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RESUMEN

Introduccion. La higiene de manos es la medida mas importante para prevenir las
infecciones asociadas a la asistencia sanitaria. Objetivo. Caracterizar los factores
relacionados con la higiene de las manos en médicos y enfermeras/os de la atencion
primaria de salud. Métodos. Se utilizé un disefio mixto con triangulacién de datos
cualitativos y cuantitativos. Se encuestaron médicos y enfermeras/os de las siete
areas de salud y se realizd una observacion no participante en los departamentos
donde se realizan procederes criticos y semicriticos, entre enero y octubre de 2017,
en el municipio Plaza de la Revolucion. Se elaboraron tablas de contingencia para
las variables cuantitativas estudiadas y para las preguntas abiertas de conocimiento
y percepcidon del cuestionario se realiz6 analisis de contenido. Resultados. ElI 50%
de los encuestados recibioé capacitacion sobre la higiene de las manos. En mas de un
70% la eficacia percibida de la préactica para la prevencion de infecciones fue alta y
muy alta, el conocimiento sobre las vias de transmision devel6 con mas de 80
referencias que reconocen la importancia de la contaminacion de las manos, los
conocimiento sobre la practica fueron altos, sin embargo los conocimientos sobre la
friccion de manos y el lavado de manos mostré resultados mas bajos. Los recursos
estudiados no garantizaron la realizaciéon de una buena higiene de las manos.
Conclusion. No se encontré relacion entre los conocimientos sobre la higiene de las
manos Yy variables sociodemogréficas, la capacitacion, el uso de soluciones, la
existencia de recursos para la realizacion de una buena préactica y la percepcion del

riesgo.
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l.  INTRODUCCION
En todo el mundo, la prestacion de atencion sanitaria se enfrenta al desafio de una

amplia gama de problemas de seguridad. El tradicional juramento médico “Lo
primero es no hacer dafo” rara vez es violado intencionalmente por parte de los
médicos, enfermeras/os u otros facultativos. Pero los hechos sefialan que los
pacientes sufren dafios todos los dias en el proceso de obtencion en la atencion
sanitaria. Lo primero que debemos hacer es reconocer esta perturbadora realidad,
rechazar la nocion de que el status es aceptable, y tomar medidas para corregir
los problemas que contribuyen a la atencién no segura. ®

En un momento dado, mas de 1,4 millones de personas alrededor del mundo
sufren complicaciones por infecciones adquiridas en instituciones de salud. @
Como consecuencia involuntaria de la atencibn médica, se ocasionan afecciones
mas graves, hospitalizaciones mas prolongadas y discapacidades de larga
duracion. Asimismo, representan un alto costo imprevisto para los pacientes y sus
familias, una enorme carga econdémica adicional para el sistema de salud y con

una elevada mortalidad ©®

Las infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) afectan tanto a paises
desarrollados como a paises en vias de desarrollo. En los entornos de bajos
recursos las tasas de infeccion pueden superar el 20%. ¥ Estas tienen una
etiologia multicausal que van desde los propios sistemas y procesos de la
atencién en dependencia de la voluntad politica hasta el comportamiento humano
condicionado por la educaciéon, ejemplo de esto es la practica de la higiene de las

manos. ¥

Se ha demostrado que la higiene de las manos es un componente principal de las
precauciones estandar y uno de los métodos mas efectivos para prevenir la
transmisién de agentes patdgenos asociados con la atencién de la salud. ©® Existe
evidencia importante de que la antisepsia de manos disminuye la incidencia de las
IAAS, y es por lo tanto una accién fundamental para garantizar la seguridad del
paciente que debe tener lugar en forma oportuna y efectiva en el proceso de
atencion. No obstante, el bajo nivel de cumplimiento de la practica es una cuestion

universal en la atencién sanitaria. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
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lanz6 en el afio 2004, la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente,
actualmente llamada Programa de Seguridad del Paciente, que incluye diferentes
retos y acciones para mejorar la seguridad del paciente. Bajo el lema de “Una
atencion limpia es una atencion mas segura” se situa el objetivo prioritario en el
asegurar que la mejora de la higiene de las manos esté en la agenda de las
organizaciones sanitarias para promover la prevencion de las IAAS y sus
consecuencias.® Los blancos clave de la accién no son sélo los trabajadores de la
atencion sanitaria, sino también quienes elaboran las normas, los lideres y

administradores de las organizaciones. *'®

Pese a que los informes y la evidencia cientifica ya no son tan limitados, muchas
preguntas siguen sin ser contestadas, esta claro que la contaminacién ambiental
de las manos desempefia un papel fundamental en la transmision microbiana y
determinan el riesgo de infeccidn en la asistencia ambulatoria. Los estudios
realizados reportan que el cumplimiento global o adherencia a esta practica en el
personal de salud, no supera el 50%. Los factores que influyen en que no se
cumpla como es debido son muchos. ) Las investigaciones publicadas sugieren
que las estrategias multimodales y multidisciplinarias que se concentran en un
cambio del sistema ofrecen la mayor probabilidad de éxito en términos de mejora
de la higiene de las manos y reduccion de infecciones. El objetivo de toda solucion
para la buena practica es, por lo tanto, crear o fortalecer la capacidad de modo tal
gue la mejora de la misma, se vea y se transforme en un componente integrado a

una estrategia mas amplia de prevencién de las IAAS. @

Las recomendaciones de la OMS sobre las estrategias de mejora y las buenas
practicas en la higiene de las manos se consideran el criterio de referencia para la
asistencia sanitaria a escala mundial. Durante los ultimos 6 afios se han
implantado en miles de centros y a escala nacional en muchos paises, aunque
estas recomendaciones se han creado principalmente para el ambito hospitalario,
la posibilidad de aplicarlas en ambito de la Atenciéon Primaria de Salud (APS) y
otros ambitos ambulatorios ha despertado un gran interés. ® Gracias al Marco de
la OMS de autoevaluacion de la higiene de las manos, los centros de atencion

sanitaria pueden hacer un seguimiento de sus progresos en la promocion de la
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practica, planificar sus actividades y contribuir a la mejora y la sostenibilidad de la

misma. ©

[.1 Justificacion
La higiene de las manos se considera la principal medida para evitar y reducir las

IAAS, la falta de cumplimiento de esta practica entre profesionales sanitarios sigue
constituyendo un problema a escala mundial. Mantener la adopcién de esta
medida a largo plazo continda siendo dificil y muchos centros de todo el mundo
todavia no han empezado a abordar de forma sistematica este tema. Esto se debe
a numerosas limitaciones, especialmente las relacionadas con las propias
infraestructuras y recursos requeridos para permitir que la atencién se dirija a la

mejora de la higiene de las manos.

Actualmente en Cuba, con la reorganizacién de los servicios de APS, un nimero
creciente de procedimientos invasivos se realizan en el ambito ambulatorio.
También es importante considerar la creciente evidencia sobre la circulacion de
microorganismos multiresistentes tipicamente hospitalario en la comunidad, ©®
aumento de la cartera de servicios, asumiendo tareas realizadas tradicionalmente
en hospitales, cuidados cada vez mas complejos y técnicos; y creciente demanda
de la poblacién de estos servicios con falta de personal y profesionales que
asuman estas tareas. Aungue el riesgo de IAAS ha sido etiquetado de bajo en
APS, sin embargo, hay una necesidad de actualizacion en investigaciones que
apoyen esta asuncion. ® Dado la existencia de factores a considerar en este nivel
de atencién que como se ha sefialado anteriormente se relacionan con el riesgo

de transmisién y desarrollo de infecciones para profesionales y pacientes. ©

La informacion sobre la higiene de las manos puede influir sobre la conducta mas
racional en un personal de salud. Se hace necesario la ejecucion de
investigaciones especificas en el campo de los conocimientos y percepcion sobre
el tema, dirigidos al personal de APS representados en este caso por médicos y
enfermeras/os. Este tipo de informacién permite disponer de informacién
actualizada para evaluar el cumplimiento de las estrategias e identificar

necesidades de aprendizaje.



El Municipio Plaza, en La Habana, es protagonista de mdultiples acontecimientos
importantes para la vida de la nacion, ademas que cuenta con importantes centros
recreativos y gastrondémicos, razén por la que se ha convertido en uno de los
municipios mas transitados por la poblacion cubana. Por lo que en los servicios de
APS no solo se brinda atencidén a personas que reside en este, sino que también
brindan atencion a esta poblacion flotante que es estimada entre 20 000 a 30 000
personas diarias, sin incluir trabajadores y estudiantes no residentes. Este tiene
una densidad poblacional de 16 1877. A pesar de estas caracteristicas no se
encontraron investigaciones que aborden las IAAS en la APS ni exploraciones

sobre la practica de higiene de mano.

Por lo que se formuld el siguiente problema de investigacion ¢Cudles son los
factores relacionados con la higiene de las manos en médicos y enfermeras/os de la
atencion primaria de salud?

A partir de lo antes expuesto se justifica un estudio que responda a las siguientes

interrogantes:

1. ¢Cuales son los conocimientos y la percepcion de los médicos y

enfermeras/os sobre la higiene de las manos?

2. ¢Qué recursos materiales estan disponibles para garantizar el cumplimiento

de una buena practica de la higiene de manos?

3. ¢Como se relacionan los conocimientos sobre la practica de la higiene de las

manos en los médicos y enfermeras/os con algunas variables seleccionadas?



OBJETIVOS



Il. OBJETIVOS
1. Identificar los conocimientos y la percepcion sobre la higiene de las

manos en médicos y enfermeras/os de la atencidén primaria de salud.

2. Detallar los recursos materiales necesarios para la realizacién de las
buenas préacticas de la higiene de las manos en los policlinico del

municipio estudiado.

3. Relacionar los conocimientos sobre la practica de la higiene de las
manos en los médicos y enfermeras/os y algunas variables

seleccionadas.
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. MARCO TEORICO

.1 Epidemiologia de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria
Nosocomial proviene del griego nosokomein que significa nosocomio, o lo que es

lo mismo hospital, y que a su vez deriva de las palabras griegas nosos,
enfermedad, y komein, cuidar, o sea, “donde se cuidan enfermos”. Por lo tanto,
infeccion nosocomial es una infeccion asociada con un hospital u otra institucion
de salud. 9

A medida que van transcurriendo los afios, se observa un crecimiento de estas
infecciones, asi también se han actualizado algunos criterios por el CDC de
Atlanta, en Estados Unidos y en la udltima revision de 2008 se sustituyd la
terminologia de infecciones intrahospitalarias (IIH) o nosocomiales por IAAS. 19

Las IAAS se definen como aquellas infecciones que afectan a un paciente durante
el proceso de atencion en el hospital u otra instalacion de atencién sanitaria que
no estaban presentes ni se estaban incubando en el momento del ingreso.™ Las
infecciones contraidas por el personal o por visitantes al hospital u otro
establecimiento de esa indole también pueden considerarse 1AAS,*? las que
constituyen actualmente un importante problema de salud a nivel mundial, no solo
para los pacientes sino también para su familia, la comunidad y el sistema de
salud. Afecta a todas las instituciones de salud y resulta una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en los pacientes. Por todo esto constituye un

importante medidor de la eficiencia y calidad de la atencién médica. *®

El proposito fundamental del sector salud en el momento actual, consiste en lograr
un incremento en la calidad de la atencién. Para el logro de este objetivo, se
requiere de actividades de gestion, prevencién y control de la ocurrencia de
enfermedades entre las cuales se encuentra las IAAS. Estas infecciones tienen un
origen multifactorial, que viene dado por los tres componentes que forman la
cadena de infeccion: los agentes infecciosos, el huésped y el medio ambiente,

interactuando entre ellos. *®

En los agentes infecciosos hay que tener en cuenta su origen (bacterias, virus,

hongos o parasitos), sus atributos para producir enfermedad, virulencia o
6



toxigenicidad, la estabilidad de su estructura antigénica, asi como su capacidad de

resistencia multiple a los agentes antimicrobianos. ¥

El segundo elemento de la cadena es el huésped, en el que desempefian una
funcién importante sus mecanismos de resistencia. La mayoria de las infecciones
en las instituciones de salud se producen en cierto grupo de pacientes con
caracteristicas individuales como la edad (el 60 % de los casos esta entre 50 y 90
afnos), inmunodeprimidos, malnutricion, traumatismos, enfermedades cronicas,
tratamientos con inmunosupresores y antimicrobianos, asi como los que estan
sometidos a procederes invasivos, diagnosticos o terapéuticos, que los hacen mas

susceptibles de adquirir infecciones durante su estancia en las instituciones. **

El tercer y ultimo elemento de la cadena seria el medio ambiente tanto animado
como inanimado, que estad constituido por el propio entorno hospitalario, los
equipos e instrumental para el diagnostico y tratamiento, los materiales de cura y

las soluciones desinfectantes, y sobre todo las manos del personal de asistencia.
(13)

La interaccidn estos tres factores se relacionan con el riesgo para desarrollar las
IAAS y en la medida en que participen estos asi serd su incidencia y su
comportamiento. Las mismas son un problema complejo donde intervienen
ademas cuestiones financieras, de personal, organizativas y estructurales. ¢
Segun las estadisticas de la OMS, una media del 8,7% de los pacientes de un
hospital presenta infecciones adquiridas en estos centros. En la actualidad entre
un 5y un 10% de los pacientes que ingresan van a adquirir una o mas infecciones

intrahospitalarias. *®*"

[11.1.1 Vigilancia a nivel internacional
En los Estados Unidos existe desde 1970 un sistema de vigilancia de las

infecciones hospitalarias, establecido por el CDC, con el fin de realizar un estudio
sistematico de estas infecciones en ese pais y sus resultados constituyen una
referencia obligada en este campo. ™ Otros reportes demuestran tasas de
incidencias superiores a las ya mencionadas anteriormente, las cuales dependen
de multiples factores como las caracteristicas de las poblaciones, de los
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procederes y la adherencia a practicas de prevencion. *"*8En ese mismo pais se
reportan entre 25 y 100 mil muertes anuales. ® Las consecuencias onerosas de
las infecciones hospitalarias han aumentado con costos entre 4.500 y 5.700
millones de ddlares al afio; igual ocurre en Inglaterra donde estas cuestan mil
millones de libras al afio. Al menos el 7% de los pacientes hospitalizados en los
paises desarrollados y el 10% en paises pobres contraen IAAS. © En Espafia,
segun el dltimo informe Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales
en Espafia (EPINE) *® para los hospitales, las infecciones nosocomiales poseen
una prevalencia que se sitla en la media europea (7,1%), con un rango que va del
6,9% al 7,3%. Por otro lado, en el &mbito de la atencién primaria de salud, el 7,4%
de los eventos adversos que se producen en los centros de salud espafoles esta
relacionado con las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
9-Mientras que en Argentina, las mismas provocan 17.000 muertes y casi
100.000 episodios infecciosos al afio, mas que los accidentes de transito (3699
victimas/afio) y que las ocasionadas por armas de fuego (1922 victimas/afio).

En Europa, por su parte, se viene desarrollando desde 1990 la experiencia de los
llamados “hospitales-pilotos” para llevar en gran escala un estudio multicéntrico de
vigilancia continuada de las IAAS, con vistas aunar esfuerzos en la lucha contra
este gran problema de salud actual. ®¥ La vigilancia epidemioldgica en los Gltimos
10 afios refleja un promedio anual de 5 0000 infectados en el mundo. ?? Estas
infecciones repercuten significativamente sobre los costos hospitalarios. Estudios
recientes plantean que son la causa de muerte entre 1 y un 3% de los pacientes
ingresados. &

Méas de la mitad de los nifios ingresados en unidades neonatales de Brasil e
Indonesia contraen infecciones, con una tasa de letalidad del 12 al 52% y adn
peor; calculos moderados indican que al menos el 9% de estas infecciones
podrian prevenirse simplemente mejorando la higiene de las manos, por lo que

existe un potencial enorme de reducir sufrimientos y muertes de esta magnitud. *°

24,25)



En México, son la tercera causa de muerte en la poblacion general y las
estimaciones del porcentaje de infecciones que son prevenibles, pueden llegar al
40 %. "®E| Consorcio Internacional de Control de Infecciones reporta datos de
vigilancia de alrededor de 30 paises subdesarrollados e incluye indicadores de
procesos para la adhesion a la higiene de las manos, cuidados de los accesos

vasculares, catéteres urinarios y de la ventilacién asistida. ¢®

[11.1.2 La vigilancia en Cuba

En cuba las IAAS también representan un problema de salud, por lo que las
autoridades sanitarias han instituido un sistema nacional para su prevencion y
control. @) Dicho sistema cuenta con un programa que establece la realizacién de
una vigilancia activa y continua de estas infecciones en los principales hospitales
del pais. ®” Por lo que, las actividades de investigacién, prevencion y control de

las IAAS acumulan ya tres décadas y su historia se puede resumir asi: ¢®

. 1967: En el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital “Manuel
Fajardo” se realiz6 una de las primeras investigaciones epidemiolégicas sobre
estas infecciones, que mostrdé una incidencia del 40% y al Staphylococcus aureus

como el patégeno mas aislado.

. 1968: Se constituyo el primer Comité de Infecciones en el Hospital “Enrique

Cabrera” (Nacional).

. 1971: En el Hospital Psiquiatrico de la Habana, se cre6 el Primer servicio de
epidemiologia hospitalaria.

. 1973: Por la Resolucién Ministerial nimero 51 se definieron las funciones
del Comité de Prevencién y Control de las Infecciones Nosocomiales en las

unidades hospitalarias del pais.

. 1975: Se designd la primera enfermera vigilante epidemiolégica, en el
entonces Hospital Regional de Plaza.

. 1980: Se dictaron las normas provisionales para la prevencion y control de

las infecciones hospitalarias.



. 1983: Se aprobo el primer Programa Nacional de Prevencion y Control de
las 11H.

. 1988:. Se cred el Laboratorio de Control de Antibidticos y Marcadores
Epidemiolégicos, que junto al Laboratorio Nacional de Desinfeccion vy
Esterilizacion (ya creado en 1978) formaron el Laboratorio Nacional de Infecciones

Hospitalarias.

. 1996: Fue formado un Grupo Técnico Nacional Asesor que reorientd el

programa con un enfoque local.

1998: Entro en vigencia el nuevo programa nacional.

En 1989 se organizé en la sede de la Organizacion Panamericana de la Salud en
Washington, una Conferencia Regional sobre Prevencion y Control de Infecciones
hospitalarias, ademas de Cuba participaron Argentina, Brasil, Canada, Chile,
Colombia, Costa Rica y los Estados Unidos, entre otros. En esta reunién se puso
de manifiesto el avance alcanzado por nuestro pais en este campo, que la colocé
en ese momento junto a Chile y Colombia, a la cabeza de Latinoamérica, con un
programa en pleno y exitoso desarrollo. En la actualidad médicos microbidlogos
cubanos realizan asesorias en torno a las IAAS en otros paises como Peru; alli se
reconoce la calidad de estas y la valoran altamente. ®® Los estudios de
prevalencia de infeccion hospitalaria realizados en Cuba demuestran que las tasas
de incidencia son ligeramente superiores al 6% en los hospitales cubanos
estudiados en los afios 1997 y 2004, 9 también han mostrado deficiencias en la
higiene de las manos y en el uso de antimicrobianos, ambos procesos esenciales

relacionados con la prevencion de infecciones. ©*?)

