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Resum 
 

Objectiu 

Avaluar l’impacte d’una intervenció multimodal d’higiene de mans (HM) dels 

professionals de la salut en el compliment, la contaminació de les mans i la 

infecció relacionada amb l’atenció sanitària (IRAS) en els serveis de Medicina 

de l’Hospital Universitari Mútua Terrassa. 

Mètodes 

Estudi d’intervenció amb mesures pre i post realitzat en tres unitats mèdiques 

d’un hospital universitari. Es va dissenyar i implementar una intervenció 

multimodal basada en l’estratègia de la OMS amb els següents components: 

implicació dels diferents estaments del centre, revisió de l’estructura d’HM, 

intervenció formativa i motivacional, campanya visual amb pòsters i tríptics, 

observacions no encobertes d’HM, feedback, consum de preparats de base 

alcohòlica (PBA), identificació de les percepcions i creences dels professionals 

respecte a la HM i seguiment de la densitat d’incidència de les IRAS. També 

es van cultivar les mans dels professionals amb la tècnica de bossa tampó 

immediatament abans del contacte amb el pacient. 

Resultats 

El 98,4% dels professionals de les unitats a estudi va assistir a les sessions 

grupals organitzades. Es van realitzar 1981 observacions d’oportunitat d’HM. 

El compliment d’HM va passar de 54,3% a 75,8% (p=0,005) i es va mantenir 

al 75,8% un any després. El consum de PBA va augmentar de 10,5 a 27,2 

litres/1000 dies ingrés i 31,5 litres/1000 dies ingrés un any després. Es van 

analitzar 89 qüestionaris aparellats identificant una millora en l’actitud 

d’intenció de compliment d’HM així com la percepció dels coneixements 

relacionats amb la prevenció de les infeccions després de la intervenció. La 

densitat d’incidència de les infeccions va ser de 6,93 en el pre i de 6,96/1000 

dies ingrés en el post. El descens de la colonització per SARM nosocomial no 

va ser estadísticament significativa de 0,92 en el pre a 0,25/1000 dies ingrés 

en el post. Es va obtenir una reducció estadísticament significativa de la 

contaminació de les mans dels professionals en el període post intervenció. 

Conclusions 

La intervenció multimodal, centrada en la persona, la institució i la comunitat i 

basada en les teories socials cognitives ha aconseguit un canvi de 

comportament dels professionals cap a la millora del compliment de la higiene 

de mans i ha afavorit la creació d’un clima de seguretat institucional.  
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Resumen 
Objetivo 

Evaluar el impacto de una intervención multimodal de higiene de manos (HM) 

dirigida a los profesionales de la salud en; el cumplimiento, la contaminación 

de las manos y la infección relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS) en 

los servicios de Medicina del Hospital Universitario MútuaTerrassa. 

Métodos 

Estudio de intervención con medidas pre y post realizado en tres unidades 

médicas de un hospital universitario. Se diseñó e implementó una 

intervención multimodal basada en la estrategia de la OMS con los siguientes 

componentes: implicación de los diferentes estamentos del centro, revisión de 

la estructura de HM, intervención formativa y motivacional, campaña visual 

con pósters y trípticos, observaciones no encubiertas de HM, feedback, 

consumo de preparados de base alcohólica (PBA), identificación de las 

percepciones y creencias de los profesionales respecto a la HM y seguimiento 

de la densidad de incidencia de las IRAS. También se cultivaron las manos de 

los profesionales con la técnica de bolsa tampón inmediatamente antes del 

contacto con el paciente. 

Resultados 

El 98,4% de los profesionales asistió a las 37 sesiones grupales organizadas. 

Se realizaron 1981 observaciones de oportunidades de HM. El cumplimiento 

de HM pasó de 54,3% a 75,8% (p=0,005) y se mantuvo en el 75,8% un año 

después. El consumo de PBA aumentó de 10,5 a 27,2 litros/1000 días ingreso 

y 31,5 litros/1000 días ingreso un año después. Se analizaron 89 

cuestionarios apareados identificando una mejora en la actitud de intención 

de cumplimiento de HM así como la percepción de los conocimientos 

relacionados con la prevención de las infecciones después de la intervención. 

La densidad de incidencia de las infecciones fue de 6,93 en el pre y de 

6,96/1000 días ingreso en el post. El descenso de la colonización por SARM 

nosocomial no fue estadísticamente significativa de 0,92 a 0,25/1000 días 

ingreso. Se obtuvo una reducción estadísticamente significativa de la 

contaminación de las manos de los profesionales en el post intervención. 

Conclusiones 

La intervención multimodal, centrada en la persona, la institución y la 

comunidad y basada en las teorías sociales cognitivas ha logrado un cambio 

de comportamiento de los profesionales hacia la mejora del cumplimiento de 

la higiene de manos y ha favorecido la creación de un clima de seguridad 

institucional.  
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Abstract 
 

Goal 

To evaluate the impact of a multimodal intervention on hand hygiene (HH) in 

HH compliance, HCW hand contamination and healthcare associated infections 

(HAI) in internal medicine wards at the University Hospital MútuaTerrassa. 

Methods 

An intervention study with pre and post intervention measures was carried 

out in three medical units of a university hospital. We designed and 

implemented a programme based on the multimodal WHO strategy with the 

following components: leadership engagement and support; reviewing the HH 

structure; trainings and motivational campaign addressed to all professionals; 

visual strategy with posters and leaflets; HH direct observations; feedback, 

alcohol-based hand rub (AHR) consumption; identifying HH perceptions and 

beliefs of HCW; and monitoring incidence density for HAI. We also cultured 

HCWs hands using the glove-juice technique immediately before patient 

contact. 

Results 

A total of 37 group sessions were carried out and voluntarily attended the 

98.4% of the professionals. A total of 1981 observations of HH opportunities 

were conducted. HH compliance increased from 54.3% to 75.8% pre to post 

(p=0.005) and remained at 75.8% a year later. Consumption of AHR 

increased from 10.5 to 27.2L/1000patients-days and 31.5L/1000 patient’s 

day one year later. Eighty-nine paired questionnaires were analysed 

identifying an improved attitude towards HH, as well as the perception of 

knowledge related to infections prevention. The incidence density of infection 

was 6.93 in the pre and 6.96/1000 hospital-days in the post. The decrease of 

HA-MRSA was not statistically significant from 0.92 in the pre to 0.25/1000 

hospital-days in the post period. The HCWs hand contamination decreased 

significantly after the educational campaing. 

Conclusions 

The multimodal intervention focused on individuals, institutions and 

communities, and based on social cognitive theories, has implied a change in 

health professionals’ behaviour in order to improve compliance with hand 

hygiene. In addition, it has promoted an institutional security environment.  
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1. Introducció 
 

Les intervencions dels professionals de la salut pretenen la recuperació i/o 

benestar de la persona malalta. Malgrat això, el propi ingrés en un centre 

hospitalari comporta un risc pel pacient amb la possible aparició d’infeccions 

relacionades amb l’atenció sanitària (IRAS). Aquestes infeccions afecten cada 

any a cents de milions de pacients al món (1). A més, les infeccions són causa 

de morbiditat, eleven la mortalitat i provoquen una enorme càrrega 

econòmica al sistema de salut (2) . 

El mecanisme de transmissió creuada dels microorganismes causants de les 

IRAS ha estat àmpliament estudiat i les mans dels professionals poden actuar 

com a mecanisme de transmissió (3). En efecte, les mans dels professionals 

de la salut (PS) estan constantment en contacte amb les persones malaltes i 

poden estar contaminades per patògens, en ocasions multiresistents, el que 

suposa un risc de transmissió creuada d’aquests microorganismes. La 

principal mesura reconeguda per a la prevenció de la transmissió creuada de 

microorganismes i per reduir la incidència de les IRAS i específicament la 

transmissió de patògens multiresistents és la higiene de mans (HM) (1).  

Malgrat la relativa simplicitat del procediment d’higiene de mans, el 

compliment de les recomanacions per part dels PS és baixa, situant-se 

freqüentment per sota del 50% (1,4,5). Els elements que poden influir en el 

compliment de la HM dels professionals durant la tasca assistencial s’ha 

estudiat àmpliament amb estudis epidemiològics i estudis qualitatius. Aquets 

estudis han identificat els factors de risc del no compliment (5-13) així com 

les percepcions dels professionals sobre el no compliment de les 

recomanacions de les guies (4,6,14-17). Per a la comprensió profunda 

d’aquest fenomen s’ha utilitzat la psicologia social amb la finalitat de 

comprendre els determinats personals i socials (18) que guien el 

comportament en higiene de mans. Models comportamentals com el Health 

Belief Model (HBM), Health Locus of Control (HLC), Theory of Planned 

Behaviour (TPB) o Self-efficacy (SEM) entre altres han servit de guia per a dur 

a terme intervencions a nivell individual (intrapersonal), interpersonal i 

comunitari per millorar el compliment de HM dels professionals (2).  

L’educació i motivació dels professionals de la salut és un component inherent 

en el treball dels equips de prevenció de la infecció dels hospitals. La 

complexitat en les actituds i compliment dels professionals vers l’HM 

identificats en la literatura ha requerit la implementació de campanyes o 
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programes de tipus multidisciplinari i multifactorial per millorar l’HM. Aquets 

tipus d’intervencions han mostrat ser més eficaces per millorar el compliment 

d’HM en l’entorn hospitalari (19-22). En aquest sentit, l’Organització Mundial 

de la Salut (OMS) l’any 2009, en el marc del repte mundial per a la seguretat 

del pacient, proposa una campanya mundial multimodal amb el lema “Clean 

care is safer care” (23) per a millorar el compliment de les recomanacions 

d’HM. 

Previ i posterior al llançament d’aquesta campanya de l’OMS s’han publicat 

nombrosos estudis, recopilats i analitzats en varies revisions (24-33) i, que 

avaluen l’impacte de la implementació de campanyes per a la millora del 

compliment de la HM. Aquets estudis avaluen la millora del compliment d’HM 

utilitzant mètodes directes com l’observació (34) o els auto informes dels 

professionals (self-reporting), o mètodes indirectes com la monitorització de 

productes (preparats de solució alcohòlica per fricció o sabó) o la 

monitorització automàtica de l’ús de piques tècniques per l’HM o dispensadors 

així com l’impacte en la reducció en les IRAS. 

Un altre mètode utilitzat que aporta informació rellevant sobre l’estat 

microbiològic és el cultiu de les mans dels professionals. Aquest mètode 

permet identificar el nombre i tipus de microorganismes presents a les mans 

dels professionals durant la pràctica assistencial permetent la identificació del 

possible risc de transmissió creuada de microorganismes.  

 

Per altre banda, nombrosos estudis mostren l’eficàcia de l’ús dels preparats 

d’alcohol per a la higiene de mans per fricció vers altres productes per a la 

HM. Per aquest motiu, les guies del CDC (1) i de l’OMS (2) recomanen l’ús de 

preparats d’alcohol per la higiene de mans que resulten ser més ràpids, més 

eficaços i milloren el compliment de l’HM pel fàcil accés a la zona d’atenció del 

pacient.  

