-4 segundos en el momento
I, omitiendo lavarse en los demas momentos, conside-
randose una técnica mala por las D-OMS, no utilizaron
alcohol gel. En UCIN-UCIP se observé que nueve de
los 13 médicos, 50% uso clorhexidina en los momentos
Iy IV, omitiendo el LM enlos momentos I, III y V con
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calidad en 4-6 y tiempo 8—16 segundos, 20% usa alcohol
gel en los momentos 1, V'y VI, calidad en rango de 4-6
y tiempo de 8-16 segundos, de acuerdo con las D-OMS.

Segunda etapa. Capacitacion
Se capacitaron 77 trabajadores: 46 enfermeras de UCIA,
7 de UCIN, 12 de UCIP, 7 médicos, 4 camilleros y 1
técnico en inhaloterapia, conformados en pequefios
grupos en sus areas de trabajo durante 25 minutos.
Tercera etapa. Estudio de sombra pos-maniobra
Se evaluaron 68 trabajadores: 27 enfermeras de UCIA, 7 de
UCIN y 16 de UCIP, de los médicos 3 de UCIA, 7 de
UCIN-UCIP, 3 médicos visitantes 2 camilleros y 3 técnicos
eninhaloterapia, delos cuales observaron 937 eventos, 280
ELM, 29.88% se apegaron a las D-OMS y 657 ESLM,
70.11% donde el trabajador abordé el paciente sin lavarse
las manos. En la figura 1 se observa una matriz compleja
que incluye el tipo de antiséptico, la calidad del evento de
LM, el turno y el servicio donde se evaluaron. Se puede
apreciar que la calidad de los ELLM tienden a ser regular
entre 4-6 sin importar el tipo de antiséptico utilizado,
aunque la variabilidad es amplia. También se evidencia
que el uso de antisépticos es preferido en el LM por la
mayoria de servicios y turnos, sobre todo la clorhexidina
El 57% de los ELM realizados por los médicos y 41%
por las enfermeras fueron de buena calidad. .a mediana de
calidad de los ELM por area fue 5.51  1.81 parala UCIA,
5.87 £ 1.38 UCIN y 6.36 * 1.36 para UCIP, valores
estadisticamente significativos: p = 0.003 (cuadro I).

Figura 1. Valores medios de calidad en los ELM por
servicio y horario laboral

Valores medios de calidad en los ELM por servicio y horario laboral
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El cuadro II, muestra los datos de los ESLM y ELM en
conjunto al servicio destacando la escasa frecuencia de
ELM al retiro de guantes, momento 11, y antes de manipu-
lar dispositivos invasivos momento III, después de contac-
to con objetos inanimados, momento VI, logrando una
adherencia del 12.9%,14.2% y 14.5% respectivamente.

El tiempo de los ELM por personal, en general fue
escaso, ubicando la mediana para todos los grupos de
profesionales entre 8 a 15 segundos. E1 97% acostumbra
lavarse las manos en menos de 25 segundos y 76% apenas
usan 15 segundos para el aseo, no se encontré diferencia
entre los diferentes profesionales (cuadro III).

Respecto del tiempo de lavado segin el nimero de
pacientes por enfermera, el 30.4% de los eventos ocu-
rri6 cuando se superd la relacién de dos pacientes por
enfermera. Pero aun durante la relacién enfermera/
paciente de 1:1, 76% de los ELM se realizaron en 15
segundos o menos, lo cual no fue estadisticamente
significativo, p= 0.498 con ¢*=1.395 (cuadro IV).

Se observa que en el indice enfermera paciente 1:1
no mejora la adherencia confirmando todavia mas la
teorfa de Whitby donde la conducta de lavado de manos
se establece en la infancia y a manera de autoproteccion
cuando las manos estan verdaderamente sucias.

Lo mismo ocurre cuando analizamos el tiempo de
lavado de acuerdo ala relacién numero de pacientes por
médico, 37% ocurrié cuando solo habia un médico
(cuadro V).