La vigilancia epidemiolégica de las IAAS en Cuba en el primer semestre del 2018
refleja tasa nacional de 2,1 por cada 100 pacientes.! Algunos estudios realizados
en el pais reportan tasas por encima de lo esperado con un 7,9 de indice
hospitalario.®**3La mortalidad por IAAS no es nuestra principal causa de muerte,

por lo que es necesario cumplir estrictamente con las exigencias de nuestro

! Datos no publicados: Informe semestral de IAAS, MINSAP 2018. Cuba
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programa nacional, donde su propésito fundamental es prevenir y controlar la
infeccion, lo que incide directamente que las tasas nacionales que hoy conocemos
en nuestro pais se mantengan entre los rangos establecidos para cada servicio y
mejoren los resultados en cuanto a la mortalidad. Los indices encontrados en el
afio 2010 resultan aceptables teniendo en cuenta que las cifras que rigen a nivel

mundial aceptan pardmetros de hasta 5. 3%

En un estudio sobre la eficacia del control de infecciones demostré que las tasas
de IAAS disminuyen el 32 % en los hospitales donde se encuentra implementado
un sistema de vigilancia de infecciones, comparada con un incremento de 18 % en
otras instituciones, en un periodo de 5 afios. 3% Una importante funcién del

hospital consiste en asegurarse de tener un sistema de vigilancia valido.

Los indicadores a utilizar en la vigilancia de las IAAS dependen de los factores de
riesgo que determinan las infecciones en las instituciones de salud, lo que esta
determinado por el perfil de la institucion (hospital pediatrico, ginecoobstétrico,
clinico quirargico, policlinicos u otros) y la frecuencia y complejidad de los

procederes de riesgo que en ellas se realizan. Y

En la actualidad se considera que en las instituciones sanitarias se aplican los
mejores recursos cientificos con el fin de proporcionar los servicios diagnosticos y
terapéuticos mas modernos, sin embargo, este concepto optimista pierde fuerza
cuando recuerda que la institucion también puede ser un sitio peligroso para los
enfermos. La aplicacién de tecnologia no deja de implicar riesgos, de los cuales el
méas grave son las infecciones adquiridas en el propio centro. 2 Las IAAS es un
indicador que mide la calidad de los servicios prestados. Actualmente la eficiencia
de un hospital donde el indice de mortalidad es de gran valor, no se considera
eficiente cuando tiene alta incidencia de infecciones durante la estadia

intrahospitalaria.

[11.1.3 Factores de riesgo para las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria
La piel humana esta colonizada por bacterias con diferentes recuentos segun el

lugar de la anatomia. Asi, en las manos de una persona, podemos encontrar dos
tipos de flora:
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La flora transitoria: Constituida por microorganismos que contaminan la piel
accidentalmente, no encontrandose en ella de forma habitual, se localiza en capas
superficiales de la piel, se adquiere por contacto, las Escherichia Coli, Enterococos
y otras bacterias que se pueden encontrar en esta flora y suelen ser responsable
de la IAAS.

La flora permanente: La forman los microorganismos que se encuentran
habitualmente en la piel de la mayoria de las personas como los Staphylococcus b

Coagulasa negativo, los Difteroides que se localizan en capas profundas de la piel.

En el entorno hospitalario los trabajadores de la salud cohabitamos con una flora
bacteriana muy particular, caracterizada por la presencia de microorganismos
multiresistentes, muy patogénicos, con alta virulencia y que se adhieren a nuestra
piel de manera transitoria 0 contaminante; estos son: Staphylococcus aureus,
Candida spp y bacilos Gram Negativos como: Pseudomonas aeruginosa Yy
Acinetobacter. Estas bacterias, de caracter hospitalarias, son eliminadas de
manera muy importante por el arrastre y destruccion bacteriana que significa el
lavado antiséptico de manos. Las mismas provocan enfermedades serias como la
meningitis, las infecciones respiratorias altas, bronquitis, hepatitis A y la mayoria
de los tipos de diarreas infecciosas, enfermedades que en su mayoria son IAAS

que pueden evitarse con el simple acto de lavarse las manos adecuadamente. ©¢”

Las manos principal herramienta de trabajo del hombre, también son un medio de
transmision directa de cualquier enfermedad, sobre todo si no se cuida su higiene.
Podemos complicar o agravar la enfermedad del paciente, o incluso llegar a
contagiarnos a nosotros mismos o a otros. ©®® El lavado de manos es un indicador
gue debe mantenerse en un estandar de excelencia, puesto que constituye la
medida mas eficiente para ahorrar riesgos y gastos en el hospital o en las
instituciones de salud. Como indicador de excelencia, debemos resaltar que en las
evaluaciones que se han efectuado, los indices de eficiencia reportan niveles de

no cumplimiento, lo que constituye un reto importante de mejora continua. ©®
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Hasta el presente los microorganismos han generado mdltiples mecanismos de
defensa, haciéndose cada vez mas resistentes, pero ninguno ha generado

resistencia al lavado de manos. ¢

[ll.2 Infecciones asociadas a la asistencia sanitaria en la atencion primaria

de salud

La asistencia ambulatoria se define como todo servicio asistencial prestado a
pacientes que no son ingresados en un hospital de cuidados no agudos, incluye
los ambitos de atencién primaria. Segun la Declaracién de Alma-Ata “? estos
suelen ser el primer nivel de contacto de los individuos con el sistema de salud

para problemas generales de salud o medicina preventiva.

En el concepto de atencion ambulatoria se incluyen diferentes &mbitos de atencién
mas especializada que la atencién primaria. Ejemplos de dmbitos de asistencia
ambulatoria son las consultas externas hospitalarias, policlinicos, clinicas
especializadas (incluida la atencion quirdrgica ambulatoria), servicios de
urgencias, consultorios de medicina general, centros de salud, centros de

fisioterapia y rehabilitacion, laboratorios de andlisis clinicos, y atencion bucodental.
©)

APS garantiza la asistencia global y continuada a lo largo de toda la vida del
paciente, actuando como gestor y coordinador de casos, controlando la demanda
de la atencion sanitaria. Comprendera actividades dirigidas a la promocién de
salud, asistencia y educacién sanitaria, prevencion de la enfermedad,
mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como la rehabilitacién fisica. ® La
APS es un objetivo clave de este documento, este tipo de atenciéon puede variar
en gran medida entre los distintos paises y ambitos en los que se aplica como, los
consultorios de medicina general o de especialistas, consultorios médicos rurales,
consultorios periféricos o centros de atencion primaria. Puede ser un lugar en el
que las personas consultan una amplia variedad de problemas de salud o solo

unas cuantas “enfermedades prioritarias”. ©

En primer lugar, la decisién de cuando efectuar la higiene de manos tiene mayor

grado de discrecionalidad en APS que en el ambito hospitalario. La infeccidon como
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enfermedad de interés clinico-epidemiolégico a nivel primario de salud trae como
consecuencia un impacto humano-econdémico-social por la morbilidad y mortalidad
que condiciona, por lo que se hace necesario un sistema de vigilancia para su

prevencion y control. ¢V

En general, se considera que el riesgo de infeccion en el ambito ambulatorio es
bajo. Sin embargo, pocos investigadores han evaluado sistematicamente la
ocurrencia y la dinamica de la transmision e infecciébn en poblacion ambulatoria,
los datos actuales son escasos y frecuentemente no estan actualizados, si se

comparan con los estudios de base hospitalaria. “?

Desde el propio surgimiento en nuestro pais de la medicina familiar, comenz6 a
desarrollarse aceleradamente la atencion ambulatoria, constituyendo el ingreso en
el hogar una de sus formas. Este da respuesta a la tendencia actual de alta
precoz, reduccion de camas y cirugia ambulatoria, incrementandose los pacientes
egresados del hospital que requieren del médico de familia para su seguimiento, y
que presentan riesgo de desarrollar sepsis adquirida intrahospitalaria. Esto
comprende las infecciones contraidas en el hospital, pero manifiestas después del
alta hospitalaria y también las infecciones ocupacionales del personal del

establecimiento.®

Se aluden dos razones principales para la falta de estudios sobre IAAS en la APS
gue se relacionan a la dificultad para diagnosticar las dadas la corta estancia de
los pacientes en el medio ambulatorio, y la dificultad para distinguirlas de las
infecciones comunitarias. ® Como resultado de lo anterior expuesto tampoco
existen actualmente muchos estudios sobre la higiene de manos realizadas en el
primer nivel asistencial que aporten una evidencia consistente y aplicable a este

nivel. ®

La evidencia disponible sobre la carga de las IAAS sigue siendo limitada y se
precisa de forma urgente investigacion adicional para detectar el alcance del
problema y sus implicaciones para la seguridad del paciente. Lo que es mas
importante, se han hecho pocos esfuerzos para adaptar y aplicar las

recomendaciones y politicas en materia de control de las infecciones en estos
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ambitos, para tener en cuenta los factores de riesgo especificos en los ancianos,
las infraestructuras y recursos disponibles en los centros sanitarios sociales, el tipo
de asistencia prestada, y los riesgos de transmision derivados de la vida en

comunidad y los contactos sociales. ©

En un estudio observacional transversal realizado en Espafia en 48 centros de
atencién primaria mostré un total de 1.074 eventos adversos identificados en 971
pacientes diferentes (el 6,7% de los pacientes presentaron mas de un evento), de
estos, el 55,5% estaba relacionado con la medicacion; las IAAS representaron el
7,4% de los eventos detectados, en su mayoria infecciones de herida traumatica o
quirurgica (5,1%). El punto de prevalencia estimado de los eventos adversos
detectados fue del 1,1%. Cabe destacar que el 64,3% de los eventos adversos

ajenos a las IAAS y el 78,9% de las IAAS se consideraron claramente evitables.
(20)

También en un estudio se ponen en relieve interesantes resultados sobre las
practicas de control de infecciones en 68 centros quirargicos ambulatorios de
Estados Unidos’. Las observaciones se centraron en cinco areas del control de
infecciones: higiene de las manos, la seguridad de la inyeccion, el manejo de la
medicacion; reprocesamiento de equipos; limpieza ambiental; y manipulacion de
los equipos de control de glucemia. En general, el 67,6% de los centros tuvieron al
menos un error en el control de infecciones y el 17,6% tuvieron errores en tres o
mas de las cinco categorias de control de infecciones. “®La proporcion de
incumplimiento de la higiene de las manos antes y después de la intervencion
quirargica fue del 17,7%, proporcion relativamente alta teniendo en cuenta que
esta practica es la piedra angular de la prevencion de la infeccién del sitio

quirargico. “¥

1.3 Recuento historico de la higiene de las manos en salud

Hace mas de cien afios se demostrd por primera vez que lavarse las manos con
frecuencia ayuda a prevenir la propagacion de enfermedades. Un médico judio
Musaiba Maimun mejor conocido como Maimonides en 1199 dio esta leccion:

“‘Nunca olvides lavar sus manos después de tocar a una persona enferma”. (5)
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El concepto de limpiarse las manos con un agente antiséptico probablemente
surgio a comienzo del siglo XIX. Tan pronto como en 1822, un farmaceuta francés
demostré que las soluciones que contenian cloruro de calcio o de sodio podian
erradicar los olores putridos asociados con los cadaveres humanos y que tales

soluciones podrian utilizarse como desinfectantes y antisépticos. “*

En documentos publicados en 1825, este farmaceuta afirm6 que los médicos y
otras personas al cuidado de pacientes con enfermedades contagiosas se

beneficiarian al humedecer sus manos con una solucién liquida de cloruro.“?

Durante 1843, Oliver Wendell Holmes médico americano concluyé de manera
independiente que la fiebre puerperal se propagaba mediante las manos del
personal de salud. A pesar de que éste describié una serie de medidas que podian
tomarse para limitar su propagacion, sus recomendaciones tuvieron muy poco

impacto en las practicas de obstetricia de la época. “¥

En 1846, Ignacio Felipe Semmelweis observé que las mujeres que eran atendidas
en el alumbramiento de sus bebés por estudiantes y médicos en el Lying-In
Hospital, primera clinica en el Hospital General de Viena tenian una tasa de
mortalidad consistentemente mas alta que aquellos bebés que eran recibidos por
las parteras en la segunda clinica del mismo hospital. Este not6 que los médicos
que iban directamente de las morgues a la sala de obstetricia tenian un olor
desagradable en sus manos, aun después de lavarlas con agua y jabén dentro de
la clinica. Semmelweis postuld que la fiebre puerperal que afectaba a muchas
mujeres parturientas era causada por “particulas cadavéricas;” que se transmitian
de la sala de autopsias a la de obstetricia mediante las manos de los estudiantes y

médicos. ?54°)

En 1861 impuso como practica sanitaria el lavado de manos antes y después de la
atencion a los pacientes con una solucién de cloruro y logré reducir la fiebre
puerperal significativamente generando un gran impacto al demostrar la
importancia del lavado de manos en la prevenciéon de la transmision de la

enfermedad. Rapidamente la tasa de mortalidad materna en la primera clinica,
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donde se implementaba la practica, descendié dramaticamente con relacion a la

segunda y se mantuvo baja por afios. ?%4%

Esta intervencion de Ignaz Semmelweis representa la primera evidencia escrita y
publicada que indica que la limpieza con un agente antiséptico de unas manos
altamente contaminadas entre cada contacto con los pacientes, puede reducir la
transmision de enfermedades contagiosas asociadas con la atencion médica, de
manera més efectiva que un lavado simple con agua y jabén. ®® La medida sera
curiosamente criticada y difamada, y terminara con la destitucion del doctor. Sin
embargo, con los afios se impondra su postura entre la ciencia meédica,

principalmente por sus buenos resultados. #®

Paralelo a esto, en el contexto de la Enfermeria Florence Ninghtingale, legendaria
figura, reconocida hacia finales del siglo XIX como la impulsora de la enfermeria
profesional, empleo conocimientos cientificos de la época donde reconocia la
importancia del buen estado sanitario de las instalaciones hospitalarias, el
tratamiento de las heridas y la higiene de las manos del personal sanitario para
disminuir las infecciones intrahospitalarias en general. Sus avanzadas
observaciones sobre la infraestructura sanitaria de los hospitales y la importancia
que le concede a la higiene, se reflela en sus primeras obras y en sus
intervenciones en el cuidado de los soldados ingleses y franceses en las
instalaciones de la armada durante la Guerra de Crimea, en Turquia, a partir de
1854, por lo que se le reconoce como la reformadora de los hospitales militares en
campafia, actividades que le dieron fama y prestigio lo que posibilité al final de la
guerra fundar una escuela de enfermeria en Inglaterra, con el principio de lograr

“un hospital que no perjudique a los enfermos”. 4647

En 1961 el servicio para la salud publica de los Estados Unidos, produce una
pelicula con las recomendaciones y técnicas para el lavado de manos orientada a
los trabajadores de salud. ® Un pequefio y atrevido articulo en 1977, expuso que
los diferentes tipos de Klebsiella pueden vivir felizmente en las manos hasta dos
horas y media; y que la adopcién de rutinas de lavado puede reducir de manera

significativa la transmision de infecciones a los pacientes (del 23% al 16%).
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Mientras que el lavado regular de las manos con clorhexidina reduce del 98 al
100% de los recuentos de gérmenes en las manos. ©

Durante la década de 1980, el finlandés Ojajarvi demostr6 que algunos
organismos Gram positivos no pueden ser lavados tan facilmente como los
organismos Gran negativos. Y que el alcohol y la clorhexidina, si se disponen de
ellos, resultan algo méas eficaces para mover bacterias Gram positivas. No
obstante, el lavado de manos cuidadosamente durante 10 segundos, con agua y
cualquier jabon resulta extraordinariamente efectivo para reducir el transporte de

bacterias. “®

Eickoff (1980) establece los niveles de eficacia de las medidas de control de la
infeccion intrahospitalaria y afirma que la higiene de las manos constituye una de

las medidas de eficacia probada para evitar la contaminacion o infeccion. ®

En 1975 y en 1985, fueron publicadas algunas guias formales de parametros
escritas sobre las practicas del lavado de manos en los hospitales por el Centro de
Control de Enfermedades (CDC). Estas guias recomendaban realizar la practica
con jabones comunes entre los contactos para cada paciente y el lavado de
manos con jabones antibacterianos antes de realizar algun procedimiento invasivo
o en el tratamiento de pacientes de alto riesgo. El uso de antisépticos que no
necesitan de agua (soluciones a base de alcohol) fue recomendado sélo en

situaciones cuando no se contara con lavamanos disponibles. 264®

Los parametros para el lavado de manos y la asepsia de manos fueron publicados
por la Asociation of Professional the Infection Control (APIC) en 1988 y 1995. Las
recomendaciones indicadas para el lavado de manos eran similares a aquellas
sefaladas en la guia del CDC. La guia de la APIC de 1995 incluye una discusion
mas detallada sobre los productos para el lavado de manos a base de alcohol y
apoya su uso en mayor cantidad de escenarios clinicos que lo que habia sido
recomendado en gufas anteriores. *® Varias veces desde 1994 en adelante, un
personal entrenado observé a los profesionales sanitarios en todo el hospital y en
horarios pre-establecidos. Como medida adicional de eficacia se calcul6 la

cantidad de solucion alcohdlica, lavamanos dispensado por el servicio de
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farmacia. Las infecciones adquiridas en el hospital se midieron obteniendo la
prevalencia anual de estas infecciones comunicadas por enfermeras dedicadas al
control y utilizando las definiciones estandarizadas de los CDC, asi como el
namero nuevo de casos de infecciones por Staphylococcus aureus Meticilina
resistentes (MRSA). La prevalencia de infecciones cayo del 17% en 1994 al 10%
en 1998. Los nuevos casos de infecciones por MRSA disminuyeron a la mitad. Los
autores asumieron conservadoramente que un 25% de la reduccion observada se
debi6 al programa de lavado de manos, y por consiguiente se previnieron con este
programa 900 infecciones y se ahorré un promedio de 1,260.000 libras (unos 340

millones de pesetas). ©°

En 1995 y 1996, el Health Care Infection Control Practices Advisory Committee
(HICPAC) recomendo el uso de jabones antibacterianos o de agentes antisépticos
gue no necesitan enjuague para lavarse las manos al salir de la habitacion de un
paciente con patdgenos resistentes a varias drogas (ejemplo: los Enterococos
resistentes a la Vancomicina y SAMR). Estas guias también proporcionan
recomendaciones para la higiene de las manos y la asepsia en otras situaciones
hospitalarias, incluyendo el cuidado rutinario de pacientes. A pesar de que los
parametros-guia de la APIC y del HICPAC han sido implementados en la mayoria
de los hospitales, la adherencia de los trabajadores de la salud a tales

recomendaciones sobre el lavado de manos se ha mantenido baja. “®

Desde finales del siglo pasado con el aumento de la pobreza, la aparicién y
reemergencia de enfermedades infecciosa, el marcado deterioro de los servicios
de salud y las altas tasas de IAAS, se impone como reto la mejora de la calidad de
los servicios médicos para el nuevo milenio. Es por eso que la 55 Asamblea
Mundial de la Salud aprob6 en 2002 una resolucion en la que se insta a los paises
a prestar la mayor atencion posible al problema de la seguridad del paciente y a
fortalecer los sistemas de seguridad y vigilancia. Dicha resolucion solicita a la
OMS que encabece la elaboracién de normas y directrices mundiales que apoye
las iniciativas nacionales de formulacion de politicas y practicas en pro de la

seguridad del paciente. En octubre, del mismo afio, fue publicada por el CDC en el
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Reporte semanal de Mortalidad y Morbilidad, la Guia para la higiene de las manos

en el medio sanitario. “®

En mayo de 2004, la 57 Asamblea Mundial de la Salud aprueba la creacion de
una alianza internacional para mejorar la seguridad del paciente, y en octubre de
2004 se presenta la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente destacando
entre otros aspectos el reconocimiento de la necesidad universal de mejorar la

higiene de manos en las instituciones sanitarias y la elaboracién de una estrategia.
(45)