 

Així doncs es disposa de suficient evidència científica i d’un ampli ventall 

d’eines recopilades per la OMS, el CDC i la Joint Commission (1,2,23,35,36) 

que fan palesa la importància de dur a terme intervencions multimodals per 

millorar el compliment de la higiene de mans dels professionals durant la 

tasca assistencial. Els estudis mostren que les intervencions han d’implicar a 

diferents estaments dels centres, analitzar les percepcions i creences dels 

professionals, avaluar el compliment d’HM, disposar de preparats de base 

alcohòlica a l’entorn immediat d’atenció al pacient i mesurar-ne el consum així 
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com empoderar als pacients per recordar als professionals la necessitat de 

realitzar HM abans d’explorar-los.  

 

A Catalunya, com a la resta d’Espanya s’ha fet un esforç per implementar 

campanyes per millorar el compliment de la HM dels professionals. Aquestes 

campanyes, liderades pel Departament de Salut de la Generalitat de 

Catalunya i l’Aliança per la Seguretat dels pacients, han estat nombroses i 

desiguals ens els diferents centres Catalans. A l’Hospital Universitari 

Mútuaterrassa ens vàrem plantejar d’implementar una intervenció multimodal 

per millorar el compliment de la HM dels professionals i conèixer l’impacte 

d’aquesta intervenció en la reducció de les IRAS i en la transmissió 

intrahospitalària de microorganismes multiresistents.  
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2. Marc conceptual 
 

2.1 Història de la higiene de mans i la infecció relacionada 

amb l’atenció sanitària 

 

El rol de la higiene de mans en la prevenció de les infeccions relacionades 

amb l’atenció sanitària (IRAS) va ser establerta inicialment per Ignaz 

Semmelweis a la dècada del 1840 (1) a Europa i per Wendal Holmes als 

Estats Units (37). Semmelweis (1818-1865) fou un obstetra hongarès 

d’origen jueu que va exercir al Firts Imperial Royal Obstetric Clinic of the 

General Hospital de Viena i que va investigar la patogènesi de la sèpsia 

puerperal. Semmelweis, va establir que la implementació d’HM amb aigua 

clorada abans de l’exploració de les dones després del part reduïa la 

incidència de morts maternals produïdes per la sèpsia en un 90% dels casos 

(38). Des de la seva època d’estudiant, Semmelweis havia observat l’alarmant 

mortalitat materna deguda a la febre post part, que oscil·lava al voltant del 

40% de les dones ateses a l’hospital. A més, la incidència era major en una 

de les sales (sala 1), on les dones eren ateses pels metges i estudiants de 

medicina. A la sala 2, amb una menor incidència de febre, els parts eren 

atesos predominantment per llevadores de la maternitat. Després de realitzar 

un estudi epidemiològic observacional va evidenciar que la mortalitat per 

sèpsia post part era del 18% a la sala 1 i del 3% a la sala 2. Aquest resultats 

el van portar a indagar sobre les causes que determinaven l’enorme diferència 

de la mortalitat. Després d’una minuciosa observació per identificar els motius 

de la diferencia va constatar que els estudiants de medicina que atenien la 

Sala 1, visitaven a les dones després de realitzar autòpsies i estudis 

d’anatomia amb cadàvers sense rentar-se les mans ni canviar-se la roba. Però 

la mort d’un amic seu, el Dr. Kollechtka (Professor d’anatomia), amb un 

quadre clínic similar a la sèpsia post part després de tallar-se la ma 

accidentalment mentre realitzava una sessió anatòmica, el va ajudar a veure-

ho clar. La seva conclusió fou que els metges i estudiants de la sala 1 

transportaven amb les seves mans els exsudats dels cadàvers que 

transmetien a les dones en els tactes vaginals. Immediatament, Semmelweis 

va obligar als metges i estudiants a rentar-se les mans amb una solució 

clorada (clorur càlcic) abans d’atendre a les parteres obtenint un gran impacte 

en la reducció de la maternitat materna a menys del 2% (39) (veure figura 

1). 
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Figura 1: Taxes de mortalitat materna en la primera i segona clínica 

d’obstetrícia de l’Hospital General de Viena, 1841-1850 

 
 

Figura 1: Taxes de mortalitat materna. 
Primera i Segona Clínica d’Obstetricia. 
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Font: Pittet & Boyce, 2001 (40) 

 

El descobriment de Semmelweis no va ser reconegut pels seus col·legues de 

professió que el van menysprear perquè consideraven que les malalties es 

transmetien pels miasmes de l’aire i va ser expulsat de l’hospital de Viena. No 

va ser fins dues dècades més tard quan van exposar les seves teories 

microbiològiques Pasteur, Koch i Lister quan es va confirmar el gran valor 

científic del treball de Semmelweis. 

 

Uns anys abans però als Estats units, Oliver Wendell Holmes (1809-1894), 

professor d’anatomia i psicologia a la Universitat de Harvard, va contribuir en 

la idea de que algunes malalties adquirides en els hospitals eren causades per 

agents infecciosos i que es transmetien per les mans dels professionals. En 

aquella època els microorganismes no eren identificats com al causa de 

malaltia i Oliver Wendell, com Semmelveis, ho va defensar en la seva 

publicació del 1843 “The contagiousness of puerperal fever”. Malauradament 

les seves recomanacions van tenir poc impacte en la pràctica obstètrica del 

moment. 

 

També cal destacar a Joseph Lister (1827-1912), un cirurgià anglès que va 

introduir, a finals dels anys 1800, les solucions de dissolució d’àcid carbònic 

per a l’antisèpsia de les mans. Lister, va insistir en la importància de la 
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higiene de les mans dels cirurgians i en el tractament antisèptic dels 

instruments utilitzats. Lister estava al corrent de les idees de Pasteur que 

havia demostrat que la putrefacció era deguda a l’arribada de gèrmens vius i 

va traslladar aquests coneixements al camp de la cirurgia. Lister havia 

observat que les ferides simples es curaven sense gaire problemes mentre 

que les ferides obertes acabaven normalment amb infecció. Aquest fet el va 

portar a pensar que “l’aire atmosfèric” era el responsable de l’arribada dels 

gèrmens.  

 

Un altre metge que va contribuir a la reducció de les infeccions relacionades 

amb l’atenció sanitària, fou William Halsted (1852-1922), cirurgià a qui se li 

atribueix la invenció dels guants quirúrgics.  

 

En el context d’infermeria cal destacar la tasca realitzada per Florence 

Nightingale (1820-1910) que es va interessar per la mortalitat dels hospitals 

anglesos. Nightingale va ser pionera en la utilització de representacions 

visuals de la informació que recollia i de realització de gràfics estadístics que 

mostraven les taxes de mortalitat. Se la considera també pionera en la 

reforma dels hospitals en quant a les condicions d’higiene per reduir la 

mortalitat. L’any 1856 va tornar de la guerra de Crimea on havia estat 

treballant i utilitzant els seus mètodes estadístics va destacar la importància 

de rentar-se les mans amb freqüència ja que la pell bruta interferia en el 

procés de curació i rentar-les eliminava ràpidament la matèria nociva.  

 

Aquest repàs històric ens mostra que la preocupació per evitar les IRAS té un 

llarg recorregut i que malauradament actualment les infeccions segueixen 

afectant a cents de milions de pacients al món i són la causa d’un augment de 

la morbiditat i mortalitat intrahospitalaria (2). 

 

 

2.2 Les mans com a vector de transmissió de 

microorganismes 

 

Durant la pràctica assistencial, les mans dels professionals estan 

contínuament en contacte amb el pacient; explorant-lo, administrant 

medicació, realitzant canvis de posició, realitzant cures de ferides, inserint 

catèters vascular o donant suport en les necessitats d’higiene i alimentació 

entre altres. En totes aquestes activitats les mans del professional, amb la 
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seva flora habitual o transitòria es posen en contacte amb la flora pròpia del 

pacient.  

 

2.2.1 Flora de les mans 

La pell humana està colonitzada per bacteris. El nombre total de bacteris 

presents a la pell varia segons la part de l’organisme situant-se entre 5 x 105 

UFC/cm2 a les axil·les i 4 x 104 UFC/cm2 a l’abdomen (41) .  

Respecte a la pell de les mans, l’any 1938, Price (42) va establir que els 

bacteris presents a les mans es podien dividir en dues categories: la flora 

resident i la flora transitòria. La flora resident està composta per 

microorganismes que resideixen sota les cèl·lules superficials de l’estratum 

corneum i que també es troben a la superfície de la pell (43). La flora resident 

té una funció protectora i està constituïda principalment per Staphylococcus 

epidermidis (44), Staphylococcus hominis així com altres staphylococs 

coagulasa negatius i bacteris corineformes (45). Generalment la flora resident 

s’associa poc a infeccions però pot causar-les en líquids estèrils de l’organisme 

i en pell no intacte. 

Per la seva banda, la flora transitòria, colonitza les capes més superficials de 

la pell i per això és més susceptible de ser eliminada amb el rentat de mans 

convencional. Els microorganismes transitoris generalment no es multipliquen 

a la pell, però hi sobreviuen i esporàdicament es multipliquen a la superfície 

de la pell (46).  

Generalment, els professionals de la salut adquireixen la flora transitòria a les 

mans durant el contacte directe amb els pacients o per les superfícies 

adjacents al pacient contaminades essent els organismes més freqüentment 

associats a les IRAS. La durada de l’activitat realitzada així com alguns tipus 

d’activitats s’han associat amb més alts nivells de contaminació bacteriana a 

les mans com són el contacte amb secrecions respiratòries, el canvi de 

bolquer o el contacte directe amb la pell en unitats de cures neonatals 

(47,48). La capacitat de transmissió de la flora transitòria depèn del tipus de 

microorganisme, de la quantitat de unitats formadores de colònies (UFC) 

presents a les superfícies i de l’estat de la pell (49).  

Els estudis sobre el nombre d’UFC de les mans dels professionals de la salut 

estipulen que pot situar-se entre 3,9 x 104 a 4.6 x 106 d’UFC/cm2 (42,50,51).  
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2.2.2 El procés de transmissió dels microorganismes  

Els professionals poden adquirir els patògens a les seves mans durant el 

contacte directe amb ferides infectades o fluids corporals, però també, pel 

contacte amb pell íntegra del pacient colonitzada així com pel contacte amb 

superfícies adjacents al pacient contaminades (2). La pell normal escama a 

diari unes 106 escames que contenen microorganismes viables, per tant la 

roba, els llençols i tot l’entorn immediat del pacient es contamina amb la flora 

del pacient (52-56).  

La OMS, en la seva guia d’higiene de mans publicada el 2009 (2) descriu 

detalladament com es porta a terme la transmissió creuada de 

microorganismes durant l’atenció sanitària establint 5 requisits: 1) hi ha 

presència de microorganismes a la pell del pacient o s’han dipositat en 

l’entorn immediat del pacient, 2) el professional es contamina les mans amb 

el contacte amb el pacient o les superfícies contaminades, 3) els 

microorganismes són capaços de sobreviure almenys uns minuts a les mans 

del professional, 4) la higiene de mans és inadequada, no s’ha realitzat o el 

producte utilitzat no era l’apropiat, 5) les mans contaminades del professional 

tenen contacte amb un altre pacient o objecte inanimat que estarà en 

contacte directe amb el pacient (3). Per tant, els microorganismes presents a 

les mans dels professionals (flora resident i flora transitòria) s’han d’eliminar 

amb la realització de la higiene de les mans ja que del contrari aquests poden 

transmetre’s a altres pacients o a l’entorn hospitalari (57). 