La mejor calidad del LM se evidencia mas para el
momento I antes y después del contacto con el paciente,
y la mayor omision de calidad en LM se observa para el
momento V cuando se pasa de un area del cuerpo
contaminada a otra limpia (cuadro VI).

Al evaluar de forma global a todo el personal antes
y después de la capacitacion se observd que hubo
adherencia aunque no la suficiente en los momentos I,
II, IV y VI, mientras que sucedi6 lo contrario en el
momento Il y V.

Al realizar la prueba con t de Student y verificar la
diferencia del antes y después en los porcentajes de los
ELM, se reafirma la adherencia en los momentos: I antes
y después del contacto directo con pacientes, IV después
del contacto con liquidos o excreciones y VI después del
contacto con objetos inanimados con una diferencia de
10, 20 y 50% respectivamente. El impacto del programa
de capacitacion fue estadisticamente significativo para
estos momentos, pero insuficiente para poder reflejarlo
en la tasa de infeccion nosocomial.

No hubo cambios en los momentos I después de
quitarse los guantes, I1T antes de manipular dispositivos
invasivos y V atender al paciente de una area contami-
nada a una limpia, como se pensoé; se concluye que la
capacitacion para estos tres momentos no impact6 de
manera significativa (figuras 2 y 3).

Figura 2

Precapacitacion

ENOSELAVA M SISE LAVA

91.04 92.30

Figura 3

Poscapacitacion

ENOSELAVA M SISELAVA

92.31 93.33

37.10

Fuente: Elaboracion propia. Capacitacion y adberencia al lavado de manos y su
efecto en la infeccion nosocomial,

Discusion y conclusiones

Entendemos que el analisis de las variables desvia la
evaluacion del impacto sobre la adherencia al lavado de
manos después de la capacitacion, pero consideramos
que es prudente describir en la medida de lo posible
todo el escenario del area laboral y las variables que
intervienen enla decisién dellavado de manos. Solo dos
trabajadores manifestaron dificultad al apego como
consecuencia del uso de los antisépticos. Por otro lado
la disposicion de dispensadores con gel y el indice de
cobertura no tuvieron impacto en el apego.
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Cuadro I. Personal

Calidad Meédicos % Enfermeras % Camilleros % Otros Total
Mala 0 0.00 21 9.29 0 0.00 4 25
Regular 15 42.86 112 49.56 3 100 3 133
Buena 20 57.14 93 41.15 0 0.00 9 122
Total 35 100 226 100 3 100 16 280
Fuente: Elaboracion propia. Capacitacion y adherencia al lavado de manos y su efecto en la infeccidn nosocomial.
Cuadro II. Distribuciéon de ELM post-capacitacion de acuerdo a los momentos de las D-OMS
Servicio 1. Antesy % 1L Después de %  1II. Antesde % IV Después del -~ % V. Atendiendo al -~ % 1’1 Después de Total
después del quitarse los manipular contacto con paciente de nna contacto con ﬂ
contacto guantes dispositivos liquidos o herida contami- objetos
directo con invasivos exccreciones nada o limpia inanimados
pacientes corporales
UCIA 67 41.10 10 62.50 11 3235 10 41.67 0 0.00 20 47.62 118
UCIN 34 20.86 1 6.25 11 32.35 2 8.33 0 0.00 6 1429 54
Uuclp 62 38.04 5 31.25 12 35.29 12 50.00 1 100 16 38.10 108
Total 163 100 16 100 34 100 24 100 1 100 42 100 280
EIM
Fuente: Elaboracion propia. Capacitacion y adherencia al lavado de manos y su efecto en la infeccion nosocomial.
Cuadro III. Tiempo de lavado post-capacitacion por personal
Tiempo Médicos % Enfermeria % Camilleros % Otros % Total
8a 15 seg. 24 68.57 181 80.09 3 100 5 31.25 213
16 a 24 seg, 9 25.71 43 19.03 0 0 7 43.75 59
25 a 30 seg. 2 5.71 2 0.88 0 0 4 25 8
Total 35 100 226 100 3 100 16 100 280
Fuente: Elaboracién propia. Capacitacion y adherencia al lavado de manos y su efecto en la infeccién nosocomial.
Cuadro IV. Tiempo de lavado de acuerdo a la relacién enfermera/paciente
Tiempo 01:01 % 01:02 % Total
8a 15 seg. 146 74.87 67 78.82 213
16 a 24 seg, 42 21.54 17 20.00 59
252 30 seg. 7 3.59 1 1.18 8
Total 195 100 85 100 280
Fuente: Elaboracion propia. Capacitacion y adherencia al lavado de manos y su efecto en la infeccion nosocomial.
Tabla V. Tiempo de los ELM de acuerdo a la relacion médico/paciente
Tiempo 1 % 2 % 3 % Total
n
8a 15 seg. 61 83.56 23 69.70 129 74.14 213
16 a 24 seg, 12 16.44 10 30.30 37 21.26 59
25 a 30 seg. 0 0.00 0 0.00 8 4.60 8
Total 73 100 33 100 174 100 280