Por vez primera, directores de organismos, planificadores de politicas y grupos de
pacientes confluyeron desde todos los rincones del planeta para proponer el
objetivo de seguridad del paciente plasmado en el principio «ante todo, no dafar»
y reducir las consecuencias sanitarias y sociales negativas de una atencion de

salud insegura: “®

El Reto Mundial por la Seguridad del Paciente 2005-2006, elemento fundamental
de la Alianza, creo un entorno en el que la seguridad de la atencién sanitaria
reunio la experiencia de especialistas punteros en campos como la higiene de las
manos Y la seguridad de las inyecciones, las intervenciones quirdrgicas, el uso de
la sangre, y el entorno asistencial. El tema elegido para el primer Reto Mundial fue
el de las infecciones asociadas con la atencién sanitaria, que se producen en todo
el mundo, y se encuentran entre las principales causas de muerte y de incremento

de la morbilidad en pacientes hospitalizados. “®

Por ello, la OMS ha elaborado unas directrices sobre higiene de las manos en la
atencién sanitaria cuya finalidad es proporcionar a los profesionales de la atencion
de salud, los administradores de hospitales y las autoridades sanitarias los
mejores datos cientificos y recomendaciones que les permitan perfeccionar las
practicas y reducir las IAAS. La elaboracion del borrador avanzado de las
directrices se inicié en el otofio de 2004 y siguio el proceso recomendado por la
OMS para las directrices en general. Se realizan dos consultas internacionales (en
diciembre de 2004 y abril de 2005) a las que asisten mas de 100 expertos

internacionales y especialistas técnicos de la OMS.
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El 15 de octubre del 2008 queda instituido por la Alianza Global entre los sectores
publico y privado para promover el lavado de manos. El dia del lavado de manos
gue es una manera de promover la cultura mundial y local de la practica del lavado
manos con jabon, destacar la situacion relacionada con esta practica en cada pais
y aumentar la concientizacion sobre los beneficios de la higiene de las manos con
jabon. Esta celebracion mundial, no sélo va dirigida al personal de salud, sino a
toda la poblacién. %2

En 2009, se inauguré la campafia mundial "Salve vidas: limpiese sus manos"
encabezado por la OMS en apoyo de los trabajadores de la salud, con el fin de
mejorar la higiene de manos en la atencion sanitaria, asi mismo se publicé una
guia en todos los centros sanitarios, en donde explica el modelo de los cinco
momentos en los cuales los profesionales de la salud deben realizar la practica.
Esta campafia tiene por objeto impulsar la adopcion de la practica en el lugar de
reuniones para demostrar que esta accion es el punto de partida para la reduccién
de las IAAS.

Existen estudios cuyos resultados demuestran una deficiencia importante de esta
practica en los servicios dedicados al cuidado de la salud, a pesar de ser un pilar
fundamental en el cumplimiento de las normas técnicas de trabajo, de conocer que
se trata de un elemento clave en la proteccion de su salud para evitar el
entrecruzamiento de microorganismos entre pacientes. Por esto es de agradecer
un amplio estudio de atencion sanitaria y de larga duracion, que demuestre que
una politica de lavado de manos puesta en practica de forma efectiva reduce las

IAAS a la mitad y ahorra preciados recursos. %%

En Cuba la practica de la higiene de los hospitales en la época de la colonia era
similar a la existente en Europa, las condiciones en las que se practicaba la cirugia
eran muy malas. Es relevante la labor del eminente doctor Carlos Juan Finlay
quien, durante la tercera epidemia de colera en La Habana, alla por el afio 1867,
después de un riguroso estudio sobre la enfermedad, instituydé que todos los que
asistian a enfermos de colera, debian lavarse las manos cuantas veces fuese

preciso para que en ellas no quedaran particulas de las deyecciones coléricas.
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Constituy6 una de las primeras referencias a realizar el lavado de las manos para

evitar el contagio con esta enfermedad en nuestro pais. “”

[11.3.1 La higiene de las manos como medida para prevenir las IAAS
Las manos limpias son el factor mas importante en la prevencion de la

diseminacién de patdégenos y de resistencia a antibioticos en los establecimientos
de salud. La misma constituye en gran medida el nucleo de las precauciones
estandar y es indiscutiblemente la medida mas eficaz para el control de las
infecciones. Lo mismo puede decirse en aquellas situaciones en que se aplican
determinadas «precauciones de aislamiento» de manera especifica (precauciones
para evitar la transmision por contacto, por gotas o por el aire). Ademas, la
importancia de la higiene de las manos se enfatiza desde los enfoques mas
actuales de mejora de la calidad de tipo multimodal o de «paquetes» de medidas
de intervencibn para la prevencion de infecciones especificas como las
bacteriemias o las infecciones urinarias relacionadas con dispositivos, la infeccion
del sitio quirdrgico y la neumonia asociada a la ventilacion mecéanica. La
importancia de incorporar una bueno practica de lavado de manos eficaz y efectiva
en todos los elementos de la prestacion asistencial debe mantener su prominencia

en la atencion sanitaria. ©®

Las «precauciones estandar» comprenden los principios basicos del control de las
infecciones que son obligatorios en todos los centros sanitarios. Su aplicacion se
extiende a todos los trabajadores de la salud y a los pacientes que reciben
asistencia, al margen de su diagnéstico, sus factores de riesgo y su presunto
estado infeccioso, disminuyendo el riesgo de que el paciente y el personal del

hospital contraigan una infeccién. ©®

Las barreras percibidas para la higiene de las manos estan relacionadas con la
institucion y los colegas trabajadores de la salud. Por lo tanto, al implementar un
cambio del sistema para asegurar y mejorar la practica de higiene de las manos
de los, trabajadores de salud se deben considerar dindmicas institucionales y de

grupos pequefios. ©
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Se entiende por higiene de manos un procedimiento cuyo objetivo es reducir el
ndamero de microorganismos que hay en la piel de las manos. Cuando el
procedimiento se realiza con agua y jabén lo llamamos lavado de manos. Cuando
se realiza con un preparado de base alcohdlica o con un jabon antiséptico lo
denominamos desinfeccion de las manos, se realiza en los centros sanitarios para

prevenir las IAAS. &9

e El lavado de las manos se refiere a la eliminacion de suciedad y parte de
los microorganismos que pueden estar en las manos utilizando agua y

jabén no antiséptico.

e El lavado antiséptico de las manos se refiere a lavar las manos con agua y

jabon u otros detergentes que contengan un agente antiséptico.

e El frotado de las manos con solucién de alcohol se refiere a la preparacion
con contenido de alcohol que se aplica a las manos para disminuir el

namero de microorganismos viables.

e La higiene/antisepsia quirtrgica de las manos se refiere a un lavado
antiséptico o un refregado antiséptico de las manos llevado a cabo
preoperatoriamente por el personal quirdrgico para eliminar la flora
transitoria y disminuir la flora residente de las manos. Las preparaciones de
detergente antiséptico con frecuencia tienen actividad antimicrobiana

persistente.

Una accion sencilla, como aparentemente es la higiene de manos, esta
condicionada por una serie de factores que la hacen compleja, estos factores son
basicamente; momentos para la higiene, producto utilizado, accesibilidad a puntos
de higiene, tiempo empleado, técnica adecuada, uso de guantes, usos de joyas,
formacion y evaluacion de esta técnica en profesionales asistenciales. ¢

El lavado de manos es un método: antiguo, sencillo, econémico y eficaz. Y se

clasifica como: 85"

e Lavado social de las manos (10 segundos): Eliminar o arrastrar de las

manos la suciedad
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e Lavado higiénico o médico de las manos (15 a 30 segundos): Arrastrar
suciedades, evitar infecciones cruzadas y proteger los profesionales de la

salud.

e Lavado quirurgico de las manos (60segundos): Contribuir a la salud e
higiene de los pacientes y reducir el riesgo de transmision de organismos

infecciosos a uno mismo.

e Friccion de manos con solucion alcohdlica: Es la antisepsia de las
mismas con soluciones de base alcohdlica, disefiado para la aplicacion en
las manos con el fin de inactivar microorganismos o suprimir temporalmente

Su crecimiento.
Se clasifican también en dos tipos:
e Mecénico :Consiste en remover suciedad por accion abrasiva
e Quimico: Utiliza agentes quimicos antimicrobianos para destruir o interferir
con el crecimiento de microorganismos
Existen un grupo de condiciones generales que el personal de salud debe tener en

cuenta para lograr una higiene de las manos adecuada, como son; ©”

e Mantener ufias cortas y limpias: las ufias largas aumentan el riesgo de

permanencia de microorganismos en las manos y roturas de guantes.

e No usar joyas en las manos: estos elementos actlan como reservorio y

dificultan la limpieza de manos y antebrazos.

e Uso de lociones protectoras de la piel al finalizar la jornada laboral: se
considera recomendable porque aumenta la resistencia de la piel y al

mantenerse integra disminuye la contaminacion por gérmenes.
e Mantener una correcta integridad cutanea.
e El uso de guantes no suple el lavado de manos.

La higiene de manos puede realizarse usando jabén comin o productos que

incluyan agentes antisépticos. El jabon de arrastre se refiere a los detergentes que
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no contienen agentes antimicrobianos o que contienen concentraciones bajas de
agentes antimicrobianos que solo son eficaces como conservantes. Mientras que
el jabon antimicrobiano o jabon detergente es el que contiene un agente
antiséptico. Los agentes antisépticos son sustancias antimicrobianas que se
aplican en la piel para reducir en numero la flora microbiana presente ya que
tienen la propiedad de inactivar microorganismos o inhibir su crecimiento con
espectros de accion diferentes. Los ejemplos incluyen alcoholes, clorhexidina,
clorina, hexaclorofeno, yodo, cloroxylenol (PCMX), compuestos de amonios

cuaternarios y triclosan. ©®

La solucién alcohdlica para la frotacion de manos fue disefiada para la reduccion
del nimero de microorganismos viables en las manos, sin el uso de agua y jabodn,
pero contienen agentes antisépticos para lograr esta reduccion. En los Estados
Unidos, tales preparaciones contienen, generalmente, etanol o isopropanol al 60%

y 95% respectivamente. ©®

Al evaluar productos para la higiene de las manos, de uso potencial en
establecimientos de salud, los administradores o los comités de seleccion de
productos deben tener en cuenta la eficacia relativa de los agentes antisépticos
contra diferente patégeno y la aceptabilidad de los productos para higiene de la
piel por parte del personal. La aceptacion del producto puede verse afectada por
caracteristicas propias como su olor, color, el efecto de irritacion y resecamiento
de la piel en las manos. El facil acceso a los suministros para higiene de las
manos es esencial para la aceptacion y uso de los productos. Los dispensadores
deben funcionar adecuadamente y liberar un volumen apropiado del producto. No
se debe adicionar jabon a un dispensador parcialmente desocupado por la

potencial contaminacién bacteriana del jabon. ©®

[11.3.2 Recomendaciones de la practica de lavado de manos
Aplicando las mencionadas recomendaciones de la OMS al primer nivel

asistencial, es recomendable el lavado de manos en los siguientes momentos y

circunstancias
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Al comenzar la consulta y al finalizarla es recomendable lavarse las manos
con agua o alternativamente con solucion alcohdlica, en el caso de que estén

limpias de suciedad visible.

Antes y después de realizar determinadas exploraciones que implican un
contacto directo y mantenido con piel y mucosas del paciente: exploracion de

vias respiratorias, genitales.

Antes y después de colocarse guantes estériles para realizar intervenciones
gue lo exigen, como la cirugia menor, la cura de heridas, la colocacion de una
sonda urinaria. EI método de eleccién en APS es la friccion con solucion

alcohdlica.

Cuando exista riesgo de exposicion a liquidos corporales, como el contacto
con fluidos corporales, secreciones o excreciones, membranas mucosas, piel
no intacta u objetos visiblemente contaminados por estos liquidos. También
después de haberse expuesto a estos riesgos con los guantes puestos, tras

quitarselos.

Entre paciente y paciente, segun contacto directo que haya habido entre el
profesional y el paciente, asi como de la patologia que afecta a este ultimo.
Por ejemplo, conviene descontaminarse las manos tras auscultar a un
paciente, si se estima que puede haber contaminacién. La importancia de la
medida, en este caso, estara relacionada con la relevancia del riesgo, es decir
del tipo de patologia. El profesional habra de adaptar esta recomendacion a su
contexto, ya que el riesgo de contaminacién de las manos varia mucho si se
trata de hacer un acto burocratico, como un informe o un parte de
confirmacion de baja, o se ha visitado a un paciente de una enfermedad grave

y facilmente transmisible a través de las manos.®”

Algunas exploraciones frecuentes en APS como tomar el pulso, la tension arterial

y la temperatura, realizar un electrocardiograma 0 auscultar a pacientes sin

patologia contagiosa suponen bajo riesgo, por lo que no es estrictamente

necesario tomar precauciones previas ni posteriores, salvo casos especiales,
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como la sospecha de contaminacion por gotitas o por contacto de

microorganismos transmisibles a través de las manos. ©¢”

Y desde el punto de vista administrativo se debe contar con la infraestructura para
que no falten los insumos basicos: jabdn, toallas, lavabos colocados
estratégicamente visibles y con agua corriente preferiblemente. ©®® Unas de las
recomendaciones para prevenir las IAAS son los cinco elementos esenciales de la
Estrategia Multimodal de la OMS que son:®

Cambio de Sistema: asegurar que la infraestructura necesaria esté en su lugar
para permitir a los trabajadores de la salud practicar la higiene de manos. Esto

incluye dos elementos esenciales:

* Acceso a un suministro de agua continua y segura como también a jabon,

toallas de un solo uso.

* Facil acceso a la preparacion de soluciones a base de alcohol en el lugar de

atencion.

e Capacitacion/ Educacion: brindar una capacitaciéon habitual sobre la
importancia de la préactica, basada en el enfoque “Mis cinco momentos de la
higiene de manos” y sobre los procedimientos correctos para el frotado y

lavado de manos de todos los trabajadores de la salud.

e Evaluacion: monitorear la practica y la infraestructura, junto con el
conocimiento y las percepciones relacionadas entre los trabajadores de la
salud, y proveer una respuesta al personal sobre los resultados y el

desemperio.

e Recordatorios en el lugar de trabajo: alentar y recordar a los trabajadores
de la salud sobre la importancia de la higiene de manos y sobre los

procedimientos e indicaciones adecuados para realizarla.

e Clima de seguridad institucional: crear un ambiente y las percepciones
gue faciliten la toma de conciencia sobre los temas de seguridad del paciente
al mismo tiempo que garanticen las consideraciones sobre la mejora de la

higiene de manos como una alta prioridad en todos los niveles
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Incluyendo:
e Activa participacion tanto en el nivel institucional como en el individual.

e Toma de conciencia de la capacidad individual e institucional para cambiar

y mejorar (auto eficacia).

e Asociacion con los pacientes y organizaciones de pacientes (dependiendo
de temas culturales y recursos disponibles).

Como estrategia para elevar el cumplimiento de la certificacion de higiene de las
manos, la OMS promueve los 5 momentos basicos de higiene de manos, que a

continuacion le describimos: ©
Antes de tener contacto directo con el paciente.

Antes de realizar procedimientos asépticos como insertar algun catéter

venoso u otros dispositivos invasivos, aplicar medicamentos.

Después del contacto con fluidos corporales o secreciones, membranas,
mucosas, piel no intacta del paciente, aunque las manos no estén

visiblemente sucias.

Después del contacto con el paciente; ejemplo: tomar el pulso o la presion

arterial o ayudar a levantar al paciente.

Después del contacto con objetos inanimados en el area del paciente;

ejemplo: equipo médico en zonas cercanas al paciente.

Los responsables del control de las infecciones a nivel nacional y los profesionales
a nivel de centros deberian facilitar la compresion y adopcion de estos conceptos
por parte de los profesionales sanitarios de primera linea. Esto incluye estimar los
riesgos, establecer prioridades y tener en cuenta los recursos disponibles y los

procedimientos mas frecuentes utilizados a escala local. ©

Entre los factores que mas frecuentemente auto reportan las instituciones y los

trabajadores sobre la baja adherencia a la higiene de las manos encontramos:®”

e Los agentes para el lavado de las manos causan irritacion y resecamiento.
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e Los lavamanos estan mal ubicados / falta de lavamanos.
e Falta de jabdn/jabdn de tamafio adecuado.

e Falta de toallas/toallas de un solo uso.

e Demasiado trabajo/tiempo insuficiente

e Falta de personal/exceso de gente

e Las necesidades de los pacientes tienen prioridad

e Bajo riesgo de adquirir infeccion de los pacientes

e La falta de conocimiento de las guias / protocolos.

e Elolvido y el desacuerdo con las recomendaciones.

Para estos factores la OMS propone que se realicen programas de

educacién/motivacion en las instituciones que permitan:

(60)

e Monitorear la adherencia de los trabajadores de salud a las practicas

recomendadas de higiene de las manos y darles retroalimentacion.

Implementar un programa multidisciplinario para mejorar la adherencia a las

practicas recomendadas.

Estimular a los pacientes y a sus familias para recordar a los trabajadores de
salud practicar la higiene de las manos.

Una estrategia para promover un mejor comportamiento en la higiene de las
manos es monitorear la adherencia de los trabajadores de salud a las practicas
recomendadas de higiene de las manos y hacerles retroalimentacion.

Las estrategias para mejorar la adherencia a las practicas de higiene de las
manos deben ser multimodal (utilizar diferentes métodos o estrategias) y
multidisciplinaria (involucrar diferentes areas de la institucién y diferentes tipos
de trabajadores de salud). Se debe involucrar a los pacientes y sus familias

para recordar a los trabajadores de salud que se laven las manos. ¢
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Y también se deben aplicar medidas administrativas para mejorar la higiene de las
manos; haciendo de este tema una prioridad institucional, proporcionando apoyo
administrativo y recursos financieros adecuados, colocando en la entrada de las
habitaciones o en los departamentos de los pacientes soluciones de alcohol para
el frotado de las manos, suministrando a los trabajadores de salud recipientes de

tamafo de bolsillo.