La revisió de l’evidència que suporta aquest passos per a la transmissió ha 

conduit a Pittet el al. (3) a establir un model dinàmic en investigació i 

estratègies educatives en higiene de mans, juntament amb les indicacions 

d’HM durant la pràctica assistencial. Aquest model ha servit de guia per la 

campanya mundial “Safer care is safer care” on les indicacions d’HM per evitar 

la transmissió creuada de microorganismes durant la pràctica assistencial es 

resumeix en els anomenats “5 moments per a la higiene de mans” que són: 

1) abans del contacte amb el pacient 2) abans de realitzar una tècnica 

asèptica 3) després del contacte o risc d’exposició amb fluids corporals 4) 

després del contacte amb el pacient i 5) després del contacte amb l’entorn 

immediat del pacient. 
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2.2.3 Tècniques de cultiu de mans  

Per tal d’identificar la presència de microorganismes a les mans dels 

professionals s’han utilitzat diferents tècniques de cultiu. Principalment les 

tècniques utilitzades han estat la d’empremtes i la tècnica de recollida amb 

bossa amb tampó. 

La tècnica amb empremtes ha estat utilitzada majoritàriament en estudis 

europeus i consisteix en col·locar el palmell de la mà en una placa agar durant 

15 segons. Les plaques s’incuben a 37ºC durant 48 hores en condicions 

aeròbiques (58) i posteriorment es quantifiquen les UFC i la identificació de 

les espècies aïllades segons els procediments estàndards (59). 

La tècnica amb bossa amb tampó consisteix en introduir la mà en una bossa 

estèril de polietilè que conté 50 ml de tampó TriBuf, es realitza un massatge 

de tota la mà durant 30-60 segons per facilitar la suspensió dels 

microorganismes en el tampó. Amb el sistema Neogrid de Nirco es filtren 

alíquotes de 10 ml i cada filtre es diposita en una placa diferent tipus agar 

sang, agar nalidíxic, agar Mc Conkey, agar MARSA ID i agar CHROM. Les 

plaques s’incuben durant 48 hores a una temperatura de 35ºC i posteriorment 

es determina el nombre d’UFC i s’identifiquen les espècies (60). Aquesta 

tècnica ha estat més utilitzada en estudis americans i té l’avantatge de 

permetre la quantificació i la identificació de la flora microbiana de tota la 

superfície de la mà (61,62) i per tant es considera una tècnica més sensible 

però també té un cost econòmic superior (63). 

 

2.2.4 Estudis sobre la contaminació de les mans durant la pràctica 

assistencial 

Els cultius de les mans han permès, entre altres coses, conèixer l’efectivitat 

de l’ús de diferents productes per a l’HM en la reducció d’UFC de les mans, el 

temps necessari d’ús dels productes així com l’impacte de les intervencions 

per a millorar l’estat de les mans dels professionals. 

Tradicionalment, l’eficàcia antimicrobiana dels diferents productes per a l’HM 

(sabó neutre, sabó de clorhexidina, preparats d’alcohol per fricció amb n-

propanol o isopropanol entre altres) s’ha avaluat mitjançant models 

experimentals com la contaminació artificial de les mans o amb models 

matemàtics que estudien els múltiples factors que influencien la transmissió 

de patògens durant la pràctica assistencial. 

Per una banda, els models experimentals han permès identificar que la 

transmissió de microorganismes a les mans dels professionals és possible fins 
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i tot amb el contacte amb pell íntegra (64). També han demostrat que la 

transmissió de microorganismes a les superfícies és major a través de les 

mans humides que amb les mans eixugades completament després de 

realitzar una higiene de mans (49). Per altra banda, els estudis realitzats amb 

models matemàtics s’han centrat majoritàriament en les unitats de cures 

intensives (UCI) on el seguiment de les IRAS és més estricte. Aquests estudis 

prediuen que la millora del compliment d’HM dels professionals pot reduir la 

transmissió de microorganismes (65-68). No obstant, el model no obté acord 

sobre el nivell de compliment d’HM necessari per aturar la transmissió de 

patògens. En realitat, el nivell no pot ser el mateix per a tots els 

microorganismes ni per totes les situacions clíniques (2).  

Els estudis realitzats durant la pràctica assistencial per conèixer l’impacte 

d’intervencions o l’estat de les mans abans i després d’atendre a pacients són 

menys nombrosos però aporten una idea més aproximada de la realitat 

assistencial. Una revisió d’aquests estudis que analitzen l’estat microbiològic 

de les mans dels professionals durant la pràctica assistencial es presenta a la 

taula 1.  
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Taula 1: Resum dels articles publicats sobre l’estat microbiològic de les mans 

dels professionals durant la tasca assistencial 
 Autor/  

Any publica 
ció 

Àmbit de 
l’estudi 

Mètode de 
cultiu 
microbiològic 

Moment en el que 
es realitza el cultiu 
Nre. cultius/ 
participants 

Metodologia
/Anàlisis  

Resultats: UFC i espècies 
identificades  

Conclusions 

1 Pittet et al. 
1999 (48) 

Unitats 
mèdiques, 
quirúrgiques, 
UCI i 
rehabilitació 
8 unitats 
 
Hospital 
universitari 
Suïssa 

Empremta  
 
 

Després d’un 
procediment de 
cura del pacient 
(mitjana 5,1 minuts 
després HM) 
 
417 cultius 

Estudi 
observacional 
durant la 
pràctica 
assistencial. 

La mitjana d’UFC a les mans va 
ser de 100±114 (IC 95% 89-111 
UFC). 
Es van identificar 372 espècies. 
La flora predominant era flora 
resident:Staphylococcs coagulasa 
negatius, Corynebacterium spp. i 
Micrococcus spp. També es van 
aïllar Staphylococus aureus 
(n=39, 10,5%) i Bacils gram 
negatius (n=54, 14,5%). 
 

La durada i tipus 
de de cura 
/atenció 
realitzada amb el 
pacient es 
relaciona amb un 
augment del 
nombre d’UFC a 
les mans. 
 

2 Zaragoza et 
al. 1999 
(63) 

Unitats 
mediques, 
quirúrgiques i 
UCI  
 
Hospital clínic 
de Barcelona 

Empremta  
 
 

Cultius en tres 
temps: 
T1) basal, abans de 
realitzar cap episodi 
d’HM  
T2) després HM i 
abans del contacte 
patient, 
T3)després contacte 
amb el pacient i 
entorn immediat .10 
o 30 minuts després 
de T2  
N=43 PS 
129 cultius 

Assaig clínic 
randomitzat  
 
Grup HM 
amb aigua i 
sabó i grup 
HM amb PBA  
 
Analisi dades 
aparellades. 

Els microorganismes identificats 
van ser principalment flora 
resident: Staphylococ coagulasa 
negatiu, S.aureus, 
Enterobacteriaceae, 
Corynebacterium spp. i 
Micrococcus spp.  
 
UFC per grups: 
Grup aigua i sabó:  
T1 82±75, T2 42±39 (reducció 
49,6%) p=0,002 
Grup alcohol:  
T1 75±39, T2 9±11 (reducció 
88,2%) p<0,001 

La HM amb PBA 
redueix 
significativament 
el nombre d’UFC 
respecte al grup 
d’HM amb aigua i 
sabó. 
 
No hi ha 
diferencies 
significativa entre 
la mitjana d’UFC 
abans i despres 
de la HM en les 
diferents unitats a 
estudi.  
 

3 Larson et 
al. 2001 
(61) 

2 UCI  
 
Hospital de 
Manhattan 
EUA 

Tècnica de 
bossa amb 
tampó  
 
 

Cultius en 4 temps: 
1)basal  
2)durant el 1r dia de 
la setmana 
3)al final del dia 2 
4)al final del dia 4 
N=46 PS 
193 cultius 
El moment del cultiu 
no queda gaire clar 
si era després de la 
HM 

Assaig clínic 
randomitzat. 
 
Grup 1) HM 
Sabó de 
clorhexidina. 
Grup 2) HM 
PBA. 
 

Tots els participants tenien 
Staphylococ coagulasa negatiu, 
13 methicillin-sensitive 
Sthaphylococcus aureus,  
40 Gram-negative 
(Acinetobacter, Pseudomonas, 
Serratia, Klebsiella, Enterobacter 
spp.) 21 del grup PBA i 19 del 
grup sabó clorhexidina i Candida 
spp. 9 del grup PBA i 21 sabó 
clorhexidina.  

No hi ha 
diferencies 
estadisticament 
significatives en el 
nombre d’UFC en 
els dos grups però 
el grup PBA 
presenta millor 
estat de la pell, 
dedica menys 
temps a la HM i 
gasta el 50% 
menys en 
material.  

4 Girou et al. 
2002 (69) 

3 UCI  
 
Hospital 
Universitari 
Paris 
França 
 

Empremta  
 
 
 

Cultius realitzats 
després de l’atenció 
al pacient i abans i 
després d’HM amb 
sabó clorhexidina i 
amb PBA. 
 
N= 23 PS 
114 cultius 

Assaig clínic 
randomitzat  
 
Grup 1) HM 
Sabó de 
clorhexidina. 
Grup 2) HM 
PBA. 
 

La reducció d’UFC en el grup HM 
alcohol fou estadísticament 
superior al grup clorhexidina 83% 
(rang interquartil 78-92%) vs 58% 
(-58-74%)p=0,012.  
No es donen els resultats de les 
espècies identificades. 

La proporció de 
reducció d’UFC és 
significativament 
superior amb la 
HM amb PBA. 
El grup alcohol 
utiliza menys 
temps en la 
higiene.  
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Continuació taula 1. 

 Autor/  
Any publica 
ció 

Àmbit de 
l’estudi 

Mètode de 
cultiu 
microbiològic 

Moment en el que 
es realitza el cultiu 
Nre. cultius/ 
participants 

Metodologia
/Anàlisis  

Resultats: UFC i espècies 
identificades  

Conclusions 

5 Lucet et al. 
2002(58) 

4 UCI,  
1unitat 
quirúrgica,  
2 unitats 
mèdiques  
 
Hospital de 
Paris 
França 

Empremta  
 
 

Immediatament 
després d’atendre a 
un pacient. 
Cada participant 
realitzava 6 HM 
seguint els protocols 
estandaritzats de 
durada, tècnica i 
aixugat. 
 
N=43 PS 
258 Cultius  
 

Assaig clínic 
randomitzat. 
 
Grup 1) HM 
Sabó de 
clorhexidina. 
Grup 2) HM 
PBA  
Grup 3) HM 
sabó neutre 

S’aïllaren 388 espècies 94% 
abans i 57% després HM 
Els bactèris predominants foren: 
Corynebacterium spp., 
Staphylococ coagulasa negatiu, 
Micrococcus spp. i Bacilus spp. 
Es va aïllar flora transitòria en el 
4.6% dels cultius abans HM: S. 
Aureus (3), Acinetobacter 
baumanii(2), Pseudomonas 
aeruginosa(2), fongs (2) i 
Enterococ (2). Després de la HM 
amb sabó neutre 2 d’aquests 
cultius continuaren sent positius. 
Abans de HM la contaminació de 
les mans fou superior en els PS 
de les unitats mèdiques, metges i 
PS que no havien tingut contacte 
directe amb el pacient. 

La reducció d’UFC 
després de la HM 
amb sabó 
antiseptic i PBA 
va ser 
significativament 
superior que amb 
sabó neutre. 
Portar guants 
durant un 
procediment 
reduia la 
contaminació.  