Fuente: Elaboracion propia. Capacitacion y adherencia al lavado de manos y su efecto en la infeccion nosocomial.
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Cuadro VI. Calidad de la técnica del LM post-capacitacion

Momento 2 % 3 % 4 % 5 % 6 % 7 % 8 % Total
n
1 1 33.33 13 59.09 27 6279 22 64.71 33 58.93 37 52.11 30 58.82 163
2 0 0.00 0 0.00 2 4.65 3 8.82 4 7.14 3 4.23 4 7.84 16
3 0 0.00 2 9.09 4 9.30 3 8.82 3 5.36 13 18.31 9 17.65 34
4 0 0.00 2 9.09 2 4.65 2 5.88 6 10.71 7 9.86 5 9.80 24
5 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 1.96 1
6 2 66.67 5 22.73 8 18.60 4 11.76 10 17.86 11 15.49 2 3.92 42
Total 3 100 22 100 43 100 34 100 56 100 71 100 51 100 280

Fuente: Elaboracion propia. Capacitacion y adberencia al lavado de manos y su efecto en la infeccion nosocomial.

Se acepta que la observacion directa de los ELM es
el mejor método para verificar el procedimiento, a pesar
de que no estan definidos ni estandarizados los medios
de obsetvacion.* " Las directrices de la OMS declaran
seis momentos criticos para el LM durante el abordaje
del paciente aunque las manos no estén visiblemente
sucias.’ Los resultados del seguimiento por lo menos en
80% del personal de terapias intensivas del hospital de
alta especialidad, siguio los lineamientos dela OMS y los
resultados de los ELM obtenidos por estudios de som-
bra y enmascaramiento de capacitacion dirigida, descri-
ben una conducta comun en nuestro medio.

Este es uno de los pocos estudios que permite evaluar
calidad y tiempo del LM en cada uno de los seis momentos
estipulados en un principio por las D-OMS. Nuestro
medio de registro integra la decision de lavar las manos en
cada momento de las D-OMS, con la calidad y tiempo
necesarios por servicio y profesionales. McAteer ha pro-
puesto que se hagan ciclos de observacion con una herra-
mientainicaque mejoralaconfiabilidad enlaobservacion.'

Que el profesional de las UCI se lave las manos una de
cada tres veces que es necesario, fortalece la explicacion
vertida por Whitby; donde los autores se suman a esa
explicacion en el contexto de superar el paradigma del
lavado de manos solo cuando las consideran sucias, como
es la costumbre forjada desde la educacion en la infancia,
y por la necesidad de concientizar al personal de que el
ELM es una eleccion con pleno conocimiento de causa
y de ninguna manera algo optativo o mucho menos
azaroso. Razonamiento que tiene un fondo psicolégico;
esdecir se requiere dejar firme en ellector el conocimiento
de que el lavado de manos es una actividad de trasfondo
intelectual, no negociable para la atencion del paciente.”
Sin embargo, en la atencién clinica se demanda una

actitud "electiva" delahigiene delas manos. Las frecuencias
de ESLM, después del contacto con objetos inanimados
y antes de manipular dispositivos invasivos, coinciden
con la falsa percepcion de no intervenir como vector de
gérmenes intrahospitalarios y evidencian una conducta
aprendida en la instrucciéon profesional del LM solo
cuando se aborda al paciente.'