El apego de los profesionales de la salud a la higiene de manos, en general, es
menor a 60%. Las actividades de capacitacion son desestimadas por ser
consideradas una estrategia demasiado convencional, pero algo compleja a la
hora de poder evaluar por parte del sistema si se lleva o no a cabo, debido a que
el factor de decision humana, querer o no querer, juega un papel importante. Por
ende, la adherencia al lavado de las manos debe ser un asunto que involucre a las
autoridades hospitalarias e institucionales, donde se practique y se promueva la

cultura de seguridad para el paciente con estrategias que funcionen. ©%

Entre las actuaciones que se recomiendan, surgen como componentes esenciales,
la formacion periddica sobre la importancia de la higiene de las manos y los
procedimientos adecuados para la friccion y el lavado de las manos, asi como la
evaluacion regular de las infraestructuras, practicas, conocimientos y percepciones

de los profesionales. ¢

Debemos incrementar los estudios para demostrar la importancia de la medicion
de los conocimientos, los riesgos, las actitudes y las percepciones de los
profesionales hacia la higiene de las manos, como medio para el disefio de
programas de prevencion de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria

(59)

en cualquier nivel asistencial. Elemento estos que se abordan en esta

investigacion.
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V.

METODOLOGIA
IV.1 Disefio de estudio

Para alcanzar los objetivos propuestos se realizé un estudio con un disefio mixto con
triangulacién de datos cuantitativos y cualitativos. ®Y El marco temporal de la

investigacion abarco los meses de enero a octubre de 2017.
IV.2 Seleccion del area de estudio

Se selecciond por muestro de caso tipo el Municipio Plaza, al asumir que es un
escenario promedio para el problema que se aborda en este estudio. Este esta divido
en ocho consejos populares con una extension territorial de 11,2 km? que representan
sélo el 1,6% de toda la superficie de la provincia La Habana. Cuenta con un total de
siete policlinico que son: Vedado (39709) que atiende los consejos populares: Colon y
Carmelo, Rampa (19683) que presta servicios a Principe y Rampa ,Moncada (27141)a
los consejos Vedado-Malecon y Vedado, Héroes de Corinthya (22034) con Rampa y
Vedado-Malecén, el policlinico Plaza (16665) brinda atencién a Principe y Plaza, 19 de
abril (26755) a los consejos de Nuevo Vedado, Puentes Grandes, Colon y Plaza y por
altimo el policlinico Puentes Grandes (9890) a los consejos Nuevo Vedado y Puentes

Grandes.

IV.3 Poblacién y muestra de estudio

Para este estudio incluimos al personal de enfermeria y médicos que laboran en estas
siete areas de salud, que quisieran participar de forma voluntaria, se encontraran
activos trabajando y estar disponibles. El universo de médicos quedo constituido por

521y 211 enfermeras/os.

Un criterio de exclusion fue el personal administrativo ya que no realizan procederes

directos con los pacientes, sean médicos o enfermeras/os. No se tuvieron en cuenta
otros trabajadores o profesionales de los policlinicos. Por tal motivo se excluyeron los
departamentos en los que no laboran médicos o enfermeras como son: laboratorio,

servicio de estomatologia, departamento de radiologia y fisioterapia y rehabilitacién.

Para la seleccion de los participantes se realizO un muestreo aleatorio simple a partir

de los listados de médicos y enfermeras/os del municipio. Se tomé en consideracion
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un porcentaje de conocimientos superior al 70%, el 20% como peor resultado
esperado y un nivel de confianza del 95%. El tamafio de la muestra minima necesaria
fue de 70 médicos y 58 enfermeras. Para cubrir la limitacion de si alguien no deseaba
llenar la encuesta, se agregé un 10% de posibles no respuestas. El tamafio de la

muestra aumentd a 80 y 70 respectivamente.
IV.4 Seleccion de los departamentos de las Areas de salud

Se realiz6 de forma intencional la seleccion de los departamentos a través de un
muestreo de caso extremo. Se tuvo en cuenta aquellos departamentos donde se
realizan procederes directos con el paciente, que impliquen un riesgo de adquirir una
IAAS por realizarle procederes critico 0 semicritico. Se observaron 49 departamentos
entre todas las areas de salud. Fueron dos observaciones por lugares en dias
diferentes, dejando 72 horas intermedio en cada policlinico, en cuanto al horario de
observacion se alternd entre las mafianas de 8am-1pm, por la tarde de 4-9pm. Para un
total de 98 observaciones realizadas a 7 departamentos comunes en las siete areas de
salud.

IV.5 Técnicas y procedimientos

Para cumplir los objetivos se incorporaron dos técnicas de recoleccion de datos: el
cuestionario y la observacion no participante. Consecuentemente, se utilizaron como
instrumentos de recoleccion de datos una guia semi-estructurada (preguntas abiertas y
cerradas) y una guia de observacion estructurada. Estos instrumentos fueron
realizados y validados por la OMS, en el Marco de autoevaluacién de la higiene de las
manos en centros Hospitalarios. El cuestionario incluyé 19 preguntas relacionadas con
caracteristicas sociodemogréficas del profesional (sexo, edad),con relacién al trabajo
(categoria profesional, afios de graduados) y sobre los aspectos esenciales de la
higiene de las manos y la transmision de microorganismos durante la atencion
sanitaria, para evaluar los conocimientos y percepcion, ademas, dos preguntas sobre
la formacion recibida en higiene de las manos y la utilizacion de preparados de base
alcoholica de forma habitual (Anexo 1). Se realiz6 por un grupo de expertos en el tema
(especialistas en epidemiologia hospitalaria, psicélogos y especialistas en

bioseguridad), los cambios necesarios para adaptarlos a la situacion real de nuestro
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sistema nacional de salud, en las variables generales y de caracterizacion de los

entrevistados que laboran en la APS.

Para disminuir los sesgos en la observacion presentes en esta investigacion, las visitas
se realizaron dias previos de aplicar los cuestionarios. La una guia de observacion
estructurada que se aplic6 abarco la existencia de recursos materiales y sus
condiciones Optimas para la realizacion de una buena préactica tales como: contar con
agua segura, existencia de lavamanos, jabon, toallas y la disponibilidad de soluciones

de base alcohdlicas. (Anexo 2)

IV.5.1 Definicién y operacionalizacion de variables
Para facilitar el trabajo del andlisis de las variables fue necesario el uso de otras

definiciones que relacionamos a continuacion:

Conocimiento: Capacidad del ser humano para comprender por medio de la razén
natural, cualidades y relaciones de la cosas. ©¢?

Percepcion: Conciencia y valoracién que supone la realizacion de una conducta. ©?

Opinion. Habitualmente, la literatura especializada utiliza vocablos como actitudes,
creencias, opiniones, 0 concepciones, para referirse a ideas fuera del cuerpo estricto
de conocimientos de la ciencia. No obstante, puesto que se trata de constructos de
naturaleza diferente, en este estudio preferimos utilizar el término opiniones en vez de
alguno de los anteriores. Referido a: una manifestacion mas especifica de la actitud
que no implican necesariamente componentes afectivos y conductuales. La opinién es
un juicio general sobre un objeto. Es una suposicion sobre la informacion que
recibimos del medio, esta basada en indicios no en pruebas; es una interpretacion sin

suficiente comprobacién. 2

Proceder critico: Proceder que se realiza con un dispositivo médico que entra en
contacto con el tejido estéril (vascular, linfatico, alveolar, sinovial). Su clasificacion es
de alto riesgo de infeccion si el dispositivo es contaminado con cualquier

microorganismo.

Proceder semicritico: Proceder que se realiza con un dispositivo médico que entra en

contacto con membranas mucosas, orificios naturales del organismo o piel no intacta.
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Estos dispositivos deben estar libres de microorganismos patdégenos, bacterias,
hongos y virus. Su clasificacion es de alto riesgo de infeccion al entrar en contacto con

las distintas especies microbianas que residen en esas cavidades del organismo. ©®

Operacionalizacion de Variables

Variables Definicion operacional ESCQ"?‘ - de Tipo
Clasificacion
Segun sexo biologico al que _Eemenino Cuall_tatlva
Sexo ; Nominal
pertenece -Masculino S
Dicotomica
) . _ Edad simpl Cuantitativa
Se tom6 en afios cumplidos a ad simple Continua
partir de la fecha de|-23-35 o
Edad o -36-48 Cuantitativa
nacimiento -49-61 Categorica
-62-73
-<5afos
Ao de | Se tom6 afos de graduados | -6-15afios Cuantitativa
Graduados referidos -16-27afos Categorica
->28 afos
- Cualitativa
-, , . , -Médico .
Profesion Segun profesion referida Nominal
-Enfermera/o S
Dicotomica
Médicos
-Residente
Cateqoria Estructura ocupacional del | -Especialista Cualitativa
99 Ministerio de Salud Publica | -Médico general | Nominal
Profesional e
para los centros de salud Enfermeras/os Politomica
-Licenciado
-Técnico
Capacitacion Capacitacion recibida Segun Cualitativa
recibida . -Si Nominal
refiere el encuestado que haya S
-No Dicotomica
recibido algin tipo de
capacitacion sobre la higiene
de las manos
Conocimiento Segun resultados del | -No tiene Cualitativa
evaluado . . I conocimiento Nominal
cuestionario de conocimiento| . P
-Tiene Dicotomica
sobre Higiene de las manos conocimiento
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Percepcion Segun resultados de la|- Muy alta Cualitativa

evaluado ., | -Alta Nominal Politbmica
encuesta de percepcion .
-Media
sobre Higiene de las manos -Baja
Recursos Segun resultados de la guia Cualitativa
evaluados ., -Tienen Nominal
de observacion sobre los . T
- No tienen Dicotomica

recursos encontrados

IV.6 Analisis y procesamiento de la informacion

Los cuestionarios se aplicaron a los médicos y enfermeras/os al principio de las
reuniones de los grupos bésicos de trabajo mediante la técnica de entrega y recogida.
Se les dejaron unos 20-25 minutos para responder a las preguntas. La entrega de los
cuestionarios, su recogida y la supervision del aula se realiz6 por parte de la

investigadora.

El conocimiento y la percepcion: Se evaluaron a partir de las respuestas a las
preguntas del cuestionario. Para el conocimiento se utilizd una escala de 0-80 puntos
de la siguiente forma: no tiene conocimiento si obtuvo una puntuacién <60 y tiene
conocimiento para una puntuacion 260. Mientras que la variable percepciéon fue
evaluada mediante una escala likert donde se promediaron los resultados obtenidos y
se otorgé como: Muy baja (1 a 3) Baja (4 a 6), Media (7 a 9), Alta (10 a 12), y Muy alta
(13 a 15). (Anexo 3). Por tanto se considerd con percepcion los que tuvieran Media (7
a9), Alta (10 a 12), y Muy alta (13 a 15.)

Los recursos en los policlinicos: Se evaluaron segun las observaciones totales
realizadas para los siete departamentos de cada area de salud. Se observo si existia o
no los recursos, se consideré que no tienen donde falté o estaba ausente, se realizé
una evaluacién cualitativa en base a si podian garantizar la buena practica. Se
consideramos que los cinco elementos evaluados eran necesarios para la buena

practica de la higiene de las manos.

Se conformaron dos bases de datos (cuestionarios de meédicos y de enfermeras/os) en

el programa Microsoft Excel. Se calcularon frecuencias absolutas y relativas para las

35




variables cualitativas y se calculé el promedio para las preguntan qué exploraron el
porcentaje (pregunta 5, 9, 15). Se elaboraron tablas de contingencia entre las variables
de conocimiento y percepcion estudiadas. Para los calculos del muestreo y analisis de
los datos se utilizé el programa estadistico Epi Info ™ 7.1.1.14. Se realizé un anélisis
bi-variado para buscar posible asociacion entre las co-variables demogréafica (sexo,
edad, profesion, afios de graduado) y posibles factores (recursos, percepcién, uso de
soluciones y capacitacion recibidas) con los resultados de la evaluacion de

conocimientos.

Las preguntas abiertas de conocimiento y percepcion contenidas en el cuestionario se
transcribieron integramente a un documento de Word para su procesamiento. Se
utilizé técnicas de analisis contenido cualitativo con la ayuda del programa para
analisis cualitativo: CAQDAS Nvivo 10. La informacion fue clasificada utilizando
codigos deductivos a partir de las preguntas abiertas del instrumento de recoleccion de
datos. Al interior de esta se utilizé una estrategia inductiva para develar las tipologias
(Ej. Medidas referidas para mejorar la préactica de higiene de las mano, causas

percibidas de infeccién, via de transmision y fuente de infeccion).
IV.7 Aspectos éticos

El protocolo de investigacién fue presentado y aprobado para su ejecucién por la
Comision cientifica de epidemiologia y Comité de ética del IPK.

Se coordiné con las autoridades de la direccibn municipal de Plaza, el Centro
municipal de higiene y epidemiologia y de las areas de salud donde se presenté el

protocolo y se solicité permiso para la realizacion del estudio (Anexo 4).

Se pidié el consentimiento informado por escrito (Hoja informativa y modelo de
consentimiento) a todos los sujetos de investigacion (médicos y enfermeras/os), donde
incluyé el criterio de voluntariedad de los participantes y la proteccion de la
informacion. (Anexo 5). Se le explico a cada uno el objetivo del estudio, asi como su
importancia y ademas se les garantizé la posibilidad de abandonar el estudio si asi
fuese su voluntad. Solo el investigador principal tuvo acceso a los datos personales de

los participantes lo que cumple con los principios de confidencialidad y anonimato.
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V.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestra la distribucién por sexo, edad y afios de graduados segun
profesion (médicos y enfermeras/os) de profesionales de las siete areas de salud. El
80% por ciento de encuestados pertenecié al sexo femenino, donde el 90% y 71,2%
fueron enfermeras y médicas respectivamente. La media de edad de los 150
encuestados fue de 46 afios (DE: 11,13). Los grupos de edades mas representativos
fueron los de 36-48 (35,3%) y 49-61 afios (36,7%). Para el grupo enfermeras/os
predomind el grupo edad de 36-48 afios con un (44,3%), mientras en los médicos el
grupo de 49-61 afios (38,8%). En cuanto a los afios de graduados la media para el
total de encuestados fue de 21,8 afos (DE: 11,42). Del total de trabajadores
encuestados los grupos de 16-27 y +28 afios de graduados fueron los mas
representados con (38,6%) y (34%) respectivamente. En el grupo del6-27 afios de
graduados predominaron las enfermeras con (45,7%). Mientras que los médicos

tuvieron mas protagonismo en el grupo de <28 afios (37,5 %).

Tabla 1. Distribucion por sexo, edad y afios de graduados segun profesion (médi
y enfermeras/os) de las siete areas de salud. Municipio Plaza de la Revolucion,
2017.

-———--_
90 57

Sexo

63 71,2 120 80
M 7 10 23 28,7 30 20
Grupo de edad
23-35 9 12,9 21 26,3 30 20
36-48 31 44,3 22 27,5 53 35,3
49-61 24 34,3 31 38,8 55 36,7
62-73 6 8,6 6 7,5 12 8
Afos de graduado
<5 afios 6 8,5 11 13,7 17 11,3
Entre 6-15 11 15,7 13 16,2 24 16
Entre 16-27 32 45,7 26 325 58 38,6
> 28 afios 21 30 30 37,5 51 34

Fuente: cuestionario
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El policlinico Vedado fue el de mayor por ciento de encuestados con 20%, en
igual cantidad de enfermeras y de médicos (20%). Mientras que el area salud
Puentes Grandes es el de menor por ciento de encuestados, con un 6,7 % entre

enfermeras (7,1%) y de médicos (6,3%). (Figura 1)

° 25,0
20,0 -
15,0 -+
10,0 -~
50 -
0,0
1 2 3 4 5 6 7
Enfermeras/os| 20,0 21,4 12,9 14,3 14,3 10,0 7,1
Médicos 20,0 17,5 16,3 15,0 13,8 11,3 6,3
M Enfermeras/os M Médicos

Leyenda: Areas de salud
1 —Vedado; 2 —Corynthia; 3 —Rampa; 4 —Moncada; 5 -19 de Abril; 6 -Plaza; 7 -
Puentes Grandes

Figura 1. Distribucion de los entrevistados segln Areas de salud. Municipio Plaza
de la Revolucién, 2017.

En cuanto a la formacién profesional observamos que en la categoria de médicos
predominaron los especialistas con 56% Yy para enfermeras/os fueron los

licenciados los mas distintivos con el 66%. (Figura 2)

M Especialistas M Residentes ® Generales M Técnico M Licenciado

8%

36%
56%

Médicos Enfermeras/os
Fuente: cuestionario

39



Figura 2. Distribucion porcentual de los médicos y enfermeras/os de acuerdo a la
formacion profesional. Municipio Plaza de la Revolucién, 2017.

Las respuestas a la pregunta sobre haber recibido algun tipo de formacién sobre
la higiene de las manos en los ultimos dos afios mostraron que solo el 50% habia
accedido a alguna actividad capacitante o formadora. Las enfermeras contestaron
en mayor numero positivamente a la formacion con 52,9%. De los encuestados el
68% usan regularmente una solucién alcohdlica para la higiene de las manos, el
72,9% de enfermeras y 63,8% de médicos refirieron usar este tipo de solucién.
(Tabla 2)
Tabla 2. Distribucién de frecuencias sobre haber recibido algun tipo de

formacion sobre la higiene de las manos en los 2 afios segun profesion
(médicos y enfermeras/os). Municipio Plaza de la Revolucion, 2017.

Enfermeras/os Médico Total
n=70 n=80 n= 150
No. % No. % No. %

¢ Ha recibido algun tipo de formacion sobre la higiene de las manos en los
altimos 2 afios?

Si 37 52,9 38 47,5 75 50,0
No 33 47,1 42 52,5 75 50,0
¢Utiliza regularmente una solucion alcohdlica para la higiene de las
manos?

Si 51 72,9 51 63,8 102 68,0
No 19 27,1 29 36,3 48 32,0

Fuente: cuestionario

El 80,7% de los encuestados creyeron que en sus centros no existian pacientes
gue adquirieron alguna infeccién asociada a la atencién médica. Tanto los médicos
como las enfermeras coincidieron en este criterio con 77,5% y 84,3%
respectivamente. Una sola persona respondié que no sabia. Sin embargo, a la
pregunta de ¢qué porcentaje ud. considera que existan pacientes que adquieran
algun tipo de infeccién derivado de la atencién?, 72 (48%) de los participantes

respondieron afirmativamente a mas del 20 %. (Tabla 3)
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Tabla 3. Distribucién de frecuencias de las respuestas relacionadas con los
conocimientos sobre las IAAS segun profesion (médicos y enfermeras/os).
Municipio Plaza de la Revolucion, 2017.

¢,Cree ud. que en su centro existan pacientes que adquieran algun tipo de infeccion
derivado de la atencion brindada?