6 Trick,et al, 
2003(60) 
 
 

1 UCI  
quirúrgica  
 
Hospital de 
Chicago 
EUA 

Tècnica de 
bossa amb 
tampó. 
 
 

1) Després del 
contacte amb el 
pacient i abans de 
realitzar HM. 
2) Després de la HM 
amb PBA. 
3) Després HM amb 
toballoleta 
medicada 4) 
Després de HM amb 
aigua i sabó 
 
N= 66 
564 cultius 
 

Assaig clínic 
randomizat  
 
Grup 1) HM 
Sabó de 
clorhexidina. 
Grup 2) HM 
PBA  
Grup 3) HM 
sabó neutre 
 
Determinació 
dels factors 
de risc de 
contaminació  

-Després del contacte amb el 
patient s’aïllen SPCN, S. aureus, 
Candida, alguns Bacils gram 
negatiu. 
-Després de l’ús de solució 
alcoholica els bacteris 
predominats foren: SPCN, S. 
aureus 

Portar anells és 
va identificar com 
a factor de risc 
per la 
contaminació de 
les mans  
La retirada dels 
anells i ús de PBA 
redueix el 
nombre d’UFC de 
les mans dels PS 
de la UCI 

7 Pessoa-
Silva et al. 
2004 (47) 

1 Unitat 
neonatal 
 
Hospital 
Universitari 
de Ginebra 
Suïssa 

Empremta  
 
 

Durant la pràctica 
assistencial: 
1) abans HM 
2) després HM 
3) al finalitzar la 
activitat assistencial  
 
398 Cultius sense 
guants i 14 amb 
guants 
 

Estudi 
observacional 
durant la 
pràctica 
assistencial. 

El 90,5% dels cultius foren 
positius: 72.4% per flora resident 
(SPCN, Corynebacterium spp. i 
Micrococcus spp.). 
Altres microorganismes foren; 
Enterobacteries (13.8%), S. 
aureus  (2.5%) i fons filamentosos 
(1.8%).  
Les mans sense guants adquirien 
una mitjana de 24,5 UFC/minut 
vs 1,9 UFC/minut amb guants 

Els factors 
predictius de 
contaminació de 
les mans són el 
temps d’atenció 
al pacient, el 
canvi de bolquer i 
la cura de vies 
respiratòries. 

8 Kac et al, 
2005 (70) 

3 UCI i  
2 unitats 
mèdiques 
 
Hospital de 
Paris 
França 

Empremta  
 
 

1) Després de 
l’atenció a un 
pacient  
2) Després de la HM 
(amb aigua i sabó o 
alcohol).  
 
N=50 PS 

Assaig clínic 
randomitzat  
 
Grup 1) aigua 
i sabó neutre  
Grup 2) PBA 

Abans del contacte amb el 
pacient i abans de realitzar HM la 
mitjana de UFC fou de 87% als 
palmells de les mans i 85% als 
dits. El 15% de les mans tenien 
flora transitòria abans HM i 
després de la HM es van aïllar 15 
espècies de microorganismes en 
12 professionals  
La flora transitòria identificada 
fou:  
S. aureus (12), E. coli (1), K. 
pneumoniae (1), E. cloacae (1) i A 
baumannii (1) 

La reducció d’UFC 
després de la HM 
amb PBA va ser 
significativament 
superior que amb 
sabó neutre. 
Els factors de risc 
de contaminació 
foren: treballar 
en unitats 
mèdiques i no 
portar guants 
durant el 
procediment. 

 



 

24 

 

Continuació taula 1. 

 Autor/  
Any publica 
ció 

Àmbit de 
l’estudi 

Mètode de 
cultiu 
microbiològic 

Moment en el que 
es realitza el cultiu 
Nre. cultius/ 
participants 

Metodologia
/Anàlisis  

Resultats: UFC i espècies 
identificades  

Conclusions 

9 Tvedt and 
Bukholm, 
2005 (71) 

1 UCI  
 
Hospital 
Universitari 
de Noruega 

Tècnica de 
bossa amb 
tampó  
 

1)després de 
manipular un equip 
de diüresis 2) 
després de la HM 
amb aigua i sabó 
post manipulació 
equip diüresis (amb 
control de la 
tècnica) 
3) després de la HM 
amb PBA després de 
la manipulació 
equip diüresis (amb 
control de la 
tècnica)  
 
N=60 PS 

Estudi 
observacional 
durant la 
pràctica 
assistencial. 
Intervenció 
sobre la 
tècnica HM 

La flora resident més freqüent 
identificada va ser: S.epidermidis, 
Micrococcaceae i 
Corynebacterium spp.  
La reducció d’UFC va ser de 3445 
després HM aigua i sabó i de 
4557 després de la HM amb PBA 
(P<0.05).  
 

La reducció d’UFC 
després de la HM 
amb PBA va ser 
significativament 
superior que amb 
sabó neutre 
inclús quan la 
tècnica no era 
standaritzada. 
 

11 Barbut et 
al. 2007 
(72) 
 

1 UCI mèdica  
 
Hospital de 
Paris 
França 
 
 

Tècnica de 
bossa amb 
tampó  
 

 

Després del 
contacte amb el 
pacient es recullen 
dos cultius, un 
abans i l’altre 
després de realitzar 
HM amb el producte 
assignat (P1 
Sterilium® líquid, P2 
Sterilium gel®, P3 
Manugel Plus®) 
 
N= 78 PS 
242 Cultius 

Estudi 
prospectiu en 
sèries 
temporals 
alternants 
(P1,P2,P3)  
 
 

No especifiquen els 
microorganismes identificats  
 
La contaminació de les mans 
abans de la HM anava de 3.11 
±0.94 log10 a 3,27 ±0,92 log10. El 
factor de reducció va ser de 
0,51±0,73 a 1,28±0,95  

Els productes P1 i 
P2 redueixen més 
les colònies de les 
mans que el 
producte P3. 
 

12 Laustsen et 
al. 2008 
(73) 
 
Comunicaci
ó breu. 
 

10 unitats 
hospitalàries 
 
Hospital 
Universitari 
de Skejby 
Dinamarca 

Empremta  
 
 

1)abans de realitzar 
un procediment i 
abans HM 
2) abans de realitzar 
un procediment i 
després la correcte 
HM amb PBA 
3)Després de 
realitzar un 
procediment 
4)Després de 
realitzar 
procediment i 
després HM 
117 cultius 

Estudi 
observacional 
de seguiment  

No especifiquen els 
microorganismes identificats  
 
Abans procediment: reducció del 
90% UFC amb la correcte HM i 
60% amb la incorrecte 
 
Després del procediment: 
reducció del 82% UFC amb una 
correcta HM i 54% amb una 
incorrecte HM. 

La tècnica 
correcte d’HM 
amb PBA redueix 
la flora transient 
de les mans 

13 Rupp et al. 
2008 (74) 

2 UCI  
 
Hospital 
Omaha, 
Nebraska 
EUA 

Tècnica de 
bossa amb 
tampó 
modificada 
(Plauson et al 
1999(62)). 
 
 

No informció sobre 
el moment de 
realització cultiu 
 
N=69 PS 
192 cultius 
 

Estudi quasi 
experimental 
controlat  
 
Introducció 
PBA en una 
UCI (unitat B) 
al cap de 12 
mesos retiren 
el PBA de la 
unitat B i 
l’introdueixen 
a la unitat A. 

El microorganisme predominant 
a les mans fou SPCN identificat 
en el (91,6%) de les mans dels 
professionals. 
 
El nombre de microorganismes 
de les mans fou de 3.65±0.94 
log10 quan el PBA estava 
disponible a la unitat i de 
4.01±0.73 log10 al retirar-lo. 

La llargada de les 
ungles es va 
associar amb el 
nombre de 
microorganismes 
i la disponibilitat 
del PBA.  
Portar anells es 
va associar amb 
un major nombre 
d’UFC presents a 
les mans i de 
BGN. 
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Continuació taula 1. 

 Autor/  
Any publica 
ció 

Àmbit de 
l’estudi 

Mètode de 
cultiu 
microbiològic 

Moment en el que 
es realitza el cultiu 
Nre. cultius/ 
participants 

Metodologia
/Anàlisis  

Resultats: UFC i espècies 
identificades  

Conclusions 

14 Yildrim et 
al. 2008 
(75) 

1 UCI 
pediàtrica 
 
Hospital de 
Ankara 
Turquia 

Tècnica de 
bossa amb 
tampó 
 
 

Al final de la jornada 
laboral i després de 
desinfectar-se les 
mans. Es cultivava la 
mà dreta amb anell i 
la ma esquerra 
sense anell 
 
N=84 PS 
168 cultius 

Estudi 
experimental 
amb tres 
grups 
 
Grup 1: anell 
llis Grup 2: 
anell amb 
pedres. 
Grup 3 cap 
anell 

La majoria de microorganismes 
aïllats foren: SPCN, S. aureus i 
Enterococcus spp. Els Gram 
negatius aïllats foren: 
Acinetobacter spp., Enterobacter 
spp., Pseudomonas spp., 
Klebsiella spp., S maltophilia, E. 
Coli, Serratia marsences, P. 
mirabilis. 
 

Hi ha diferències 
estadísticament 
significatives en 
el nombre d’UFC 
de les mans amb 
anells i sense 
anells. 
No hi ha 
diferències 
significatives 
segons tipus 
d’anell. 

15 Fagernes et 
al. 2009 
(76) 

Unitats 
hospitalitzaci
ó 
 
Hospital 
Universitari 
de Oslo, 
Noruega 

Tècnica de 
bossa amb 
tampó 
 

Durant la pràctica 
assistencial, en el 
passadís de les 
unitats. 
 
N=200 PS  
400 cultius 

Estudi pre 
experimental 
amb mesures 
post i grup 
control no 
equivalent 
 

Identifiquen concretament els 
S.aureus i BGN. 
El 17,8% dels cultius tenien 
S.aureus a les mans sense haver-
hi difernecies significatives entre 
els que portaven anells i els que 
no. 
El 55% dels professionals 
cultivats tenien presencia de BGN 
a les mans. Els professionals amb 
anells presenten major nombre 
d’enterobacteris i bactèris Gram 
negatius no fermentadors però la 
diferncia vs no anells no és 
significativa. 

Els participant 
que porten anells 
tenen major 
nombre d’UFC a 
les mans però la  
diferencia amb 
els que no en 
porten no és 
estadisticament 
significativa. Els 
anells per si sols 
no influeixen el 
nombre d’UFC, és 
la suma d’altres 
factors de risc. 
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D’aquest anàlisi dels estudis publicats sobre cultiu de les mans dels 

professionals durant la pràctica assistencial se’n desprèn que la majoria 

d’estudis s’han dut a terme en unitats de cures intensives (UCI) 

(47,48,58,60,61,63,69-72,74,75,77) i que són menys els que han inclòs en 

els seus estudis altres serveis d’hospitalització general (48,58,63,70,73,76).  

Respecte a la tècnica per la realització dels cultius els estudis europeus 

utilitzen preferentment la tècnica de les empremtes (47,48,63,69,70,73) 

mentre que en els estudis americans predomina l’ús de bossa amb tampó 

(60,61,71,72,74,75,77,77). Destacar que només quatre estudis europeus 

(71,72,75,76) han utilitzat la tècnica de bossa tampó. Els autors reconeixen 

que la tècnica de bossa amb tampó aporta més informació sobre la totalitat 

de microorganismes presents a les mans dels professionals però que és una 

tècnica més cara. Tot i la possibilitat d’identificar la totalitat de les UFC de les 

mans i les espècies no tots els estudis revisats que utilitzen la tècnica de 

bossa tampó identifiquen les espècies i el nombre d’UFC. Concretament 

només 4 estudis aporten informació detallada de les espècies aïllades 

(60,61,74,75). 