La predominancia de los ELM, antes y después del
contacto con el paciente y posterior al contacto con
excreciones y fluidos, sugiere la adherencia a una conducta
antigua de LM ante la percepcion de suciedad. Aun cuando
se observo un incremento significativo en la frecuencia del
LM después del contacto con objetos inanimados, este
momento es cuando la omisiéon del LM tiene mayor
frecuencia, tanto en el estado pre como post-capacitacion.
Lo que implica y refuerza la falsa percepcion de limpieza,
concepto importante ya que al ser el momento que ocurre
con mayor frecuencia en un turno laboral en las UCI, la
inocuidad del contacto conlos objetos inanimados implica
un riesgo mayor de contaminacién al paciente.!”

Segin los momentos de las D-OMS, solo 41% de los
ELM ocurra antes y después del contacto directo con
pacientes, 13.38% ocurre después de contacto con obje-
tos inanimados, 22.52% ocurre antes de manipular dispo-
sitivos invasivos, esto evidencia laimportancia de generar
una nueva cultura de LM, ya que 59% de las veces el
profesional de la salud abordara a otro paciente llevando
la flora del antetior. Ademas, menos de la mitad de los
ELM fueron de buena calidad al contrastarlos con el
nimero de las oportunidades perdidas.

La importancia de desarrollar este estudio de acuer-
do alos seis momentos de la D-OMS radica en evaluar
por separado el impacto de la ALLM en cada uno de los
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momentos y se recalca al verificar la ALM en momentos
clave de la atencion dentro de las unidades de cuidado
intensivo. Por lo anterior conviene analizar el momento
V, ya que en muchas ocasiones el mismo paciente se
aborda en diferentes areas, lo que ocasiona el desplaza-
miento de flora contaminante de posible origen hospita-
lario, cuya frecuencia permanece sin cambios a pesar de
la capacitacion y el profesional se convierte en vector.
Esto evidencia la necesidad de nuevos programas y
conductas de actuacion en la terapia intensiva respecto al
LM. Por estas razones nos sumamos a la recomendacion
de hacer nuevas estrategias de empoderamiento de la
responsabilidad como vector del profesional de la salud. '

Siendo que 76% de los ELM observados ocurren en
menos de 15 segundos, el analisis del tiempo parece
confirmar el mismo escenario. Que el 2.9% de personal
realice sus ELM en tiempo y calidad adecuados, se
justifica enla operacion de un hospital que aun modifica
su proceso de atencion y personal joven, pero contrasta

con reportes previos que informan de una relacién
inversa entre edad y frecuencia del ALM.""

La clorhexidina sigue siendo el principal antiséptico
utilizado en el aseo de las manos del personal, el uso de
alcohol gel en el LM es escaso y la calidad segun los
diferentes profesionales es regular; sin diferencia signifi-
cativa en el uso de antisépticos, técnica y tiempo para el
lavado de manos. No hay diferencias significativas en el
lavado de manos entre las diferentes terapias intensivas,
sin embargo, los pediatricos mostraron mejor apego.

El presente estudio requiere del seguimiento de las
conductas de higiene de lavado de manos aprendidas
durante la instruccidon escolar y evaluaciones de los
medios y modos de transmisién de conocimientos y del
aporte de insumos. Se evidencia que serda solo a través de
la participacion de todos los profesionales y con un
liderazgo eficiente, como se modificara la conducta de
los profesionales de la salud hacia un lavado electivo de
manos. sy
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