Si 11 15,7 17 21,3 28 18,7
No 59 84,3 62 77,5 121 80,7
No saben 0 0 1 0,7 1 0,6

¢ En qué porcentaje ud. considera que existan pacientes que adquieran algun tipo de
infeccion derivado de la atencion brindada?

Menos 10 % 9 12,8 4 5 13 8,6
Entre 10%-20% 2 2,8 4 5 6 4
Mas 20% 36 51,4 36 45 72 48
No tengo idea 23 15,3 36 45 59 39,3

Fuente: cuestionario

La Figura 3 ilustra las causas referidas por los médicos y enfermeras/os
entrevistados. Tanto los profesionales reconocen dos causas fundamentales, la
primera esta dada por la falta de recursos como: no contar con agua, toallas de

utilizacion Unica y soluciones antisépticas, lo que se ilustra en las siguientes citas:

“existen deficiencias en el abasto de agua, y no tenemos con frecuencia
soluciones, existe deficiencias en la preparacion de soluciones...” (Enfermera)

“creo que tenemos déficit en el abasto de agua corriente y por lo tanto el aseo
(de las manos) es incorrecto, no uso frecuente y adecuado de soluciones
antisépticas, deficiencias en la existencia de soluciones...” (Médico).

“las toallas deben de ser de un solo uso, pero se usan para un turno de trabajo
que pueden ser de 8 6 12 horas...” (Enfermera).
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La segunda fue referida a los conocimientos y las conductas de riesgo como son:
el tener contacto con otra persona enferma sea paciente, trabajador del centro,
y/o con el entorno en el que se encuentra. Mientras que la mala manipulacién o la
realizacion de técnicas incorrectas fue referido por las enfermeras/os, asimismo la
mala manipulacidén del material estéril. Esta perspectiva fue expresada como: “por
contacto de persona a persona, mala manipulacion ante cualquier proceder”, “no
uso correcto de material de cura”. Los médicos en este punto identificaron,

ademas, el no uso de equipos de proteccion personal como causas de las IAAS.

No conocimiento
de las IAAS

—

Contactocon
Conocimientosy < personas enfermas
conductas de riesgo

N:)_higiene de las
mano

No uso de proteccion
personal

" Procedimientos
inadecuados

CAUSAS
REFERIDAS

RE'CI'H'SOS - '-J{Défr'cit de abasto\\‘\
deficientes d
e agua

_— ——
No uso de soluciones
antisépticas

e ~Toallasdeuso

Fuente: cuestionario

Figura 3. Causas referidas por los meédicos y enfermeras/os entrevistados sobre
riesgo de las IAAS. Municipio Plaza de la Revolucién 2017.

En cuanto a la eficacia percibida de la practica de higiene de las manos fue muy

alta tanto para las enfermeras/os 41 (58,6%) como para los medicos 46 (57,5%).
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El 64,7% del personal consultado le dio a la higiene de las manos una muy alta
prioridad, otro 22% la evallto de alta, distribuidos en el 29,3% de enfermeras/os y
35,3 % de médicos. En cuanto a las respuestas a la pregunta sobre la repercusion
de las IAAS en el desenlace de la enfermedad del paciente, fueron contestadas
como muy alta solo por el 24,7%, de los encuestados, el 31,4% de las
enfermeras/os y el 18,8% de los médicos. (Tabla 4).

Tabla 4. Percepcién sobre la realizacion de la higiene de las manos, su eficacia y

prioridad segun profesidon (médicos y enfermeras/os). Municipio Plaza de la
Revolucioén, 2017.

¢ Qué eficacia tiene la higiene de las manos en la prevencion de las IAAS?

Muy Baja 3 4,2 5 6,2 8 5,3
Baja 4 5,7 7 8,8 11 7,3
Media 8 11,4 8 10 16 10,7
Alta 14 20 16 20 30 20
Muy Alta 41 58,6 46 57,5 87 58
¢,Qué prioridad ud. le asigna a la higiene de las manos?

Muy Baja 3 4,2 1 1,2 4 2,7
Baja 1 20,7 1 1,2 2 0,6
Media 7 4.7 7 8,7 14 9,3
Alta 15 10 18 12 33 22
Muy Alta 44 29,3 53 35,3 97 64,7

¢, Qué repercusion en el desenlace de la enfermedad del paciente tienen las infecciones
relacionadas con la atencién sanitaria?

Muy Baja 22 31,4 15 18,8 37 24,7
Baja 19 27,1 22 27,5 41 27,3
Media 12 17,1 23 28,8 35 23,3
Alta 10 14,3 8 10,0 18 12,0
Muy Alta 7 10,0 12 15,0 19 12,6

Fuente: cuestionario

Las opiniones sobre: ¢ cuales son las medidas que los encuestados considerarian
como efectivas para destinarlas a mejorar la higiene de las manos de forma
permanente en sus centros de trabajo? se pueden resumir en cuatro esferas: las
relacionadas con la existencia y calidad de los recursos necesarios para la buena
practica, la intencionalidad en incorporarlo a la formacion de médicos y

enfermeras/os, actividades de promocion y prevencion que funcionen como
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recordatorios de la importancia de esta practica (ejemplo: posters, murales,
plegables). Garantizar los recursos es una necesidad sentida que se destacé y se
repitid como respuesta a varias preguntas en el cuestionario realizado, donde las
enfermeras/os y los médicos fueron capaces de relacionar mayor cantidad de
recursos para la garantia de realizar la higiene de las manos. Mientras que los

médicos aclamaron el uso de gel antibacteriano y el uso de guantes.

La elaboracibn de un mapa microbiano por areas de salud es una de las
necesidades que refirieron los médicos como una medida eficaz para la mejora de
la higiene de las manos; referido como: “realizar cultivos de lugares”, “crear y

controlar mapa microbioldgico de las areas de salud”.

En la Tabla 5 se muestran los conocimientos sobre las vias principales de
transmision cruzada de microorganismos que reconocieron los encuestados
donde fue mas frecuente la contaminacion a través de las manos con 80
referencias en total; otras vias que mencionaron fueron la de contacto directo y la
via respiratoria. En cuanto a la fuente de infeccion tanto las enfermeras/os como
los médicos reconocen la contaminacién de las manos como la principal fuente de

infeccion con 15 y 18 referencias respectivamente.
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Tabla 5. Conocimiento percibido sobre la principal via de transmision cruzada de
microorganismos potencialmente patdégenos y las fuentes de infeccion delos
paciente en la APS segun profesion (médicos y enfermeras/os). Municipio Plaza
de la Revolucion, 2017.

Enfermeras/os Médicos
(No. de (No. de
referencias) referencias)

Vias de transmisién
Manos contaminadas 45 35

Contacto directo 8 13
Respiratoria 8 9
Oral-fecal 7 7
Violaciones de la higiene 7 7
Desconocen 5 1
No responden 7 6
Fuentes de infeccion

Contaminacién de las manos 15 18
Mala higiene de los locales 6 4
Inadecuada esterilizaciéon 2 3
Contaminacién de superficies con 3 5
bacterias, parasitos y virus

Mala higiene del paciente 4 0
Via aérea 0 4

Fuente: cuestionario

Es importante sefialar que en un promedio mas de 50, las enfermeras/os y los
médicos refirieron que realizaban la practica de la higiene de las manos en 93 y
91% de las veces que realmente lo requieren. Mientras consideran que sus
colegas lo realizan en menor medida a un promedio de 66% Yy 64%
respectivamente de las veces que lo requieren ya sea mediante un preparado de

base alcohdlica o lavandosela con agua y jabon. (Tabla 6)
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Tabla 6. Promedio en que los encuestados refieren la realizacion de la higiene de
las manos y la existencia de pacientes con IAAS segun profesion (médicos y
enfermeras/os). Municipio Plaza de la Revolucion, 2017.

¢De las veces que un trabajador requiere realizar la 66 64
higiene de las manos, qué porcentaje ud. considera que

realmente lo haga, ya sea mediante un preparado de

base alcohdlica o lavandoselas con agua y jabén?

¢En qué porcentaje de situaciones en las que se 93 91
requiere, realmente realiza usted la higiene de las

manos, ya sea con soluciones alcohdlica o

lavandoselas con agua y jabon?

Fuente: cuestionario

Refiriéndonos a las respuestas de conocimiento sobre la higiene de las manos y
las acciones para prevenir la transmision de microorganismos al paciente se
destaco que el 90% de médicos y de enfermeras, afirmaron correctamente, que
deben lavarse las manos antes de tocar al paciente. ElI 93,3% reconocio la
realizacion de la practica de higiene de las manos inmediatamente después del
riesgo de exposicion a fluidos corporales (90% de enfermeria y el 96,3 % de
meédicos). El 87,3% de los encuestados respondié que el lavado de manos debian
realizarlo después del contacto con el entorno inmediato del paciente. Estaban al
tanto que debian lavarse las manos inmediatamente antes de un procedimiento
limpio/aséptico el 81,3%, y el porciento mas elevado fue el de los médicos con un
83,8% seguido por las enfermeras/os con un 78,6%, acertando en sus

respuestas. (Tabla 7)
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Tabla 7. Conocimiento de las acciones de higiene de las manos para prevenir la
transmision de microorganismos al paciente segun profesion (médicos y
enfermeras/os). Municipio Plaza de la Revolucion, 2017.

a. Antes de tocar al paciente

Si 63 90 72 90 135 90,0

No 7 10 8 10 15 10,0
b. Inmediatamente después del riesgo de exposicion a fluidos corporales

Si 63 90 77 96,3 140 93,3

No 7 10 3 3,8 10 6,7
c. Después del contacto con el entorno inmediato del paciente

Si 60 85,7 71 88,8 131 87,3

No 10 14,3 9 11,3 19 12,7
d. Inmediatamente antes de un procedimiento limpio/aséptico

Si 55 78,6 67 83,8 122 81,3

No 15 21,4 13 16,3 28 18,7

Fuente: cuestionario

Para prevenir la transmision de microorganismos al profesional de la salud
acertaron el 92,7% que respondieron que deben lavarse las manos después de
tocar al paciente, encontrando el 95% de esta repuesta en los médicos y las
enfermeras con 90%. Conocen que se debe cumplir con el lavado de mano
inmediatamente después del riesgo de exposicién a fluidos corporales el 95,3%
distribuido en 97,5% de médicos y 92,9% de enfermeria. Por otra parte, hay que
sefalar que el 74,7% de los encuestados afirmé que antes de un procedimiento
limpio/aséptico inmediatamente debian de lavarse las manos para prevenir la
transmision de microorganismo al profesional de salud, estando las cifras muy
cercanas entre médicos y enfermeras/os (75% y 74,3%), aunque un 4 % no dio
respuesta. El 86%, sabe que debe realizarlo después del contacto con el entorno
inmediato del paciente, siendo los médicos con un 86,3% en respuesta correcta,
no muy lejos del personal de enfermeria con un 85,7%. y un 1,3% no proporciono

respuesta en este item. (Tabla 8).
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Tabla 8. Conocimiento de las acciones de higiene de las manos para prevenir la
transmision de microorganismos al profesional de la salud segun profesion
(médicos y enfermeras/os). Municipio Plaza de la Revolucién, 2017.

a. Después de tocar al paciente

Si 63 90 76 95 139 92,7
No 7 10 4 5 11 7,3
b. Inmediatamente después del riesgo de exposicion a fluidos corporales
Si 65 92,9 78 97,5 143 95,3
No 5 7,1 2 2,5 7 4.7
c. Inmediatamente antes de un procedimiento limpio/asépticos
Si 52 74,3 60 75,0 112 74,7
No 15 21,4 17 21,3 32 21,3
Sin respuesta 3 4,3 3 3,8 6 4
d. Después del contacto con el entorno inmediato del paciente
Si 60 85,7 69 86,3 129 86
No 10 14,3 9 11,3 19 12,7
Sin respuesta 0 0 2 2,5 2 1,3

Fuente: cuestionario

En cuanto a las respuestas de conocimientos sobre la friccion y el lavado de manos
una de las respuestas verdaderas es que la friccibn es mas rapida que el lavado de
manos, la misma se identific6 por el 58,7% de los encuestados, siendo las
enfermeras/os las que la identificaron como verdadera con un 64,2% por encima de los
meédicos con un 53,8%. La segunda respuesta verdadera fue que la friccion causa mas
sequedad que el lavado de manos, y estuvo catalogada como verdadera por el 52,6%
de los encuestados; acertada por el personal de enfermeria en un 52,9% y por el
personal médico a un 52,5%, Otras de las respuestas correspondié a que la fricciéon es
mas eficaz contra los gérmenes que el lavado de manos siendo acertada por el 63,3%
distribuidas en 64,2% de las enfermeras/os y 62,5% de los médicos. La respuesta
sobre la recomendacion al realizar la friccién y el lavado de manos de forma secuencial

fue seleccionada por el 27,3% cémo falsa, muy poco de los encuestados respondieron
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positivamente el 27,1 % y el 27,5% de las enfermeras/os y los médicos

respectivamente. (Tabla 9)

Tabla 9. Conocimientos sobre la friccion de manos y el lavado de manos segun
profesion (médicos y enfermeras/os). Municipio Plaza de la Revolucién, 2017.

a. Lafriccion es mas rapida que el lavado de manos

\ 45 64,2 43 53,8 88 58,7
F 25 35,7 37 46,3 62 41,3
b. La friccion causa mas sequedad de la piel que el lavado de manos
\Y 37 52,9 42 52,5 79 52,6
F 33 47,1 38 47,5 71 47,3
c. La friccion es mas eficaz contra los gérmenes que el lavado de
manos
\Y 25 35,7 30 37,5 55 36,6
F 45 64,2 50 62,5 95 63,3
d. Se recomienda realizar el lavado y la friccion de manos de forma
secuencial
\% 51 72,8 58 72,5 109 72,7
F 19 27,1 22 27,5 41 27,3

Fuente: cuestionario
Leyenda: V=verdadero F=falso

Sobre los elementos que se asocian a la probabilidad de colonizacion, las
respuestas positivas pertenecian al uso de joyas seleccionadas por 66,
enfermeras/os respondieron con el (94,3 %), 68 médicos con (85%), una sola
enfermera no tuvo respuesta para dar. El 94,7% de los encuestados marcé
correctamente las lesiones cutaneas como otro elemento relacionado; con el
91,4% del personal de enfermeria y 97,5% de personal médico. También
sefalaron positivamente la probabilidad de colonizacion mediante las ufas
postizas donde la identificaron el 85,3% en total, de ello 87,1% de enfermeria y el
83,8%. A su vez destacamos que solo el 39,3% de los encuestados afirmo de
forma correcta el uso regular de cremas de manos no se asocia a la probabilidad

de colonizacion, citado por el 41,4% de enfermeras/os y 37,5% médicos,
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nuevamente ocurre que el 0,7%, una persona (médico) no brindd respuesta.
(Figura 4)
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Fuente: cuestionario

Figura 4. Conocimiento sobre elementos de riego que se relacionan con una
mayor probabilidad de colonizacién de las manos por microorganismos patégenos
segun profesion (médicos y enfermeras/os). Municipio Plaza de la Revolucion,
2017

En las respuestas sobre la importancia concedida por el personal administrativo a
que el encuestado realice la higiene de las manos, un 74,0% marco una muy alta
importancia, las enfermeras/os contestaron en un 78,6% y los médicos en un
80%. A su vez el 8,7% sefial6 una muy baja importancia concedida por los
administrativos a la higiene de manos. En cuanto a la importancia que sus
colegas le conceden a la higiene de las manos un 60,7% en general expresd muy
alta importancia; las enfermeras/os en un 75,7% y los médicos en un 47,5%. En
cambio, los encuestados (61,3%) percibieron que los pacientes le otorgan muy
alta importancia a la higiene de las manos, dividida en 62,9% al personal de
enfermeria y 60,0% a los médicos. El 10%de los dos grupos compartieron la

opinién que los pacientes le dan una importancia muy baja al tema cuando se les
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presta atencion sanitaria. Se compartié por los entrevistados la respuesta de que
para realizar una buena higiene de las manos se necesita muy bajo esfuerzo, el
77,3%, lo que fue mayor en las enfermeras/os (82,9%) que en los médicos
(72,5%); en menor cuantia de encuestados sefalaron (12%) que se necesitaba un

muy alto esfuerzo. (Figura 5)
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Figura 5. Opiniones sobre la importancia que conceden diversos actores a la
higiene de las manos segun profesion (médicos y enfermeras/os). Municipio Plaza
de la Revolucion, 2017.

Al evidenciar los recursos en los 49 departamentos observados en las siete areas
de salud, percibimos que en el policlinico Vedado el 29% de los departamentos no
tenian soluciones alcoholicas, jabon y toallas, en el 14% de los mismos no
existian lavamanos. Constatamos que en el area de salud Moncada, en el 43%de
los departamentos vistos no se usaban soluciones, no se observo jabon en el
14% vy toallas en el 29%. Por otra parte en el policlinico Rampa no se evidencio la
existencia de toallas en el 14% de las éareas vistas. En el 19 de abril la no
existencia de soluciones y lavamanos, tuvo un porcentaje de 29%; la falta de agua

corriente y jabon un 14%. Los policlinico Plaza y Puentes Grandes tuvieron un
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43% de no existencia de soluciones alcoholicas. Observandose también en el
policlinico Plaza un 14% en el no uso de toallas. En la falta de soluciones
hacemos constar que el area de salud Corynthia en el 57% de los departamentos
no existian soluciones para el lavado de manos. (Figura 6) Los departamentos de
ITS (Vedado y Moncada), Vacunacion (19 de abril), Cuerpo de Guardia (Rampa)
los lavamanos estaban rotos. En cuanto a la disponibilidad de soluciones no se
observo la existencia de estas en los departamentos de: ITS (Vedado, Rampa,
Moncada, Puentes Grandes) y en todos los departamentos del policlinico
Moncada y Rampa las soluciones se encontraban en frascos inadecuados de
120ml, a la vez en el departamento de vacunacién del policlinico Moncada y en el

area vital del 19 de Abril, observamos los jabones de 125 mg muy gastados.
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Fuente: Guia de Observacion

Figura 6. Porcentaje de no existencia de los recursos observado en los
departamentos en las areas de salud, Municipio Plaza de la Revolucién, 2017.

Las dificultades observadas en relacion con los recursos para la higiene de las
manos en las areas de salud estaban dadas en algunos departamentos donde no

existian o existian en frascos muy chiquitos de 120 ml las soluciones antisépticas.
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En cuanto a las toallas no se observaron de un Unico uso en ningun area, y las que
estaban de uso tenian muy mala calidad pues se encontraban mojadas ya que eran
usadas por mas de una persona en varias ocasiones. Otra dificultad observada fue
en relacion con el jabon, que en algunos departamentos estaban muy gastados

(estillas pequefias). (Figura 7)
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Figura 7. Dificultades observadas en departamentos seleccionados de las areas
de salud. Municipio Plaza de la Revolucién, 2017.