En aquests estudis els cultius es realitzen en diferents moments de la pràctica 

assistencial escollint preferentment el moment després del contacte amb el 

pacient i abans i després de la higiene de mans amb diferents productes 

després de realitzar activitats amb el pacient. Els resultats mostren que les 

activitats que requereixen contacte amb el pacient es relacionen amb un 

major nombre de UFC i que la durada de l’atenció amb el pacient està 

directament associada a un augment de les UFC a les mans dels professionals 

(47,48). De la mateixa manera l’augment del nombre d’UFC a les mans es 

dóna en les situacions de contacte directe amb la pell del pacient, cures del 

tracte respiratori o canvi de bolquers (47). Curiosament en un assaig clínic 

realitzat en un hospital de Paris en 4 UCI i 2 unitats mèdiques (58) la 

contaminació de les mans en el període “abans de la HM” fou superior en el 

grup de professionals que no havien tingut contacte directe amb el pacient. 

Per altra banda, la contaminació de les mans és inferior en els professionals 

que han realitzat l’activitat assistencial amb el pacient amb guants (48,58).  

Un altre aspecte estudiat són els factors de risc de colonització de les mans 

com l’ús d’anells durant la pràctica assistencial, la llargada de les ungles i l’ús 

d’ungles postisses. Tot i algunes divergències en els disseny, mètode de 

recollida de les mostres i moment de realització del cultius d’aquests estudis 

s’observa que l’ús d’anells durant la pràctica assistencial està relacionat amb 

un major nombre d’UFC a les mans (60,74-76) així com la llargada de les 
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ungles (74). Per contra, el tipus d’anell (llis, amb pedres) no es va associar 

amb un major nombre de colònies a les mans (60,75). 

La majoria d’estudis revisats tenen com a objectiu conèixer l’eficàcia de 

diferents productes per a la HM en la colonització de les mans durant la 

pràctica assistencial demostrant àmpliament que els preparats d’alcohol per a 

la higiene de mans per fricció són els més eficaços per reduir la colonització 

de les mans a més de millorar el compliment per la seva rapidesa en 

l’aplicació, accessibilitat i resulten una despesa econòmica menor en material 

(58,60,61,63,69-71).  

 

Respecte al recompte i tipologia de microorganismes aïllats a les mans, l’ús de 

tècniques diferents de cultius (empremtes versus bossa tampó), els moments 

en que es realitzen els cultiu així com el tipus d’anàlisi estadístic realitzat 

provoquen gran divergència en el tipus i quantitat de microorganisme aïllats a 

les mans dels professionals. De forma general destaca un predomini de flora 

resident constituïda per SPCN, Corynebacterium spp. i Micrococcus spp. La 

flora transitòria s’aïlla en menys nombre i està constituïda majoritàriament 

per bacils Gram negatius tipus Enterobacteriaceae i Pseudomonas spp., per S. 

aureus i per Candida spp. 

 

Cap treball dels identificats estudia específicament l’estat de les mans 

immediatament abans d’entrar en contacte amb el pacient en el context 

d’implementació d’una campanya multimodal per millorar la HM. Per tant, si 

l’objectiu de la HM és eliminar la flora transitòria de les mans i reduir el 

màxim possible la flora resident (2) per evitar la transmissió creuada de 

microorganismes durant la pràctica assistencial (3), seria interessant: 1) 

poder conèixer l’estat de les mans immediatament abans del contacte amb el 

pacient i 2) conèixer si les campanyes multimodals per millorar el compliment 

d’HM dels professionals redueixen el nombre d’UFC presents en les mans dels 

professionals abans del contacte amb el pacient. 

 

En resum aquesta secció ens mostra com les mans del professionals poden 

adquirir microorganismes durant la seva tasca assistencial en el contacte amb 

el pacient i el seu entorn immediat. Per tant, queda palès que si no es realitza 

una adequada higiene de les mans en les 5 indicacions establertes per la 

OMS, els professionals poden actuar com a vector per a la transmissió 

creuada de microorganismes. Per tal d’identificar els patògens presents a les 

mans es disposa de dues tècniques diferents de cultiu que han permès 
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identificar el nombre i tipus de microorganismes presents a les mans en 

diferents moments de la pràctica assistencial i comparar l’efectivitat de 

diferents productes per a la higiene de mans. 

 

 

2.3 Les recomanacions d’higiene de mans durant la 

pràctica assistencial 

 

Les guies d’higiene de mans faciliten als professionals de la salut les 

recomanacions basades en l’evidencia científica més recent per promoure la 

millor pràctica d’HM. Malauradament el seguiment de les recomanacions de 

les guies per part dels professionals no és sempre òptim.  

2.3.1 Evolució de les guies d’higiene de mans 

Les guies d’HM pretenen promoure i millorar les pràctiques en higiene de 

mans dels professionals per ajudar a les institucions sanitàries a reduir la 

transmissió de microorganismes i les infeccions associades que poden 

augmentar la morbiditat, mortalitat, dies d’estada i costos sanitaris i socials 

(23,36,36).  

Als Estats Units les primeres guies sobre la pràctica d’HM les va emetre el 

Center for disease control and prevention (CDC) el 1985 (78). Aquestes guies 

recomanaven l’ús d’aigua i sabó per la higiene de les mans dels professionals 

i, en el cas de no disposar de pica tècnica o rentamans per l’HM, utilitzar 

solucions per realitzar HM sense aigua (waterless agents). L’any 1995 les 

guies van ser emeses per la Association for Professional in Infection Control 

(APIC) (57). La novetat d’aquestes guies era la recomanació d’ús d’aigua i 

sabó per l’atenció al pacient o quan les mans estan visiblement brutes. 

L’antisèpsia de les mans amb sabó antimicrobià o preparats d’alcohol per 

fricció es recomanava en les següents situacions:  

 

1) abans de la realització de procediments invasius com la cirurgia o la 

col·locació de catèters intravasculars, sondes vesicals o altres 

dispositius invasius;  

2) quan es desitja una activitat antimicrobiana persistent;  

3) quan la reducció de la flora resident és important.  

 

El paper de l’antisèpsia de les mans amb sabó antimicrobià o amb preparats 

d’alcohol es va ampliar en les recomanacions realitzades per la Healthcare 
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Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) l’any 1995 i 1996 

(79,80). En aquests documents es recomanava l’antisèpsia de les mans en 

l’atenció al pacient amb patògens multirresistents. 

L’any 2002, el CDC va actualitzar les guies d’HM i, per primer cop, recolzava 

l’ús de preparats de base alcohòlica (PBA) per fricció per la majoria de les 

intervencions clíniques sempre que les mans estiguin visiblement netes (1). 

En aquesta guia, a més de les recomanacions prèvies de realitzar higiene de 

mans abans i després del contacte amb el pacient, s’aporta una guia completa 

i detallada de les situacions on cal realitzar higiene de mans. Després de la 

publicació d’aquestes guies, la pràctica d’HM als Estats Units va modificar-se 

dràsticament amb la incorporació dels preparats d’alcohol als centres 

hospitalaris, aspecte que ja estava àmpliament implementat a Europa des de 

feia dècades (81).  

L’any 2004, la Joint Commission va afegir un objectiu a l’agència de seguretat 

del pacient (The National Patient Safety) que exigia a les organitzacions de 

salut complir amb les directius marcades pel CDC (1) en matèria d’higiene de 

mans (36). 

Molts altres organismes nacionals i internacionals han aportat coneixement i 

directrius en la higiene de les mans en els centres de salut. En aquest sentit 

cal destacar la valuosa aportació de l’Organització Mundial de la Salut (OMS). 

L’Aliança Mundial per a la seguretat dels pacients de l’OMS l’any 2005 va 

establir com a prioritat la promoció de l’HM en els centres assistencials (82). 

Com a seguiment d’aquesta iniciativa, l’any 2009 la OMS publica una guia 

d’HM amb unes indicacions similars a les del CDC però ampliant alguns 

aspectes.  

 

La guia de la OMS (2009) presenta una sèrie d’instruments d’accés gratuït per 

a l’avaluació de la situació basal en HM en els centres hospitalaris, la 

implementació de campanyes multimodals, l’avaluació del compliment de les 

5 indicacions d’HM dels professionals i la mesura del consum de productes per 

a l’HM (sabó o preparats d’alcohol). S’estableixen els “els 5 moments per a la 

higiene de les mans” concretant que el moment número 1 i 2 protegeixen al 

pacient de possibles patògens que puguin tenir els professionals a les mans i 

els moments 3, 4 i 5 protegeixen al professional i a l’entorn assistencial de la 

contaminació de patògens presents a la pell i entorn immediat del pacient. 
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Taula 1: Descripció dels 5 moments d’higiene de mans de la OMS 

Indicacions per a la HM Tipus de protecció 

1) Abans del contacte amb el pacient Protegeixen al pacient de 

possibles patògens que 

puguin tenir els 

professionals a les mans 

2) Abans de realitzar una tasca antisèptica 

3) Després de l’exposició a fluids corporals Protegeixen al 

professional i a l’entorn 

assistencial de la 

contaminació de patògens 

presents a la pell i entorn 

immediat del pacient 

4) Després del contacte amb el pacient 

5) Després del contacte amb l’entorn immediat 

del pacient 

 

 

2.3.2 Compliment de les recomanacions d’higiene de mans dels 

professionals 

Malgrat les evidències històriques de que l’HM és la principal mesura 

preventiva per reduir les IRAS (1) a més de la relativa simplicitat del 

procediment, el estudis observacionals realitzats des de finals del segle XX a 

principis del segle XXI mostren que el compliment de les recomanacions de 

les guies de HM per part dels professionals de la salut durant l’atenció al 

pacient encara és un repte a aconseguir (2).  

Una mostra d’aquesta situació es presenta a la Guia de la OMS de 2009 (2) on 

els valors de compliment reportats en 76 estudis publicats entre 1981 i 2008 

van del 5% al 89% amb un compliment mitjà de 38,9%. Cal destacar que 

entre aquests estudis hi ha divergències en el concepte de compliment i no 

compliment d’HM, i alguns d’ells no aporten informació detallada sobre el 

mètode d’observació i els criteris utilitzats.  

Aquesta situació ha conduit a molts investigadors a explorar sobre les causes, 

les barreres i els factors relacionats amb el baix compliment de l’HM dels 

professionals. Aquest estudis s’han dut a terme utilitzant metodologia 

quantitativa, amb estudis epidemiològics, observacionals i amb l’ús de 

qüestionaris autoadministrats als professionals i amb metodologia qualitativa 

indagant a través de la veu dels propis professionals.  

Els estudis quantitatius identifiquen com a factors de risc del baix compliment 

a alguns grups de professionals, característiques o activitats com: els metges 

respecte les infermeres (4,5,14,83-85), les auxiliars respecte a les infermeres 

(5,14,83,86-88), els homes (14,87), treballar en una UCI (5,14,83,87,89,90), 
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portar guants durant l’atenció al pacient (14,47,91,92) i tenir un gran nombre 

d’oportunitats d’HM per hora durant la cura del pacient (4,5,14,83,89,92,93).  