Al referirnos a los factores sociodemograficos que estan relacionados con una
evaluacion deficiente de conocimiento sobre higiene de manos vemos que en
cuanto a la variable sexo, el femenino predomina con mas conocimientos sobre el
masculino con un 11,3% (OR=0,99; p=0,58). El grupo de edad que tiene mayor
conocimiento es el de 36-48 afnos con un 7,0%(0OR=0,54; p=0,38). Mientras que el
grupo de edad con menos conocimientos es el de 49-61 con un 33,0 % tomado
como referencia. Se evidencié también que los encuestados que tenian entre 16 -
27 afios de graduado poseian mayor conocimiento con un 53 % Las en

enfermeras/os tienen mas conocimientos que los médicos sobre higiene de las
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manos con 7,3% y 7,0% respectivamente aunque la diferencia no fue significativa,
con una media de promedio de 50 puntos (OR=0,77; p=0,57).). (Tabla 11)

Tabla 11. Factores sociodemogréaficos relacionados a una evaluacion deficiente
de conocimientos sobre la higiene de las manos segun variables demograficas.
Municipio Plaza de la Revolucién, 2017.

Sexo (n=150)

11,3 103 68,3 Referencia
M 4 3,0 26 17,3 0,99 0,32-3,05 0,58
Grupo edad (n=150)
23-35 4 3,0 26 17,3 0,77 0,21-2,81 0,50
36-48 10 7,0 43 29,0 0,54 0,19-1,57 0,38
49-61 6 4.0 49 33,0 Referencia
62-73 1 0,6 11 7.3 1,00 0,15-0,65 0,63
Afos de graduado (n=150)
- 5 afios 1 0,6 16 11,0 1,96 0,32-12,10 0,32
Entre 6-15 6 4,0 18 12,0 0,48 0,15-1,51 0,18
Entre 16-27 8 5,3 50 33,3 Referencia
+ 28 arios 6 4,0 45 30,0 1,18 0,39-3,53 0,49
Profesién (n=150)
Médico 10 7,0 70 47,0 Referencia
Enfermera 11 7,3 59 393 0,77 0,31-1,90 0,57

Fuente: cuestionario

Otros factores relacionados a la evaluacion deficiente de conocimiento referente a
higiene de las manos es la capacitacién sobre el lavado de las mismas, es de
resaltar que el 50% de los encuestados ha recibido algun tipo de formacién sobre el
tema en los ultimos 2 afios. Donde los que no recibieron formacion fueron los que
mas conocimientos tuvieron con un 8% sin significacion estadistica (OR = 0,71, p
=0,22). Del total de los encuestados que no tiene conocimiento el 59,3% refieren
usar alguna solucién alcohdlica para ese fin. De los sujetos de estudios que no
tienen conocimiento el 55,3 % no tenian los recursos que garantizan las buenas
practicas para la higiene de las manos esta prevalencia fue tomada como
referencia. Encontramos entre los que no poseen conocimientos una percepcion
entre alta y media el para 37,3% (valor de Referencia) y 33,3% respectivamente

(OR= 1,01; p= 0,05). Mientras que el 2,0% de los que tienen conocimientos
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presentaron una percepcion baja estadisticamente significativa (OR= 0,54, p= 0,03)
(Tabla 12)

Tabla 12. Algunos factores relacionados a una evaluacion deficiente de
conocimientos sobre la higiene de las manos. Municipio Plaza de la Revolucion,
2017.

CapaC|taC|on sobre Iavado de manos

Si Referencia
No 12 8,0 63 42 0,71 0.28-1.81 0,22
Uso de Solucion para lavado de manos
Si 13 8,6 89 59,3 Referencia
No 8 5,3 40 26,7 0,73 0.28-1.90 0,15
Recursos
Tienen 6 4,0 46 30,7 1,38 0.50-3.81 0,36
No tienen 15 10,0 83 55,3 Referencia
Percepcion
Muy Alta 1 0,6 7 4.6 0,75 0,11-5,00 0,67
Alta 8 53 56 37,3 Referencia
Media 7 4.6 50 33,3 1,01 0,35-2,90 0,05
Baja 3 2,0 12 8,0 0,54 0,13-2,15 0,03
Muy Baja 2 1,3 4 2,6 0,27 0,05-1,49 0,20

Fuente: cuestionario
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DISCUSION



VI.

DISCUSION
Los resultados de este estudio mostraron las brechas en los conocimientos en

cuanto a los momentos donde deben realizar la higiene de las manos. Aunque le
dan importancia a la practica como medida para evitar las IAAS y a su vez
expresan que realizan la practica con poca frecuencia. Pero esto se hace
divergente en relacion a sus colegas, donde el grupo encuestado percibe que lo

realizan en menor medida que ellos.

En Cuba aparecen reportados pocos estudios de higiene de las manos en APS, la
gran mayoria dirigidos a instituciones hospitalarias de segundo y tercer nivel de
atencion. Los estudios estan realizados fundamentalmente sobre las IAAS y las
técnicas de lavados de manos. Aun cuando el riesgo de adquirir IAAS en APS es
bajo y a su vez desconocido, también la falta de conocimiento sobre las IAAS
puede ser un obstaculo en la percepcion del riesgo de trasmision a través de las
manos. Por lo que esto podria generar brechas para la disminucién de las IAAS
dentro de este nivel de atencion de salud' ® Las contribuciones al conocimiento
de este estudio estan encaminadas al aporte de resultados en la APS para

incrementar la evidencia cientifica sobre la tematica.

Una limitacion para esta investigacion lo constituye la no medicién del reporte de
las IAAS en el area de estudio y el no estudio de sus causas. Ademas existe
demora en el envio y en la retroalimentacion de los resultados microbiolégicos
relacionados con el programa en las areas de salud o en ocasiones, las areas de
salud no realizan los estudios microbiol6gicos necesarios por desconocimiento o

por otros factores, aparte que se les da prioridad a otros programas.

En Cuba no hay elaborado un sistema de vigilancia que conecte el programa de
IAAS desde el nivel secundario o terciario con el nivel primario y viceversa. Otra
limitacion lo constituye la no observacién de la técnica de higiene de las manos en
los entrevistados, lo cual puede ser objetivo de estudio para proximas

investigaciones.

Otros resultados observados mostraron las dudas concernientes a la friccion de
manos Yy el lavado con agua y jabdn, referente a la colonizacién de los gérmenes

en las mismas y a la prevencion de las IAAS y sus causas. Sin embargo, la
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percepcion evaluada en este estudio fue alta, lo que puede favorecer a la
construccion del conocimiento en el personal estudiado, por lo que seria de gran
valor la busqueda de estrategias basadas en la estimulacién y la motivacion de
los profesionales sanitarios de forma que se impliguen en el conocimiento y
cumplimiento de la higiene de manos. En la literatura revisada se encontré que
otros articulos internacionales donde se investiga el conocimiento que posee el
personal de salud sobre IAAS, se evidencia también un elevado porcentaje de

conocimientos inexactos. ©¢6-%®

El conocimiento es el elemento mas importante que posee un individuo para
poder desarrollar la percepcion de riesgo necesaria para proteger su salud, de
esta condicion no estdn exentos los trabajadores de la salud que precisan
conocer e incorporar a sus practicas profesionales, las medidas de prevencion
establecidas en los diferentes puestos laborales con el objetivo de preservar su

salud y contribuir a proteger la salud y la vida del paciente. ©°

Numerosos estudios internacionales han venido demostrando hasta ahora la
importancia de la medicion de los conocimientos, los riesgos, las actitudes y las
percepciones de los profesionales hacia la higiene de las manos, como medio
para el disefio de programas de prevencion de infecciones relacionadas con la

asistencia sanitaria en cualquier nivel asistencial. ©*?

Segun Didier Pittet, Director del Programa de Control de Infecciones en Ginebra,
todos los profesionales sanitarios necesitan formacion completa sobre la
importancia de la higiene de las manos. El conocimiento es un factor decisivo
para obtener resultados satisfactorios y representa una de las piedras angulares
de la mejora en las practicas de higiene de manos. Resulta que el nivel
educacional es la variable mas predictiva intimamente relacionada con el estado
de salud de una poblacion; constituye la senda para la implementacion de
conductas y aptitudes favorables. %

Debemos entender la prevencion y el control de las IAAS como responsabilidad
individual y colectiva. Sin la asimilacién y la implementaciéon correcta de los

procedimientos ejecutados por quien presta el cuidado al paciente, esta
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continuara siendo una traba a la calidad en la prestacion de los servicios de salud.
(71)

Es de sefialar que uno de los resultados mostrados en esta investigacion es
similar al estudio de Pérez-Pérez y colaboradores, donde en su investigacion la
mayor frecuencia eran médicos (45,0%) y enfermera/os (25,7%) con predominio

del sexo femenino (71,0%). ('@

En relacion al género, se observéd que las enfermeras tienen mas probabilidad de
contestar correctamente a un mayor numero de preguntas del cuestionario,
también tienen menores probabilidad que los médicos de estar en la clase Déficit
Concepto —Transmision, caracterizada por mostrar una carencia de conocimientos
en los conceptos relativos a la transmision de microorganismos al paciente y al
profesional ® En efecto los trabajos de Amin & Al Wehedy ¥ y el de Pérez-
Pérez et al. " comprobaron que las mujeres tienen una mayor probabilidad de
tener mejores conocimientos en higiene de las manos que los hombres. De igual
modo, Herrera-Usagre et al. comprobaron cémo las profesionales sanitarias
tenian una percepcion mas optimista sobre la eficacia de las estrategias para

mejorar la adherencia a la higiene de manos. "®

En cuanto a la edad, estos autores también muestran resultados similares a los
de esta investigacion siendo mas frecuentes los encuestados mayores de 45 afios
(52,3%), la edad promedio de los encuestados que lo cumplimentaron fue de
45,45 + 8,92 afios. ("% 737

En la presente encuesta se evidencia que el personal participante tiene mas de
15 afios de graduados, esto nos da la medida que, a la gran mayoria de los
integrantes del estudio se le puede considerar con experiencia laboral si
valoramos el tiempo de actuaciéon profesional. Similar conclusion se llegd en un
estudios cuantitativo sobre higiene de las manos como estrategia fundamental en
el control de infecciones hospitalarias (2011), >"®) al revisar el mismo articulo de
Brea Rivero se comprobd en funcién a la edad que , a mayor edad del profesional
, la media de respuestas correctas fue menor y que las enfermeras con mayor
edad son las que presentan mayores probabilidades de estar en la clase Déficit

Conocimientos Higiene de Manos y en la clase Déficit Concepto —Transmision
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(caracterizada por enfermeras que muestran grandes lagunas relacionadas con
los conocimientos sobre vias de transmision de microorganismos a los pacientes ,
asi como en relacién a las preguntas relativas a la adecuacion de la técnica y el
correcto uso de los productos). "® Estos resultados son coincidentes con los
obtenidos en otros trabajos, como el de Martin Madrazo et al. en el que se
encontré que la variable “antigiedad laboral” era la que mejor explicaba el
incumplimiento de la higiene de manos: a mayor antigiiedad (por encima de 20
afos), se corresponden niveles de cumplimiento mas bajos en los profesionales
observados. ("® En nuestro estudio los encuestados son en su mayoria entre
licenciados y especialistas de medicina general integral lo que les concede una
formacién académica elevada dentro de sus especialidades

Algunos estudios observacionales han encontrado que las enfermeras tienden a
tener mejores practicas que los médicos. """® En nuestro nivel educacional, se le
da mayor importancia en el pregrado de la carrera de enfermeria que en la de
medicina. El lavado de manos forma parte del programa de la asignatura de
Fundamentos de Enfermeria y después se retoma como técnica esencial de la
asignatura en el &rea practica en enfermeria. De esta investigacion se resulta que
hay que elevar el grado de educacion para la salud y fomentar la higiene de las
manos desde el pregrado en las diferentes especialidades de la salud. Ademas de
realizar actualizaciones de los programas en el postgrado como medida estandar
de bioseguridad segun la especializacion del profesional. El grado de
cumplimiento se relaciona de forma inversa con la categoria profesional y con la
carga de trabajo, de forma que cuanto mayor es la necesidad de higiene de

manos menor es la adherencia.

La formacion tiene un impacto positivo en cuanto a la adhesion al lavado de
manos, como han demostrado distintos estudios. “®*En igual por ciento las dos
categorias profesionales encuestadas afirmaron que habian recibido formacién en
higiene de las manos en los ultimos dos afos, discrepando con el mismo estudio
sobre higiene de las manos, donde los mayores por cientos estuvieron en los que
respondieron de forma negativa (48%) y los que no dieron respuesta alguna
(34%). (¥
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El principal objetivo de la higiene de las manos en el personal de salud es el
cuidado del paciente, eliminando la suciedad, el material organico, asi como los
microorganismos que han adquirido en contacto con otros pacientes, del medio
ambiente o de superficies inanimadas por lo que es importante usar alguna
solucion de base alcohdlica para realizar desinfeccion de las manos Al indagar
con el personal estudiado un gran porciento de los mismos afirmaba que
utilizaban una solucién alcohdlica de forma regular para la higiene de manos. Esta
afirmacion es afin con un estudio prospectivo, descriptivo comparativo realizado
de percepcién y conocimiento en una unidad de nefrologia (2014). ® Otro estudio
plantea que la higiene de las manos es la medida mas importante para la
prevencion de la infeccion nosocomial, ellos describieron los diferentes productos
para la higiene y antisepsia de las manos y su modo de empleo en la practica
clinica habitual, asimismo plantean que los productos de higiene de manos, sobre
todo jabones y detergentes, son causa de dermatitis irritativa en los profesionales
sanitarios. Esta irritacion cutdnea que producen es uno de los principales motivos
que llevan a su escaso empleo. Los productos de base alcohdlica presentan
mejor tolerancia dérmica y son menos irritantes que el lavado con agua y jabén,
por lo que la irritacién no debe ser un factor limitante para la utilizacion de dichos
productos de base alcohdlica, que deben recomendarse en mayor medida que el
lavado con agua y jabon, los programas educacionales de informacién y

formacién continuada podrian aumentar su utilizacion. €V

En el presente estudio no se encontr6 profesional de salud con nivel de
conocimiento alto, esto es similar al estudio realizado en Peru (2013) donde
encontraron que el conocimiento sobre higiene de manos fue bajo donde como
grupo obtuvieron 10.9/20 puntos, siendo el personal de enfermeria que obtuvo en

mayor puntaje. 182

En el mismo estudio realizado por Pérez-Pérez y colaboradores, a nivel global, se
demostré que existen importantes areas de mejora en la formacién sobre las
técnicas, por ejemplo, sobre las ventajas o inconvenientes de utilizar preparados
de base alcoholica frente al lavado con agua y jabon, aunque en nuestra

investigacion no se midio la técnica de lavados de manos, este mismo estudio se
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diferencia al nuestro en cuanto al uso habitual de preparados de base alcohdlicas,

que no mostré tampoco diferencias significativa entre profesionales. 'V

En relacion a la adquisicion de las IAAS, nos llama la atencion la no concordancia
entre las respuestas de los encuestados ya que una gran mayoria cree que en los
centros donde laboran no existe pacientes que hayan adquirido alguna infeccion
derivada de la atencion sanitaria. Mientras que casi la mitad de los encuestados
opinan que en APS mas del 20 % de los pacientes si han adquirido alguna IAAS.
Algunos estudios realizados en el pais reportan tasas elevadas de adquisicion de
IAAS. ©®23% Esta investigacion no exploré el reporte de IAAS en las areas de

estudio lo cual puede ser una recomendacion para futuras investigaciones.

Pese a que no se dispone en la actualidad de numerosas investigaciones sobre la
higiene de manos realizadas en el primer nivel asistencial que aporten la
evidencia suficiente, un estudio cualitativo realizado por Aragén ©® sobre las
practicas y creencias en el lavado de manos observé que en el grupo de los
médicos no existe consciencia de que exista riesgo de infeccion en APS. Los
pediatras se muestran mas sensibilizados y practican mas el lavado de manos,
aungue reconocen que muchas veces no lo realizan debido a falta de tiempo por
la presién asistencial. En el grupo de enfermeras y auxiliares se acepta que existe
posibilidad de transmisién de enfermedades y se identifican practicas cotidianas
gue no se realizan con los adecuados estandares de calidad, desde el punto de
vista de la prevencién de infeccion. ©? En otro estudio realizado en el 2015 por el
Ministerio de salud en Perl sobre la prevalencia de las IAAS, concluyeron que la
tasa nacional era de 3,9%, cifras menores a las encontradas en otros estudios de

prevalencia internacionales. &9

En relacion a las opiniones de los médicos y enfermeras/os sobre las causas
referidas que favorecen la presencia de las IAAS, es congruente la identificacion
de factores relacionados con los conocimientos y conductas de riesgo tales como,
no higiene de las manos, contacto de persona a persona y en cuanto a los
recursos deficientes opinaron relativo al no uso de soluciones antisépticas,

deficiente abasto de agua, entre otros.
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Segun la Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS) en América Latina a
pesar de que las IAAS es una causa importante de morbilidad y mortalidad, se
desconoce la carga de enfermedad producida por estas infecciones. Los datos
gue se dispone son de trabajos puntuales que reflejan situaciones especificas de

los servicios de salud o, en el mejor de los casos, de algunos paises. “®

En correspondencia con estudios de conocimiento y percepcién realizados, datos
convincentes demuestran que la higiene de las manos juega un papel
fundamental en la prevencion de las IAAS. Y coincidentemente en estos estudios
demuestran que un programa adecuado de control de infecciones esta liderado

por la higiene de las manos como medida principal para disminuir la tasa de IAAS.
(85)

Segun la bibliografia revisada encontramos estudios que comparan la eficacia del
lavado de manos con diferentes productos (con solucion de alcohol y sin él) los
cuales concluyen que la utilizacion adecuada de las fricciones alcohdlicas es mas
eficaz.®®” Un estudio en un grupo de estudiantes de enfermeria llevado a cabo
por Ariyaratne, afirmaron la utilizacion de alguna solucion para la higiene de las
manos ,existiendo varios huecos en relacion con el tipo de solucién y
procedimiento exacto .®® Para los profesionales de APS del municipio Plaza se
hace necesario el uso de gel antibacterial para el lavado de las manos pero
denotan falta de conocimiento en cuanto a la friccién y el lavado de manos con

agua y jabon.

A su vez, las soluciones alcohdlicas respecto al lavado tradicional con agua y
jabon han demostrado ser més eficaces a la hora de disminuir la carga microbiana
de la piel, al tener un efecto residual mas prolongado y producir una menor
sequedad de la piel; ®7589 aspecto en que los encuestados mostraron errores en

nuestro estudio.

El 90% de los estudios encontrados han demostrado que las medidas que
demuestran la eficacia para mejorar la higiene de las manos son la introduccién
de las soluciones alcohdlicas y la puesta en marcha de programas de formacion e
informacién continuos. %) Aspectos reconocidos por los médicos y enfermeras

como medidas eficaces para la mejora permanente de la higiene de las manos en
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estos centros donde ellos laboran, de igual modo Herrera-Usagre et al,
comprobaron como los profesionales sanitarios tenian una percepcidon mas
optimista sobre la eficacia de las estrategias para mejorar la adherencia a la

higiene de las manos ®

Reconocida en nuestra investigacion por mas del 50% de los encuestados con
una minima diferencias entre médicos y enfermera/os, ambas categorias dieron
un porcentaje muy alto a la prioridad de la higiene de las manos relacionado con
la seguridad del paciente. Desigual resultado se obtuvo en un estudio realizado,
donde hubo diferencias significativas (p=0,023) entre los dos periodos evaluados
(2011-2017), lo que nos da la medida que los profesionales de nuestro estudio

tienen percepcion sobre la realizacién de la higiene de manos. ©®

Al igual que varios y diversos estudio que también examinaron las percepciones
de los profesionales sanitarios existe una alta concienciacion por encima de la
media de encuestados que le dan una repercusion alta y muy alta a las IAAS en el

desenlace de la enfermedad del paciente. %%

En esta investigacion los profesionales refieren medidas que permiten adecuar
programas de formacion y de practicas para la higiene de las manos. Los
encuestados en este estudio, plantearon otras de las medidas a tomar la
existencia y calidad de los recursos para realizar la higiene de las manos,
actividades de promocién y prevencion que funcionen como recordatorios de las
importancias de esta practica, como por ejemplo la colocacion de poéster, murales
y plegables en lugares determinados. Por otra parte los médicos plantean la
elaboracién de un mapa microbiano, sin tener en cuenta que un mapa microbiano
en APS no es factible porque la localizacion es muy abierta .Aunque realizar
cultivos de lugares o departamentos especificos, puede ser un indicador que nos
alerte lo que esta sucediendo en esa area de salud, sobre todo si se identifica

brotes de IAAS .Pero estas no son medidas en APS.

Mantener la higiene de las manos en el tiempo es complicado, para ello es
necesario reconocer que se deben destinar los recursos y el apoyo necesarios
para situarlo entre las prioridades de toda institucion de salud. Hoy por hoy, "una

atencion limpia y segura" ya no es una opcion, sino un derecho de todos los
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pacientes. La implicacién activa de los pacientes sera el siguiente paso y aunque
parece que todavia no estemos preparados, llegara un dia no muy lejano en que

se nos dira, “lavese las manos, mi salud esta en sus manos”. ©2)

Las vias por las cuales un paciente adquiere una IAAS son multiples, siendo una
de las mas frecuentes la transmision por via directa o indirecta a través de las
manos. En el presente trabajo los encuestados reconocieron como via principal
de transmision de las IAAS las manos contaminadas. Fueron reconocidas en
menor cuantia otras vias, en similitud con un estudio realizado en Ecuador 2012,
donde el 68,5% del personal de salud conocia y el 31,5% desconocia la principal
via de transmisién de las 1AAS, ©? también con el referido estudio de
percepciones y conocimientos sobre higiene de manos en médicos residentes del
hospital Son Llatze. ®® Al evaluar los conocimientos de los estudiantes sobre la
principal via de transmisién de microorganismos potencialmente patégenos desde
la fuente de infeccion al paciente, el 92% y el 95% en el segundo periodo,
conocian que ésta eran las manos de los profesionales sanitarios cuando no
estan limpias. Nuestros resultados son comparables con otros estudios, que
hablan de 72% de participantes que sabian que las manos sucias de los
profesionales sanitarios eran la principal via de transmision. 7 8% Al igual que el
estudio de Brea Rivero donde las enfermeras mostraban grandes vacios
relacionados con los conocimientos sobre vias de transmision de

microorganismos al paciente. ®

En cuanto a la fuente mas frecuente de gérmenes causante de IAAS, un por
ciento bajo de encuestados sefial6 conocer la fuente. En concordancia con el
estudio de Orozco S, donde encontr6 que el 36,4% conocia y 63,6% la
desconocia. ©® La mayoria de los antecedentes tiene resultados similares al del
presente estudio, esto nos lleva a deducir que esta situacion es similar no solo en
las Américas donde los profesionales conocen que la fuente mas frecuente de
gérmenes responsables de las IAAS son los gérmenes ya presentes en el
paciente o dentro de él y su principal via de transmisién son la contaminacion de

las manos. ©%
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Rivero se llegé a la conclusion que las enfermeras de atencion primaria destacan
por presentar un alto conocimiento sobre la fuente de infeccibn mas frecuente
para los microorganismos responsables de las infecciones asociadas a la
asistencia sanitaria .Sin embargo, muestran un mayor déficit de conocimiento en
las preguntas relacionadas con la transmision al paciente y con la afirmacién de
que, tras el lavado de manos con agua y jabdn ,no es necesario realizar friccion
con preparados de base alcohdlica, en este sentido, han mostrado una mayor
probabilidad de tener déficit de conocimientos sobre los conceptos basicos de
transmision. Algunos estudios han puesto de manifiesto la necesidad de mejorar
estos entre los profesionales de atencion primaria, dada la importancia de estos

centros como primera barrera ante el control epidémico.

El cumplimiento de la higiene de las manos evidenciadas son mayoritariamente
bajas """ por ello se han encontrado numerosos estudios acerca de camparias de
promocion de la préctica. A pesar del elevado nimero de articulos al respecto se
ha echado en falta la continuidad en el seguimiento de estas campanas a lo largo

de los afios. >%%

En los profesionales sanitarios la necesidad de efectuar la higiene de las manos
esta estrechamente ligada a la actividad asistencial. Por otro lado, Unicef desde el
2008 cada 15 de octubre celebra el Dia Mundial del Lavado de Manos, siendo una
manera de promover la cultura mundial y local del lavado de manos con agua y
jabén, destacar la situacion de esta practica en cada pais y aumentar la
concienciacion sobre sus beneficios. Su finalidad es concienciar a la poblacién de
que un poco de agua y jabén pueden salvar muchas vidas. El dia 15 de octubre
se diferencia del 5 de mayo en que presenta un enfoque comunitario, para crear
este habito en las personas y en la comunidad (hogares, escuelas, colegios),
ademas de asegurar la provision de agua potable en toda la poblacion. Sin
embargo, el 5 de mayo promueve un enfoque destinado a las instituciones de

atencion sanitaria (hospitales, puestos de salud). 4%

Los profesionales estudiados en un porcentaje afirmaban que realizaban la
higiene de las manos veces que requerian, el mayor por ciento corresponde al

personal de enfermeria, al igual que otros estudios que después de su evaluacion
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en la mayoria de los casos la tasa mas alta de cumplimiento de la practica
correspondia a estos profesionales. ©°

Sin embargo, se han detectado numerosas barreras que dificultan su
cumplimiento. ¥ Entre estas barreras se encuentran las relacionadas con la falta
de conocimientos que tienen los propios profesionales sanitarios, la falta de
motivacion, la presencia de una actitud incorrecta, la creencia del bajo riesgo de
no realizar la técnica, la poca accesibilidad a los productos o la irritacion de la piel
producida por estos, el uso de guantes en vez de antisepsia, la falta de
dispensadores, la sobrecarga asistencial, la priorizacion en la atencion al paciente
frente a la antisepsia, el elevado coste de los sistemas electronicos y videos
necesarios para las campanas, la falta de modelos de conducta, la falta de una
cultura de seguridad y el olvido o desconocimiento de las recomendaciones

existentes. (5%

Para prevenir la transmision de gérmenes al paciente en el presente estudio los
profesionales encuestados tienen un gran por ciento de respuestas afirmativas,
donde sefialan que se debe realizar el lavado de manos antes de tocar al
paciente. Accidn que constituye dentro de los cinco momentos el mas importante
y el que de manera mas efectiva previene la transmision de gérmenes al paciente.
También previene la transmision de microorganismos al paciente el lavado de
manos inmediatamente antes de un procedimiento limpio/aséptico. Resultado que
coincide con un estudio global donde la gran mayoria del personal encuestado

conocia sobre estos items.

En cuanto a las respuestas relacionadas a la realizacion del lavado de manos
después del contacto con el entorno inmediato del paciente e inmediatamente
después del riesgo de exposicion a fluidos corporales; no tuvieron criterios claros
la mayoria de los encuestados, concertando con el de Smith donde comprobé que
las enfermeras mostraban peores conocimientos en relacion a la prevencion de la
transmision de microorganismos al paciente, mediante la higiene de las manos
después de la exposiciéon a fluidos corporales, ®? coincidente también con el

estudio de Pérez —Pérez et al. ?
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Plantea el Dr. Fabian Vitolo que las manos de los trabajadores de la salud no sélo
pueden contaminarse al tocar secreciones, excreciones y heridas, sino también al
tocar la piel intacta de los pacientes o las superficies del entorno vecino a los
mismos. Todos deben saber ademas que, si bien es la higiene con alcohol gel

aplicada en la mayoria de los casos, se requiere el lavado con agua y jabon. ©”

Otros estudios realizados a nivel nacional e internacional donde se refieren a la
realizacion de la higiene de las manos para prevenir la transmision de gérmenes
al personal de salud, constatamos que los entrevistados en gran parte
concuerdan con las respuestas de nuestra investigacion. Donde los encuestados
afirmaban que debian realizar el lavado de manos después de tocar al paciente y
su entorno, inmediatamente después del riesgo de exposicion a fluidos
corporales, errando en la respuesta, donde un gran nimero respondioé que debian
lavarse las manos inmediatamente antes de un procedimiento limpio/asépticos.
Por lo que seria importante dar a conocer a los profesionales sanitarios en APS la
propuesta de la OMS de los cinco momentos para la higiene de las manos.

Algunos aspectos del modelo de los cinco momentos para la higiene de manos de
la OMS, pensados para los hospitales, han de aplicarse de una manera flexible en
APS, donde el entorno en el que se da mayoritariamente el contacto entre el
paciente y el personal sanitario, es la consulta.®

Los resultados aportados sefialan la existencia de importantes lagunas de
conocimiento y percepciéon en los profesionales. Segun los resultados aportados
en el estudio de Pérez-Pérez "2 y Brea Rivero "? a nivel global, las mayores
deficiencias de conocimiento se encuentran en aquellos aspectos relacionados
con los conceptos de la higiene de las manos, coincidiendo con los resultados de
nuestra investigacion. Ejemplo de ello son; las situaciones en las que la higiene
de las manos previene la transmisidon de microorganismos a pacientes o al

personal sanitario. ("%

Segun el personal estudiado, la friccion de manos con solucién alcohdlica es mas
rapida que la higiene con agua y jabon, siendo el personal de enfermeria quien
contestd con mayor por ciento, igual criterio es encontrado por Moran J et al.
donde encontraron que el 55,2% de profesionales de salud en formacion conocia
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y el 44,8% desconocia que la friccion de manos con solucién alcohdlica es mas
rapida que la higiene de las manos con agua y jabén, ®® En el similitud con el
estudio realizado 2011-2017, donde soOlo uno de cada cuatro residentes
encuestados, sabia cual era el método de eleccion ante diferentes afirmaciones

sobre la friccién de manos o el lavado de manos con agua y jabén. ©©

En la literatura revisada el método de eleccién para la buena practica en la APS
es la friccion con preparados de base alcoholica, salvo que estén contaminadas
por suciedad visible. ©® El lavado con agua y jabén tiene en este Gltimo supuesto
su principal indicacion. El contacto con el paciente exigira en APS higiene previa o
posterior de las manos, y uso de guantes, segun el tipo de paciente, de
intervencién y de patologia. Al igual que diferentes estudios que aseguran que los
administrativos de los centros de APS deben proporcionar a los profesionales los
recursos necesarios para poder efectuar una higiene de manos adecuada, para
mejorar su propia seguridad y la de los pacientes, en lo relativo a la transmision
de enfermedades infecciosa.

En cuanto a que la friccion de manos causa mas sequedad de la piel que la
higiene con agua y jabén, un minimo por ciento de diferencia entre médicos y
enfermera/os estuvo de acuerdo con esta afirmacion, respuestas que se

correlacionan con conocimientos incompletos.

En la mencionada investigacion del 2011-2017 curiosamente hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el primer periodo de estudio (2011) y el
segundo (2017); dénde decian que la friccion de manos causa mas sequedad de
la piel. Pero también sélo un minimo por ciento de los encuestados afirmo que es
mas eficaz contra los gérmenes. ®® En otros estudios desarrollados donde el
45,9% para un grupo de estudiantes de medicina y el 34,40% para enfermeria. ©®
no se asemejan con el estudio de Cobo J et al donde se encontré que el 78% del
personal de salud desconoce que la friccion de manos es mas eficaz que el

lavado de manos con agua y jaboén.

Tanto médicos como enfermeras contestaron de forma incorrecta en cuanto a
realizar el lavado de manos vy la friccion de forma secuencial, cuando la literatura

nos aconseja realizar la friccion de manos después de 3 0 4 lavados de manos
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con agua y jabon, en nuestra investigaciones como ya resaltamos en un parrafo
anterior unas de las lagunas de conocimientos que presenta el personal
entrevistado es que no conocen que la friccibn de manos con solucion alcohdlica

puede ser separado del lavado de manos con agua y jabon .

Segun la base tedrica la forma mas efectiva de asegurar una higiene de manos
Optima es realizar la técnica de higiene de manos por friccion con un preparado
de base alcohdlica, ya que es mas eficaz contra los gérmenes, y es mas rapido ya
que dura de 20 a 30 segundos, ademas tiene buena tolerancia a la piel y no
necesita ninguna infraestructura particular.® A diferencia de la técnica del lavado
de manos, que se utliza cuando las manos estan visiblemente sucias o
manchadas de sangre u otros fluidos corporales, cuando existe una fuerte
sospecha o evidencia de exposicidon a organismos potencialmente formadores de
esporas, o después de usar los servicios sanitarios. Esto ahorra tiempo sobre

todo cuando la carga asistencial es grande.

En un andlisis méas profundo de las politicas de desinfeccidn, el programa docente
de Fundamentos de Enfermeria y las respuestas verificamos que el personal de
salud del nivel primario no es consciente que las nuevas directrices de la OMS
para la higiene de las manos nos indica que se puede realizar la friccion de
manos con solucién alcohdlica como complemento o sustitucion del lavado de
manos con agua y jabon, no Unicamente como la terminacion del lavado de

manos con agua Y jabén o como opciones independientes?.

En lo que respecta a los elementos de riesgo que deben evitarse pues, estan
asociadas a la colonizacion de las manos por microorganismos, los encuestados
determinaron en un gran por ciento que debe evitarse el uso de joyas, las lesiones
de la piel y las uflas postizas. Los resultados de nuestra investigacion tienen
similitud con otros estudios realizados en ambitos internacionales, citar sin
embargo difieren de los resultados del estudio realizado por Moran J. ©® El uso de
cremas de manos por los trabajadores sanitarios lo asociaron de forma errénea
con la colonizacién de las manos por microorganismos. Un porcentaje muy bajo

de la poblacion estudiada no dio respuesta alguna.

2-Politicas y Uso de los Esterilizantes, Desinfectantes y Antisépticos en Centros Asistenciales de Salud, Abril 2017
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Generalmente, los microorganismos se transmiten de un paciente a otro, de una
parte del cuerpo a otra y del entorno al paciente o viceversa. Los gérmenes y los
potenciales agentes patdégenos pueden ir colonizando progresivamente las manos
de los profesionales sanitarios durante el proceso de atencion. Si no hay higiene
de manos, cuanto mas se prolongue la asistencia, mayores seran el grado de
contaminacion de las manos y los riesgos potenciales para la seguridad del
paciente. Del mismo modo asegurar la seguridad de las manos no llevando joyas,
manteniendo las ufias cortas y cuidando la piel son otros aspectos de la higiene
de las manos que aumentan la eficacia de la friccion de manos con un producto
de base alcohdlica y del lavado con agua y con jabén. La piel integra es la mejor
barrera contra la infeccién, por lo que, el cuidado de las manos que incluye el uso
regular de cremas de buena calidad y la adopcion de comportamientos

inapropiado es de la mayor importancia para evitar dafios en la piel. ?

Otro estudio de conocimiento y percepcion realizado en el 2013, similar al estudio
actual a criterio de los trabajadores evaluados tanto los pacientes como los
profesionales de la salud, haciendo énfasis en que sus colegas y sus
administrativos le dan una muy alta importancia a la higiene de las manos,
asegurando que para realizarlo es necesario un muy bajo esfuerzo,
evidenciandose un elevado porcentaje de percepcién del personal. Este aspecto
se considera importante, pues justo son estas personas los encargados de aplicar
y cumplir medidas para el control y la prevencion de las IAAS. Ademas de
asegurar el éxito en los programas para la mejora y aumento a la adherencia al

lavado de las manos pues el personal entiende su importancia.

En lo concerniente a los recursos necesarios para garantizar una adecuada
higiene de manos, la Dra. Aparicio Neyryyeven su investigacion sobre higiene de
las manos en personal médico y de enfermeria en el 2014 demostro que era
importante la presencia de agua (77,66%), de jabén (70,21%), que es clave la
ubicacion de los lavamanos (58,51%) y la disposicion de soluciones alcohdlicas
(58,51%). También le dieron importancia a la presencia de toallas de papel
(52,13%).°9Con similitudes con respecto al estudio de Coelho '® referente a la

presencia de lavamanos y disposicion de agua.
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En esta investigacion al observar los recursos existentes para la realizacion de la
higiene de las manos en los departamentos evaluados de las diferentes areas de
salud, confirmamos que la gran mayoria se encuentran provistos de recursos
necesarios para realizar el lavado de manos. Exceptuando algunos
departamentos donde el lavamanos estaba roto, dificultad grave ya que para
realizar lavado de las manos con agua y jabdn es necesario que en los
departamentos existan lavamanos en Optimas condiciones, libres de sarro o

corrosion, sin salideros, ni humedad.

Los frasco de solucién alcohdlica, no son adecuados los que habian eran de
120ml, los frascos ideales para las soluciones son los de 500 6 1000ml porque el
personal de salud debe utilizar de un 60-80% en cada lavado de manos como
minimo para poder aplicar la solucion en toda la superficie de las manos, ya que
la asepsia se realizara en las zonas de contacto de la solucion con la piel, por lo
que un frasco de 120ml es insuficiente para un turno de trabajo donde se deben
higienizar las manos después de cada proceder. Los jabones muy chiquitos son
insuficientes para un turno de trabajo cuando en las bibliografias nos dicen que el
jabén en pequefas porciones debe descartarse después de cada uso, también
deben estar colocados en una jabonera con perforaciones suficientes para que se
escurra el agua y se mantenga seco, teniendo en cuenta que el jabon puede

colonizarse.

Y en la totalidad de los departamentos observados de las siete areas de salud no
se contaban con toallas de un solo uso para 8, 12, 6 24 horas de trabajo, donde
las toallas humedas son fuente de crecimiento de microorganismos. En la
actualidad se surgiere el uso de toallas desechables o pequefias para un Unico
uso. Esto nos da la medida que la higienizacién de las manos del personal
sanitario se puede ver afectada debido a dificultades con los recursos que aunque
se encuentren no tienen las condiciones Optimas para propiciar una adecuada
higiene de las manos, unido al conocimiento medio que tienen los entrevistados

en cuanto a las IAAS e higiene de las manos

En el 2016 se realizd el primer estudio en Venezuela donde se evalud el

conocimiento que poseia el personal en relacion a las IAAS y su prevencion, los
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cuales no tenian concomimiento adecuado. Al comparar el puntaje promedio
obtenido segun la profesion, en cuanto al conocimiento sobre higiene de las
manos descubrieron que las enfermeras tuvieron un mayor puntaje con una
significacion estadistica de p=0,049. 1 |os profesionales en este estudio tienen
un puntaje muy similar en ambas categorias con un discreto por ciento
aumentado en la categoria de enfermeria, pero no resulta estadisticamente

significativo.