Els aspectes reportats pels professionals i identificats en estudis 

observacionals i d’intervenció com a factors de baix compliment són: la 

irritació i la sequedat de la pell provocada pels productes per la realització de 

l’HM (4,11,12,14,94), estar massa ocupat o tenir poc temps (4,5,9,11,12,14), 

la necessitat de realitzar desplaçaments per realitzar la higiene 

(4,6,11,12,14,95), anar amb guants i pensar que amb guants no es necessita 

realitzar HM (4,5,14), manca de coneixements de les guies i protocols 

(1,6,11,12,96) i manca de models en companys o superiors (4,6,14,97) entre 

d’altres. Aquests estudis mostren que els factors relacionats amb el baix 

compliment d’higiene de mans es poden classificar en factors de nivell 

individual, de nivell grupal i de nivell institucional tal i com es detalla a la 

taula 3. 

Taula 2: Distribució dels factors associats al no compliment d’higiene de 

mans identificats en estudis quantitatius 

 

Nivell individual Manca d’educació/experiència 

 Ser metge 

 Ser home  

 Manca de coneixement de les guies 

 Ser un refractari incomplidor 

Nivell grupal Manca d’educació i de retroalimentació (feedback) 

 Treballar a cures intensives (alta càrrega de treball) 

 Reducció de personal o manca de personal 

 Manca d’estímul, d’un líder sobre el model a seguir 

Nivell institucional Manca de guies/protocols escrits 

 Manca de productes adequats per la higiene de mans  

 Manca de productes per la cura de les mans 

 Manca d’instal·lació de piques per la HM 

 Manca de tradició en el compliment a la institució 

 Manca de suport administratiu, de recompenses, de líders. 

Adaptada i traduïda de Pittet D. and Boyce JM. The Lancet Infectious Diseases 2001 (40)   

 

Els estudis qualitatius, realitzats principalment utilitzant com a tècnica de 

generació de la informació els grups focals, són menys nombrosos. L’estudi de 

Whitby et al. (13) mostra que els professionals realitzen higiene de mans 

quan tenen sensació de tenir les mans brutes perquè han tocat zones brutes 

del pacient com les axil·les o genitals anomenant a aquest acte “pràctica 

inherent d’higiene de mans”. Aquesta higiene de mans correspondria a la 

indicació 3 dels “5 moments per la higiene de mans” de la OMS, indicació 
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dirigida a protegir al professional de possible transmissió de microorganismes 

procedents del pacient. Per contra les accions que no s’identifiquen com a 

amenaça de transmissió de microorganismes com per exemple prendre la 

freqüència cardíaca o tocar l’entorn immediat del pacient serien un 

“comportament electiu d’higiene de mans”. Aquest comportament 

correspondria en els “5 moments per a la higiene de mans” de la OMS a les 

indicacions 1 i 5 que pretenen la protecció del pacient dels possibles patògens 

que tinguin els professionals a les mans. Aquest estudi mostra doncs que els 

professionals seran millors complidors en les indicacions que van orientades a 

protegir-se a sí mateixos. A aquest aspecte comportamental se l’anomena 

autoprotecció, “self-protection” en anglès, on el professional no es basa en 

indicadors microbiològics per decidir la seva actuació si no per sensacions 

emotives que inclouen sensació de desconfort o disgust que el motiven a 

realitzar la higiene de mans (2). 

Respecte a les barreres pel no compliment identificats en els estudis 

qualitatius destaquen la manca de temps per la realització de la HM (13,17), 

la manca de material o accessibilitat al material necessari, el fet de portar 

guants durant la atenció al pacient, la manca de personal assistencial i l’excés 

de feina i la manca de models (17). Per contra els aspectes que milloren el 

compliment són: treballar amb població adulta versus població pediàtrica, el 

fet de rebre informació i educació de forma periòdica i que els superiors o 

companys realitzin correctament els procediments (17).  

 

En resum, aquesta secció ens mostra com el compliment dels professionals de 

les recomanacions de les guies d’higiene de mans és insuficient. Davant 

d’aquesta evidència múltiples estudis han utilitzat diferents metodologies per 

identificar les barreres i poder implementar intervencions centrades en les 

dificultats identificades. 

 

2.4. Les infeccions relacionades amb l’atenció sanitària i la 

importància de la higiene de mans  

 

Avaluar l’efectivitat de la realització de la higiene de mans tal com recomanen 

les guies amb la taxa d’infeccions relacionades amb l’atenció sanitària (IRAS) 

és la manera més acurada d’avaluar l’impacte de la higiene de mans. Aquesta 

avaluació no és fàcil i una mostra n’és la diversitat de metodologies utilitzades 

i la divergències dels resultats obtinguts tal i com mostren en les conclusions 

de les nombroses revisions publicades en els darrers anys. 
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2.4.1 Revisió dels estudis publicats que relacionen la higiene de mans 

amb la prevenció de les IRAS. 

L’any 1988, Larson (26) va publicar el primer estudi de revisió sobre la relació 

entre la higiene de mans i la prevenció de la infecció. Aquesta revisió, 

realitzada entre els anys 1879 i 1986, mostra que en aquest període, la 

majoria d’estudis avaluaven l’efecte de diferents productes per a la HM 

(50,8%) i que únicament 14 articles (3,3%) avaluaven la relació entre la HM i 

la infecció. Malgrat el reduït nombre d’articles que inclouen la infecció, l’autora 

conclou que una adequada higiene de mans s’associa amb un descens de les 

IRAS. 

 

Posteriorment el 1999, Larson va realitzar una segona revisió de la literatura 

publicada entre 1977 i 1998 (28) mostrant una relació temporal entre la 

millora del compliment de HM i la reducció de les IRAS. No obstant, va 

apuntar que la relació de causalitat en la majoria dels estudis era dèbil.  

 

En la seva tercera revisió, Larson (27) va avaluar els estudis publicats l’any 

2004 que aplicaven una intervenció per reduir les infeccions. Va identificar un 

total de 26 articles, la majoria dels quals (69,2%) reportaven una reducció de 

las taxes d’infecció com a resultat de la implementació de varies intervencions 

de control de la infecció. Únicament tres estudis testaven l’impacte d’una 

campanya per millorar el compliment de la HM en les infeccions, dos en 

unitats de cures intensives (98,99) y un en una unitat de cirurgia plàstica 

(100). Aquest últim estudi va obtenir una reducció estadísticament 

significativa en els nous casos de SARM (1.9% a 0,9%) (p=0,03).  

 

L’any 2009 Allegranzi i Pittet (29), va realitzar una revisió de literatura, 

disponible a la Guía de la OMS (2), on avaluaven l’impacte de la HM en les 

IRAS en el període comprès entre 1977-2008. Del total de 23 estudis 

analitzats únicament 8 es realitzaren en unitat assistencials diferents a les de 

cures intensives (14,85,100-105). Aquests estudis, utilitzant metodologia 

diferent, realitzats en contextos diferents i amb intervencions també diferents 

mostren evidència sobre l’impacte de la millora del compliment d’HM en les 

taxes d’infecció (29) . En la majoria d’estudis es van introduir els PBA 

juntament amb altres components de les intervencions multimodals. Un 

estudi no va aconseguir millorar significativament el compliment de HM però 

va reduir la taxa de colonització per SARM (de 1,9% a 0,9%) (100). 
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Per tal d’avaluar l’evidència científica del moment, la Cochrane Collaboration 

va realitzar i publicar en la Cochrane Library dues revisions sistemàtiques 

consecutives; 2007 i 2010 (24,25). Els autors d’aquestes revisions van 

identificar i analitzar els articles publicats sobre el compliment d’HM valorant 

l’impacte en la reducció de les IRAS. En les dues revisions hi ha un predomini 

d’estudis realitzats en unitats de cures intensives d’adults i de pediatria. En la 

revisió de 2007 es van incloure únicament 2 estudis i a la del 2010 quatre 

estudis, que eren els únics estudis amb un disseny experimental. La majoria 

d’estudis publicats tenien un disseny quasi experimental amb mesures abans i 

després de la intervenció sense grup control (uncontroled before and after 

study desing). Aquestes dues revisions mostren que hi ha pocs estudis que 

mostrin amb un alt nivell d’evidència científica l’efectivitat de les intervencions 

per millorar el compliment de HM en la reducció de les IRAS.  

 

De la literatura existent, destaca que la majoria d’articles que han avaluat 

l’impacte de l’higiene de mans en les IRAS s’han dut a terme en unitats de 

cures intensives. En aquestes unitats la infecció és superior a unitats 

convencionals per la situació del pacient i la manipulació i l’ús de dispositius 

invasius. A més, en aquestes unitats el seguiment dels factors de risc 

relacionats amb la infecció és més intens, monitoritzant de forma 

estandaritzada els dies de catéter vascular, dies de sonda vesical i dies de 

ventilació mecànica entre altres. Així doncs, el nombre d’estudis realitzats en 

unitats convencionals és inferior. Les intervencions per la millora de la higiene 

de mans es realitzen a totes les unitats assistencials incloent la UCI, per tant, 

és important ampliar el coneixement sobre l’impacte de la millora del 

compliment d’HM en les unitats convencionals. 

 

A la taula 4 es presenta un resum dels estudis originals identificats en el 

periode 2000-2009 que relacionen la HM amb les IRAS en unitats 

d’hospitalització convencional (s’exclouen la UCI d’adult i pediatria, unitats 

de pediatria, residències geriàtriques i centres sociosanitaris). 
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Taula 3: Estudis que relacionen la HM amb les IRAS en unitats 

d’hospitalització convencional. Periode 2000-2009. 

 
Autor 
(any) i 

referència 

Àmbit Tipus 
Intervenció 

Impacte en el 
compliment HM 

Impacte en les IRAS Temps 
seguiment 

Pittet et al. 

(2000)  

(4) 
 

Tot 

hospital 

 

-Introducció PBA 

-Observació HM  

-Educació 
-Feedback 

-Campanya visual 

-Increment 

significatiu del 

compliment HM del 
48% al 66% 

(p<0,001) 
-Increment del 

consum de PBA 

Reducció de la 

prevalença IRAS 16,9 

a 9,9 (p=0,04) i SARM 
2,16 a 0,93 (p<0,001) 

i de bacterièmies per 
SARM 0,74 a 0,24 

(p<0,001). 

8 anys 

MacDonald 
et al. 

(2004) 

(100) 

Tot 
hospital 

 

-Introducció PBA 
-Observació HM  

-Educació 

-Feedback 
-Campanya visual  

-Discussions 
informals 

No millora 
significativa del 

compliment d’HM 

abans i després del 
contacte amb el 

pacient. 