En Latinoamérica existen varios estudios que evidencian que los profesionales y
estudiantes de la salud tienen un nivel medio, son pocos, 0 no tienen
conocimientos sobre la higiene de las manos. En esta investigacion encontramos
que ambas categorias de profesionales tanto médicos como enfermeras no tienen
un nivel alto de conocimientos. En un estudio de conocimiento sobre higiene de
manos en el personal de salud de un servicio de emergencia, aunque un 0% tuvo
conocimiento bajo, el resultado principal encontrado fue que el 78,4% tuvo
conocimiento medio. ®® Orozco en su estudio realizado en el 2012 determiné que
los profesionales de salud tenian un nivel de conocimiento medio de 56.44%
sobre higiene de manos, mientras que los resultados discrepan con los
encontrados. ©®? Al respecto, nuestras comparaciones se realizaron con estudios
que han medido los mismos items que la presente investigacion, debido a que

utilizaron el mismo instrumento en poblaciones distintas. ©%?

El conocimiento medio sobre higiene de las manos también coexiste
frecuentemente en atencién secundaria y terciaria de nuestro pais y en otros
paises. 982 Este estudio ofrece un escenario para el debate sobre el estatus de
los conocimientos y percepciones, respecto a las IAAS, en especial sobre 1AAS
en APS de un municipio donde el numero de consultas y procederes es bastante
elevado. Maxime teniendo en cuenta que en APS se deberian realizar acciones
para la prevencion y deteccion de estas enfermedades. Y el empleo de técnicas
cualitativas y cuantitativas para investigar un mismo tema, puede generar una

base de conocimiento mas completa. ©°

Los profesionales sanitarios deben entender la prevencion y el control de las IAAS

como una responsabilidad comun para todos y asi estimular la concienciacion del
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resto del equipo para poner en marcha una medida tan eficaz para la prevencion

de las mismas como es la higiene de manos.

Al analizar los resultado del presente estudio, ya que al tener un conocimiento
bajo o medio, pueden existir diversos factores que estan influyendo como la falta
de concientizacion del personal de salud, la ausencias de politicas y profesionales
que aborden el control de las infecciones en el area, gran rotacion del personal,
escasa dotacion del personal mayormente de enfermeria y profesionales poco
cualificados, sumado al déficit de iniciativa de la institucion en implementar mas
programas o estrategias para la capacitacion continua de su personal, factores
que también han sido mencionados en estudios realizado en Espafia y a nivel

nacional. 0V

Hay evidencias de que es posible que un proceso adecuado como capacitacion
del personal y su supervision provoque un efecto favorable. De esta forma el éxito
de un programa depende de los esfuerzos por capacitar debidamente al personal
de salud y la disponibilidad de recursos. Le debemos dar una importancia a la
percepcion en este aspecto porque el que no percibe el riesgo, no asume una
posicion constructiva de enfrentamiento, por lo tanto, la capacitacion es

imprescindible para reducirlo o eliminarlo. ®

En toda la bibliografia revisada para este trabajo, se ha visto reflejada, la baja
adhesion que existe entre los profesionales sanitarios a la higiene de manos,
siendo ésta una de las medidas que mas evidencia tiene a la hora de reducir la

incidencia y propagacion de las IAAS.

Una exploracién méas profunda del conocimiento y la percepcién sobre las IAAS
se podria realizar desde la perspectiva cualitativa. Para futuros estudios, se
pudiera incluir los trabajadores de otros niveles de atencion sanitaria y poblacion
en general. Ello generaria diferentes grupos de comparaciéon, lo cual arrojaria
resultados mas completos. Ademas, ellos mismos podrian identificar acciones

encaminadas a elevar los conocimientos sobre los diferentes aspectos.

Al referirnos a los conocimientos sobre higiene de las manos en nuestra

investigacion encontramos que son similares a otros multiples estudios
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consultados. Tanto observacionales como descriptivos, analiticos o cuasi-
experimentales, cuantitativos y multimodales, refieren bajos conocimientos antes
de la camparfias y estrategias realizadas para la mejora de la adherencia. Ademas
de la desactualizacion del plan de estudio sobre higiene de las manos puede
influir, en estos resultados negativos por lo que se hace imprescindible la
necesidad de estimular la motivacion de los profesionales sanitarios de forma que
se impliguen en el cumplimiento de la misma. Se considera fundamental la
educacion desde el inicio de la escolaridad y el hogar debiendo ser obligatoria en
el pre y post grado en todas las disciplinas relacionadas con la asistencia

sanitaria.
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VIl.  CONCLUSIONES

e A pesar que el personal estudiado reconoce la importancia de la higiene de
las manos y la percepcion de riesgo fue alta en los médicos y las
enfermas/os, esto contrasto con el conocimiento referido sobre la practica

correcta del lavado de manos.

e De manera general no existen los recursos materiales que pudieran
garantizar las buenas practicas de la higiene de las manos en el area de

salud estudiada.

e No se encontrd relacion entre los conocimientos sobre la higiene de las
manos Yy variables sociodemogréficas, la capacitacion, el uso de soluciones,
la existencia de recursos para la realizacion de una buena practica y la

percepcion del riesgo.
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VIII.

RECOMENDACIONES

Para los decisores de salud:

Informar estos resultados a las autoridades del municipio Plaza de la
Revolucidn con el proposito de que los administrativos puedan trabajar en
mejorar estos aspectos.

Elaborar un plan de capacitacion y supervision a los profesionales de la
asistencia sanitaria en APS, dirigido fundamentalmente a los aspectos de
las IAAS y de higiene de las manos,

Fortalecer y sostener las intervenciones de educacion para la salud en los
diferentes niveles de prevencién que contribuya a general conciencia del
riesgo de IAAS.

Para la investigacion:

Evaluacion sobre el conocimiento de la técnica correcta para la higiene de
manos en los 5 momentos propuestos por la OMS a otros niveles de
atencion.

Incrementar los estudios para demostrar la importancia de la medicién de
los conocimientos, los riesgos, las actitudes y las percepciones de los

profesionales hacia la higiene de manos.
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ANEXOS



Anexos 1. Cuestionario de percepcidon y conocimientos sobre la higiene de
las manos destinado a los profesionales sanitarios.

Area de salud: -------------=mmmmmmeemeeeeeee

Médico/a Sefalar si: Residente-------- Especialista-------
Enfermera/o------- Sefalar si: Licenciada/o------- Técnica/o------
Sexo: Edad: Ao de graduado:

1- ¢ En los 2 afios ultimos recibié algun tipo de formacion sobre la higiene de
las manos? _Si__ No

2- ¢Utiliza regularmente una solucidén alcohdlica para la higiene de las
manos? _ Si __No

a. ¢ Cual solucioN?--------m-mmmmm oo

3- ¢Cree ud. que en nuestro centro existan pacientes que adquieran
algun tipo de infeccién derivado de la atencion brindada? __Si _ No (de
ser No la respuesta pasar a la pregunta 5)

4- En su opinion ¢ cuales pueden ser las causas?

5- ¢ En qué porcentaje ud. considera que existan pacientes que adquieran
algun tipo de infeccion derivado de la atencién brindada en nuestro
centro?

Entre 0 y 100% % No tengo idea

6- ¢, Qué repercusion en el desenlace de la enfermedad del paciente tienen
las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria? ( Marque con un x
Su respuesta)

Muy baja Baja Media Alta Muy alta

7- ¢ Qué eficacia tiene la higiene de las manos en la prevencién de las
infecciones relacionadas con la atencién sanitaria? ( Marque con un x su
respuesta)

Muy baja Baja Media Alta Muy alta

8- Entre todas las cuestiones relacionadas con la seguridad de los
pacientes, ¢qué prioridad ud le asigna a la higiene de las manos?(
Marque con un X su respuesta)

Muy baja Baja Media Alta Muy alta

9- ¢De las veces que un trabajador requiere realizar la higiene de las manos,
qgué porcentaje ud considera que realmente lo haga, ya sea mediante un
preparado de base alcohdlica o lavandoselas con agua y jabén.
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(Entre 0y 100%) % No tengo idea

10- ¢ Cuéles medidas ud. consideraria efectivas para destinarlas a
mejorar de forma permanente la higiene de las manos en nuestro centro?

11- Encierre en un circulo segin su opinion teniendo en cuenta que 1 es
ninguna y 5 mucha importancia:

a. ¢Qué importancia concede su jefe/a de Servicio médico (o0 la supervisora
de enfermeria de su unidad) a que usted realice una correcta higiene de
las manos?

1-2-3-4-5

b. ¢ Qué importancia conceden sus colegas a que usted realice una correcta
higiene de las manos?

c- ¢ Qué importancia conceden los pacientes a que usted realice una correcta
higiene de las manos?

12-  Encierre en un circulo segun su opinion teniendo en cuenta que 1 es
ningun esfuerzo y 5 mucho esfuerzo:

a- Cuanto esfuerzo considera que necesita usted para realizar una buena
higiene de manos cuando presta atencion a los pacientes?

1-2-3-4 -5

13- ¢En qué porcentaje de situaciones en las que se requiere, realmente
realiza usted la higiene de las manos, ya sea con soluciones alcohdlica o
lavandoselas con agua y jabon

(Entre 0 y 100%) %

14-¢Cual es la principal via de transmisién cruzada de microorganismos
potencialmente patdgenos entre los pacientes en los policlinicos?

15 ¢ Cuadl es la fuente mas frecuente de gérmenes causantes de infecciones
relacionadas con la atencion sanitaria?
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16-¢ Cual de las siguientes acciones de higiene de las manos previene la
transmision de microorganismos al paciente?

a. Antes de tocar al paciente __Si__No

b. Inmediatamente después del riesgo de exposicién a fluidos corporales
__Si__No

c. Después del contacto con el entorno inmediato del paciente __ Si
__No

d. Inmediatamente antes de un procedimiento limpio / aséptico
__Si__No

17-¢Cual de las siguientes acciones de higiene de las manos previene la
transmision de microorganismos al profesional de la salud?

a. Después de tocar al paciente __Si__No

b. Inmediatamente después del riesgo de exposicién a fluidos corporales
__Si__No

c. Inmediatamente antes de un procedimiento limpio/aséptico
__Si__No
d. Después del contacto con el entorno inmediato del paciente
__Si__No

18- Marque con una V las afirmaciones sobre la friccion de manos con
solucion alcohdlica y el lavado de manos con agua y jabén que ud.
considera que son verdaderas

La friccion es mas rapida que el lavado de manos
La friccién causa mas sequedad de la piel que el lavado de manos

La friccibn es mas eficaz contra los gérmenes que el lavado de
manos

Se recomienda realizar el lavado y la friccibn de manos de forma
secuencial

19-¢Cuales de los siguientes elementos o circunstancias deben evitarse,
puesto que se asocian con una mayor probabilidad de colonizacién de
las manos por microorganismos patdégenos?

a.Usodejoyas: _Si__No
b. Lesiones cutaneas: S No
c. Ufas postizas: __Si__No

d. Uso regular de cremas de manos: __Si___No

Fecha: Firma del encuestado:
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Anexo 2. Guia de Observacion

Area de salud:

Fecha: Hora:

Departamento:

1.1 ¢Hay disponibilidad de los productos de base alcohdlica (PBA) en el
departamento de salud?

No disponible
Disponible

1.2 ¢ Cuél es el producto de base alcohdlica de eleccion del centro.

1.3 ¢ Existe lavamanos en el departamento?

____Si No Roto

1.4 ¢Hay un suministro continuo de agua corriente?
____Si ____No Calidad

1.5 ¢Hay jabdn en todos los lavabos?
____Si ____No Suficiente

1.6 ¢Hay toallas comunes o de un solo uso en todos los lavabos?
Toallas comunes ___ Si ____No
Toallasdeunsolouso __ Si No
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Anexo 3. Clave de puntuacion de las preguntas cualitativas sobre
conocimientos y percepcién del riesgo en el cuestionario.

Preguntas de conocimientos:

Pregunta 16:

Si, previene la transmisién de microorganismos al paciente =5 puntos
No, previene la transmisién de microorganismos al paciente= 0 puntos
1 elemento correcto =5 puntos

2 elemento correcto=10puntos

3 elementos correctos= 15 puntos
4 elementos correcto =20 puntos
Pregunta 17:

1 elemento correcto =5 puntos

2 elemento correcto=10 puntos

3 elementos correctos= 15 puntos
4 elementos correcto= 20 puntos
Pregunta 18:

1 elemento correcto =5 puntos

2 elemento correcto=10puntos

3 elementos correctos= 15 puntos
4 elementos correcto =20 puntos
Pregunta 19:

1 elemento correcto =5 puntos

2 elemento correcto=10puntos

3 elementos correctos= 15 puntos
4 elementos correcto =20 puntos.
Preguntas de Percepcion:

Pregunta 6, 7, 8:
Muy alta =5 puntos
Alta =4 puntos
Media =3 puntos
Baja =2 puntos
Muy baja =1 punto
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Anexo 4. Consentimiento Informado
Planilla de consentimiento informado para las personas de la investigacion

Usted ha sido seleccionado para participar en un estudio que tiene como

objetivos:
1. Identificar los conocimientos y la percepcion sobre la higiene de las
manos en medicos y enfermeras/os de la atencidon primaria de

salud.

2. Detallar los recursos materiales necesarios para la realizacion de
las buenas practicas de la higiene de las manos en los policlinico

del municipio estudiado.

3. Relacionar los conocimientos sobre la practica de la higiene de las
manos en los médicos y enfermeras/os y algunas variables

seleccionadas.
Este documento tiene 2 partes:
. Hoja informativa (con informacién minima necesaria sobre el estudio).

. Certificado de consentimiento (donde usted firmar4, en caso que
acceda a participar en el estudio).

Parte I: Hoja informativa
Introduccion

Estamos realizando una investigacion relacionada con los Factores
relacionados con la higiene de las manos en médicos y enfermeras/os de la
atencion primaria de salud del municipio Plaza de la Revolucion. Por este
medio le estamos brindando informacién e invitAndolo a participar en la
investigaciéon. Este documento puede contener palabras que usted no
comprenda. Por favor, tome su tiempo para realizar las preguntas que
necesite relacionadas con el estudio. Deseamos que acceda a participar solo
si comprende todo sobre el mismo.

Propésito y descripcion de la investigacion

El proposito de esta investigacion es identificar los conocimientos y
percepcion sobre la higiene de las manos en médicos y enfermeras/os de la
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atencion primaria de salud, para fortalecer e incrementar la calidad de las
acciones que se realizan en el control de las IAAS. Debido a la labor que
realiza usted podria aportar informacion valiosa sobre la prevencion de estas
enfermedades.

Procedimientos

Si usted esta de acuerdo con participar en el estudio se le proporcionara una
encuesta semiestructurada una vez que hayan dado su consentimiento para
ello. Durante la misma usted respondera un conjunto de preguntas abiertas y
cerradas. Si usted no quisiera responder alguna, puede manifestarlo y pasar
a la siguiente. La duracion del encuentro no excedera los 45 minutos.

Voluntariedad

Usted ha sido seleccionado a participar en el estudio. No obstante, su
participacion en el mismo es totalmente voluntaria. Es su eleccion participar o
no. Y si decide hacerlo, puede retirarse cuando asi lo desee sin perjuicio para
usted.

Privacidad y confidencialidad de la informacién

La informacién que usted brinde serd totalmente confidencial. Solo la
investigadora involucrada en el estudio tendra acceso a ella. La informacion
de identidad que usted ofrezca no se reportard de manera individual sino, de
conjunto con la que brinden otros participantes del estudio.

Beneficios

Su participacién en el mismo no tendra ningun beneficio directo para usted.
Los resultados de la investigacién solo beneficiarian las acciones para la
prevencion de las IAAS.

Posibles riesgos

Los riesgos por participar en el estudio son minimos. Algunas preguntas
podrian parecerle embarazosas 0 que comprometen su permanencia en su
puesto de trabajo. Usted tiene todo el derecho a no contestar aquellas
preguntas que lo hagan sentirse incobmodo o que impliquen revelar datos.

Uso de los resultados de la investigacion

Los resultados que se obtengan del presente estudio seran compartidos con
la direccion municipal de salud y con los administrativos, médicos Yy
enfermeras /os de las areas estudiadas antes de hacerse publicos. Esta
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prevista la publicacion de los resultados de investigacion en revistas
médicas, libros u otros materiales con fines cientificos; asi como la utilizacion
de la informacién con fines educativos.

¢ Tiene alguna duda o pregunta hasta aqui?
Contactos en caso que le surjan otras dudas o preguntas

Si usted desea hacer alguna otra pregunta posteriormente, puede contactar
al Lic. Maria Teresa Wilson Iznaga Vice direccion de Epidemiologia,
Policlinico Docente Universitario Vedado, al tel: 053891465 Investigadora del
Proyecto en el Municipio Plaza.

Parte Il: Certificado de Consentimiento

He leido con detenimiento y comprendo el documento de Consentimiento
Informado; y poseo una copia del mismo. Tengo conocimiento de los
objetivos de la presente investigacion, los procedimientos que se realizaran,
asi como de los beneficios y posibles riesgos de participar en la misma. Las
preguntas o dudas que me surgieron al leer el documento, me han sido
aclaradas satisfactoriamente. Como mi firma lo indica, estoy en la disposicion
a participar en el estudio, y sé que puedo retirarme del mismo cuando asi lo
desee sin perjuicio para mi.

Nombre del participante Firma Fecha
Testigo

He sido testigo de la lectura del consentimiento informado al participante
potencial. EI mismo ha tenido la oportunidad de aclarar sus dudas con
respecto al documento. Yo confirmo que el individuo ha brindado su
consentimiento libremente.

Nombre del testigo Firma Fecha

Investigador
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He presenciado la lectura del consentimiento informado al potencial
participante. EI mismo ha tenido la oportunidad aclarar sus dudas con
respecto al documento. Yo confirmo que ha firmado el consentimiento
libremente.

Nombre del investigador Firma Fecha
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T Anexos 5. Carta de consentimiento informado a los directivos de los
NSTITUTO o . L
Pedro Kouri  Policlinicos para la investigacion.

Maestria de Higiene y Epidemiologia

Por medio de la presente, solicitamos su aprobacién para la realizacion del
estudio

” Factores relacionados con la practica de la Higiene de las Manos en
médicos y enfermeras/os de la atencion primaria de salud. Municipio
Plaza de la Revolucién, 2017”.

Firma de la Directora Municipal de salud ------------------------

Firma del Director Municipal de Higiene y Epidemiologia -----------------=-=-------
Firma del Director del Policlinico --------------=-=-----------

Firma del investigador -----------=------=-------

Gracias.
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