Reducció significativa 
de la prevalença de 

SARM nosocomial 

(1.9% al 0.9%) 
(p=0,003) 

1 any 

Johnson et 

al. (2005) 
(102) 

Tot 

hospital 
 

-Introducció PBA 

-Observació HM  
-Educació 

-Feedback 
-Campanya visual  

-Gadgets  

Millora del 

compliment del 
21% al 42 % 

Reducció significativa 

de bacterièmia per 
SARM (57%) (p=0,01) 

36 mesos 

Trick et al. 
(2007) 

(20) 

Tot 
hospital 

(4hospita
ls)  

-Introducció PBA 
-Observació HM 

-Educació 
-Qüestionari 

-Campanya visual 

Millora 
estadísticament 

significativa del 
compliment en 2 

hospitals de 23% a 

46% i 30% al 50% 

Únicament 1 hospital 
de los tres estudiats va 

presentar una reducció 
significativa en la 

incidència de 

bacterièmies 
multiresistents 

3 anys 

Cromer et 

al. (2008) 
(106) 

Tot 

hospital 
 

-Observació HM 

-Educació 
-Feedback 

-Empoderar 
pacient per 

recordar HM a PS  

El compliment va 

passar de 72,5% a 
90,3%  

Reducció significativa 

en la taxa de SARM 
nosocomial (de 0,85 el 

2005 a 0,52/1000 dies 
ingrés el 2006. 

3 anys 

Grayson et 
al. (2008) 

(103) 

Tot 
hospital 

(6 
hospitals 

pilot) 

 
 

-Introducció PBA 
-Observació HM 

-Educació  
-Campanya visual 

-Gadgets  

El compliment va 
millorar del 21% al 

47% (p<0,001) 
-Increment consum 

PBA de 5,3 

litres/1000 dies a 
27,6 litres 

Reducció significativa 
de bacterièmia per 

SARM 0,05 a 0,02/100 
altes (p=0,035). 

Reducció aïllaments 

per SARM de 1,39/100 
altes a 0,73/100 

altes(p=0,003)  

2 anys 

 Tot 
hospital 

(Tots 
hospitals 

públics 

d’Austràli
a) 

-Introducció PBA 
-Observació HM 

-Educació  
-Campanya visual 

-Gadgets 

El compliment va 
millorar del 20% al 

53% (p<0,001) 
-Increment del 

consum de PBA de 

0,6 litres/1000 
estades a 20,9 

litres/1000 altes 

Reducció bacterièmia 
per SARM de 0,03/100 

altes a 0,01/100 altes 
(p=0,09) 

Reducció dels 

aïllaments per SARM 
0,54/100 altes a 

0,30/100 altes  
(p=0,043) 

12 mesos 

Nguyen et 

al. (2008) 
(105) 

2 serveis 

urologia.  
 

Vietnam 

-Introducció PBA 

-Observació HM 
-Educació 

-Campanya visual 

-Educació al 
pacient 

El compliment va 

augmentar de 0% 
(estimat, no 

observat) a 28,2% 

Reducció significativa 

de IRAS global de 
13,1% a 2,1% 

(p<0,001) 

Reducció de les 
infeccions del tracte 

urinari 5,4% a 0,8% 

6 mesos 
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Continuació Taula 4: Estudis que relacionen la HM amb les IRAS en 

unitats d’hospitalització convencional. Periode 2000-2009 

 
Autor 
(any) i 

referència 

Àmbit Tipus 
Intervenció 

Impacte en el 
compliment HM 

Impacte en les IRAS Temps 
seguiment 

Mertz et al. 

(2010) 

(107) 

Tot 

Hospital 

-Observació HM 

-Educació 

-Campanya visual 
-Feedback 

El compliment basal 

va ser 15,8 i 15,9 

grup control vs 
grup intervenció. 

Compliment post va 
ser 48,2% vs 

42,6% (p<0,001) 

No hi va haver 

reducció de la 

incidència de 
colonització per SARM 

en el grup intervenció 

12 mesos 

Molina-
Cabrillana 

et al. 2010 

(108) 

Tot 
Hospital 

-Introducció PBA 
-Observació HM 

-Educació 

-Feedback 
-Campanya visual 

Millora del 
compliment del 

19,6% al 40% 

(p<0,001) a UCI, 
oncohematologia i 

urgències. 

No es va reduir la 
prevalença d’IRAS 

(prevalença anual 

EPINE) ni la Incidència 
de SARM 

3 anys 

Mayer et 

al. 2011 

(109) 

Tot 

Hospital 

-Introducció PBA 

-Observació HM 

-Educació 
-Feedback 

-Reforç positiu 
-Qüestionari 

actituds HM 

El compliment va 

variar en els 

diferents períodes 
estudiats però 

globalment va 
millorar del 41% al 

81% 

No es va obtenir 

reducció de la 

incidència de SARM per 
100 dies ingrés, de 

0,313 l’any 2000 a 
0,476 el 2006. 

6 anys 

Tabla adaptada i modificada de Allegranzi & Pittet (29). 

 

En resum, aquesta secció ens indica com l’objectiu final de la correcta higiene 

de mans segons les indicacions de les guies és la reducció de les IRAS. La 

relació entre la higiene de mans i la IRAS ha estat estudiada extensament en 

les darreres dècades el que mostra la rellevància del tema. Aquesta relació ha 

estat més estudiada en unitats de cures intensives i menys en unitats 

d’hospitalització convencionals. Els resultats mostren divergencies importants 

en quant al seguiment de les infeccions. 

 

 

2.5 Intervencions per la millora del compliment de la 

higiene de mans dels professionals 

 

L’educació i la motivació dels professionals de la salut adreçada a millorar la 

pràctica assistencial i evitar les IRAS és un component inherent dels equips de 

prevenció i control de la infecció en centres hospitalaris. Mitjançant tècniques 

d’educació i motivació, els equips de prevenció i control de la infecció 

nosocomial dels centres hospitalaris, incideixen contínuament en la millora de 

les pràctiques assistencials vers el pacient. Per a millorar el compliment de la 

HM dels professionals es requereix un canvi en el comportament. És per 

aquest motiu que els programes educacionals convencionals han mostrat ser 

insuficients (2).  
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2.5.1 Comportaments, percepcions i creences sobre la higiene de 

mans  

El comportament humà és el resultat de múltiples influències com poden ser 

les característiques biològiques, l’entorn, l’educació i la cultura. La psicologia 

social intenta entendre aquestes característiques i factors individuals en el 

comportament. S’han desenvolupat teories comportamentals per tal de definir 

la naturalesa i la relació entre els múltiples factors que afecten els diferents 

comportaments relacionats amb la salut. A aquests models i teories sel’s 

coneix amb el nom de teories socials i cognitives. 

Així els models i teories socio-cognitives identifiquen tres nivells de factors 

relacionats amb el comportament: 1) nivell individual o intrapersonal; 2) 

nivell interpersonal o d’interaccions entre els individus i 3) nivell comunitari 

(110).  

Els factors intrapersonals són característiques individuals que influeixen en el 

comportament com poden ser els coneixements, les actituds, les creences i 

els trets de personalitat.  

Els factors interpersonals es refereix als grups socials primaris que 

proporcionen identitat social, recolçament i definició de rol com pot ser la 

família, els amics i els companys.  

Per últim, els factors comunitaris són les relacions socials i normes formals i 

informals que existeixen entre els individus i grups. Per exemple, el nivell 

comunitari en un hospital seria cada una de les unitats assistencials. Els 

models de nivell comunitari són marcs teòrics per entendre com funcionen i 

canvien els sistemes socials i com les comunitats i les organitzacions poden 

actuar per millorar els problemes de salut. 

La dificultat per motivar als professionals a seguir les recomanacions de les 

guies respecte a l’higiene de mans, i per tant, tenir un bon compliment d’HM 

suggereix que el comportament ver la HM és complex (2,13). Per aquest 

motiu, els models socio-cognitius s’han aplicat en els estudis realitzats per 

avaluar els determinats vers el comportamnet d’higiene de mans dels 

professionals.  

Aquests estudis s’han dut a terme mitjançant tècniques qualitatives amb 

grups focals (13,17) i més freqüentment amb tècniques quantitatives amb l’ús 

de qüestionaris. La majoria d’estudis quantitatius s’han basat en teories 

comportamentals de la psicologia social pel disseny dels qüestionaris 

(15,90,111-113) tot i que alguns autors ho han fet sense especificar el marc 

teòric utilitzat (111,112).  
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Entre els models socials cognitius aplicats a evaluar els predictors del 

comportament de salud hi ha: el Health Belive Model, Health Locus of Control, 

Protection Motivation Theory, Theory of Planned Behaviour i el Self-efficacy 

Model. Les variables cognitives que utilitzen aquets models són: 

 

 El Coneixement 

 La Motivació 

 L’intenció: una persona té una predisposició a comportar-se d’una 

determinada manera, la qual cosa es considera ser un antecedent 

immediat de comportament 

 El resultat de l’expectativa: expectativa que té una persona de que un 

comportament determinat pot contrarestar o incrementar una 

amenaça i de com es percep l’amenaça 

 La percepció de control (auto eficàcia): percepció de que la realització 

de cert comportament està sota el nostre control 

 La norma subjectiva: creença sobre les expectatives en un referent 

important cap a un determinat comportament 

 La norma de conducta: percepció individual del comportament dels 

altres; les normes subjectives i comportamentals representen la 

pressió social sobre algun comportament 

 

Entre els models que han servit de base per la construcció dels qüestionaris 

sobre les percepcions i actituds dels professionals vers l’higiene de mans 

destaca la Theory of Planned Behaviour (13,15,90,113). 

Per altra banda, el Health Belive Model de Bandura (114) s’ha utilitzat més 

com a model teòric per dissenyar les intervencions tal com es detalla més 

endavant. 

 

 

2.5.2 Bases teòriques de les intervencions Multimodals per la millora 

del compliment de la higiene de mans dels professionals 

 

Conèixer les practiques d’HM dels professionals és essencial per planificar 

intervencions. Per una banda els estudis observacionals realitzats han 

identificat el nombre de vegades que els professionals es renten les mans així 

com el nombre d’oportunitats d’HM. Aquets paràmetres són molt variables 

segons la categoria de professional (metge, infermera, porta lliteres), lloc de 
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treball (UCI, no UCI) i torn de treball. Per exemple les infermeres de les 

unitats pediàtriques tenen una mitjana de 8 aportunitats d’HM per hora 

mentres que les infermeres de les unitats de cures intensives (UCI) tenen una 

mitjana de 22 oportunitats (5). 

 

Per altra banda els estudis sobre els factors de risc associats amb el baix 

compliment, les barreres, les percepcions i creences aportades pels 

professionals per la realització de l’higiene de mans han aportat un extens 

coneixement. En un principi les investigacions sobre higiene de mans basades 

en teories comportamentals es centraven únicament en els factors individuals 

mostrant que aquesta intervenció era adequada però insuficient (89). 

D’aquesta manera hi ha múltiples estudis sobre intervencions focalitzades. Per 

exemple, respecte la barrera d’haver de realitzar desplaçaments i manca de 

temps per la realització de la HM, la introducció de preparats de base 

alcohòlica d’aplicació per fricció per l’HM tal com recomanen les guies del CDC 

2002 (1), ha suposat una millora en el compliment demostrat en múltiples 

estudis (4,5,20,74,83,85,90,92,102,115-118). Per tant, els PBA per a la HM 

per fricció permeten una antisèpsia de les mans més ràpida (requereix menys 

temps), és més efectiva i menys irritant de la pell que els rentats tradicionals 

(1). 

Respecte als coneixements i sensibilització dels professionals sobre la HM, les 

teories comportamentals aplicades a l’estudi del compliment de la HM i les 

experiències sobre programes d’intervenció recomanen realitzar intervencions 

multimodals o multifocals més que accions simples o programes que es 

centrin únicament en dos o tres elements (2-4,14,23,90). En aquest sentit 

proposen realitzar intervencions centrades en l’individu, en la institució i en la 

comunitat (entenent comunitat l’entorn de treball per exemple la UCI, 

pediatria, unitats mèdiques, quiròfan) (22) tal com recomanen els models 

socials i cognitius (nivell inter, intra i comunitari). 

Això s’ha traduït en campanyes globals que busquen estimular el canvi de 

comportament dels professionals i crear un clima de seguretat a la institució; 

amb intervencions formatives i motivacionals, pòsters i tríptics amb les 

indicacions i tècnica de HM (nivell intrapersonal), amb observació directa del 

compliment i feedback amb els resultats (nivell interpersonal), amb la 

col·locació de dispositius amb PBA a la zona d’atenció del pacient (estructura) 

i implicació dels estaments directius. Un aspecte també proposat, però menys 

instaurat a les campanyes a nivell europeu fins al moment, és la implicació 

dels pacients en recordar als professionals la realització de la HM (119).  
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A continuació es descriu el marc teòric emprat en el present estudi 

d’intervenció. Aquest marc teòric està basat en la proposta de la OMS i 

adaptat al context de l’HUMT. 

 

 

 

Els 5 components de l’estratègia són: 

1. Canvi de sistema: preparats de base alcohòlica 
en el punt d’atenció

2. Formació i aprenentatge

3. Avaluació i retroalimentació

4. Recordatoris  en el lloc de treball

5. Clima institucional de seguretat

 

 

Taula 5: Les 5 fases de l’estratègia multimodal  

Fase 1 Preparació del centre- disponibilitat per l’acció 

Fase 2 Avaluació incial- obtenció d’informació sobre la situació basal 

Fase 3 Aplicació- introducció de les activitats de millora 

Fase 4 Avaluació de seguiment- avaluació de l’efecte de l’aplicació 

Fase 5 Cicle continuat de planificació i revisió- desenvolupament d’un pla 

pels propers 5 anys 
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Descripció de les fases 

Fase 1
Preparació del 

centre

Fase 2
Avaluació incial

Fase3
Aplicació

Fase 4
Avaluació de 
seguiment

Fase 5
Revisió i 

planificació

Activitats Activitats Activitats Activitats Activitats

Identificació 
coordinador

Observació HM 
no encoberta

Distribució 
materials visuals

Observació HM 
no encoberta

Analitzar els 
resultats 

cuidadosament

Identificació 
professionals 

clau

Qüestionari de
percepcions i 
coneixements

Sessions 
formatives i 

motivacionals

Qüestionari de
percepcions i 
coneixements

Feedback  amb 
resultats 

observacions

Col·locació PBA 
en el punt 

d’atenció pacient

Monitorització
consum de PBA

Monitorització
consum de PBA

Monitorització
consum de PBA

Desenvolupar pla 
d’acció dels 

propers anys

Entrenament 
d’observadors de 

HM

Entrada de dades 
i anàlisi

Difusió revisió 
del protocol HM

Entrada de dades 
i anàlisi

Revisió protocol 
HM centre
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3. Justificació 
 

Tal i com ja s’ha comentat previament les infeccions relacionades amb 

l’atenció sanitaria (IRAS) són un problema a nivell mundial. Concients d’això, 

l’any 2009, la OMS, en el context de la lliga Mundial de la seguretat dels 

pacients, va promoure una campanya Mundial per millorar un aspecte clau de 

la seguretat dels pacients, la higiene de les mans dels professionals. Arrel 

d’aquesta campanya la majoria de països i conseqüentment els centres 

hospitalaris d’arreu del món van impulsar campanyes per tal de promoure un 

canvi de comportament dels professionals. 

 

A Catalunya, com a la resta dels països s’han anat implementant campanyes 

per millorar la HM en els diferents centres hospitalaris i posteriorment a 

centres d’atenció primària. Fins al moment però hi ha poques dades sobre el 

nivell de compliment de la higiene de les mans a partir de la introducció dels 

PBA com a substitució del rentat de mans amb aigua i sabó quan les mans 

estan visiblement netes. Per tant, es requereix d’evidencia respecte l’impacte 

de les campanyes implementades en les infeccions mitjançant estudis 

rigorosos. 

 

A l’hospital Universitari Mutua de Terrassa, l’equip de prevenció i control de la 

infecció nosocomial es va proposar dur a terme una campanya multimodal, tal 

i com recomana la OMS, per a reduir les infeccions i millorar el compliment de 

HM. Així doncs, gràcies al finançament del Departament de Salut de la 

Generalitat de Catalunya, es van posar els medis necessaris per a la 

realització d’una àmplia intervenció i monitorització de pacients i 

professionals.   

 

L’estudi s’ha centrat en les unitats de Medicina de l’hospital per tractar-se 

d’unitats convencionals d’hospitalització menys estudiades que les unitats de 

cures intensives. 

 

Aquest estudi tindrà un clar impacte en el pacient ingressat i en la seva 

seguretat ja que la millora del compliment d’HM dels professionals es tradueix 

en una reducció en la colonització de les mans dels professionals durant la 

pràctica assistencial. Aquesta reducció provoca una disminució del risc de 
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transmissió creuada de microorganismes i per tant una reducció de les 

infeccions relacionades amb l’atenció sanitària. 

 

Així doncs, l’impacte de la intervenció en la seguretat del pacient així com la 

manca d’estudis en el context català que avaluïn àmpliament tots els aspectes 

implementats en una campanya multimodal justifica la realització del present 

estudi d’intervenció en el context català i en les unitats convencionals que 

històricament han estat menys estudiades.  
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4. Hipòtesi i objectius de l’estudi 
 

4.1 Hipòtesi  

 

La implementació d’una intervenció multimodal sobre higiene de mans a les 

unitats de Medicina de l’HUMT augmentarà el compliment de la HM, reduirà la 

contaminació de les mans dels professionals i per tant pot reduir el nombre 

d’infeccions relacionades amb l’atenció sanitària i la colonització/infecció 

nosocomial de SARM dels pacients ingressats. 

 

 

4.2 Objectiu general 

 

Avaluar l’impacte d’una intervenció multimodal d’higiene de mans dels 

professionals de la salut en el compliment, la contaminació de les mans i la 

infecció relacionada amb l’atenció sanitària en els serveis de Medicina de 

l’Hospital Universitari Mútua Terrassa.  

 

 

4.3 Objectius específics 

 

 Determinar el grau de compliment basal de la higiene de mans dels 

professionals de la salut que treballen als serveis de Medicina, la millora 

després de la implementació d’una intervenció multimodal i el 

manteniment un any després. 

 Determinar la incidència basal de les IRAS dels pacients ingressats als 

serveis de Medicina i la millora després de la implementació d’una 

intervenció multimodal. 

 Identificar el grau i tipus de contaminació de les mans dels professionals i 

els factors de risc de colonització per microorganismes abans i després de 

la intervenció multimodal.  

 Conèixer les percepcions i creences dels professionals de la salut respecte 

la higiene de mans abans i després de la intervenció. 
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Review 

The State of the art: what we know about the impact of multimodal 

interventions in hand hygiene and the reduction of healthcare-

associated infections in conventional wards. 

Key words: multimodal intervention, hand hygiene, healthcare-associated 

infections (HAIs), conventional wards 

Efectividad de las intervenciones mutimodales para la mejora del 

cumplimiento de higiene de manos en las infecciones relacionadas 

con la atención sanitaria en las unidades de hospitalización 

convencional. 

Palabras clave: Intervención multimodal, higiene de manos, infección 

relacionada con la atención sanitaria, unidades de hospitalización 

convencional 

Resumen: 

Las intervenciones para mejorar el cumplimiento de higiene de manos en el 

entorno hospitalario pretenden la reducción de las infecciones. En la última 

década se han implementado campañas a nivel mundial para mejorar el 

cumplimiento de higiene de manos. El objetivo de esta revisión es establecer 

el “estado de la cuestión” histórico y más reciente (2010-2013), sobre el 

impacto de las intervenciones multimodales para mejorar el cumplimiento de 

la higiene de manos en la reducción de las infecciones relacionadas con la 

atención sanitaria (IRAS) en los servicios convencionales de hospitalización. 

La evidencia actual muestra que las intervenciones multimodales en la mejora 

del cumplimiento de HM son eficaces y que reducen las IRAS. Sin embargo, 

dado que las IRAS son de causa multifactorial las intervenciones 

implementadas por los equipos de prevención i control de la infección 

nosocomial deben contemplar otros elementos más allá de la higiene de 

manos. 
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8. Discussió  
 

La intervenció multimodal d’higiene de mans, basada en els cinc components 

recomanats per la OMS, ha esta un èxit a tots nivells: 1) ha millorat el 

compliment de la HM dels professionals, 2) ha augmentat el consum de PBA 

per la HM per fricció, 3) ha aconseguit millorar les percepcions i creences 

sobre HM dels profesionals, 4) ha reduit la flora transitòria present a les mans 

dels professionals durant la tasca assistencial i 5) ha reduït la presència de 

factors de risc de contaminació de les mans (reducció del nombre d’anells, 

ungles curtes, reducció del temps des de l’última higiene de mans). A més, un 

any després de la implementació de la intervenció, els paràmetres de 

compliment d’HM i consum de PBA és mantenent al mateix nivell que 

immediatament després de la intervenció el que demostra la consolidació dels 

canvis de comportament duts a terme pels professionals. 

 

L’èxit de la campanya és el resultat del rigor i intensitat de les diferents 

activitats realitzades i a l’exhaustiva monitorització dels pacients i 

professionals durant tot el procés. L’estratègia d’adaptar-se als horaris de 

cada torn i col·lectiu i la realització de sessions en grups reduïts va afavorir 

l’assistència dels professionals a les sessions, va facilitar la discussió i va 

garantir l’adquisició de coneixements a la població diana. Tot això es va 

traduir en un canvi en les percepcions i creences dels professionals respecte a 

la HM i, per tant, en un canvi en el comportament durant la pràctica 

assistencial.  

 

Cal destacar molt positivament la implicació dels professionals de diferents 

estaments; gestors, directors, caps de serveis i professionals assistencials, 

que van permetre i facilitar la millora de l’estructura d’HM i el recolzament en 

la logística i desenvolupament del projecte sense els quals la campanya no 

hagués tingut ressò en el conjunt de l’hospital.   

 

Compliment de la higiene de mans 

La intervenció ha permès una millora estadísticament significativa del 

compliment de la higiene de mans dels professionals. Com en altres estudis 

que van mesurar el compliment en unitats convencionals, en el nostre estudi 

el compliment basal va ser superior al 40% (4,106,109,120). Destaca que 

molts estudis partien de valors basals força inferiors als nostres d’entre 19 i 
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39% (20,102,103,107,108,121). L’alt grau de compliment basal obtingut pot 

estar relacionat amb l’ús de la tècnica d’observació no encoberta i que els PBA 

ja estaven disponibles a la zona d’atenció del pacient. A més, els professionals 

coneixien l’objectiu de l’estudi, van signar el consentiment informat per a ser 

observats i per la realització del cultiu de les mans i per tant reconeixem 

l’efecte Hawthorne en els resultat de la tasa de compliment. Aquest efecte, 

definit com la millora en el compliment pel fet de sentir-se observats, és difícil 

d’eliminar en els estudis observacionals no encoberts. Per minimitzar-ne 

l’efecte la literatura recomana no contar les primeres observacions, que els 

observadors siguin persones ja conegudes en el servei i realitzar les 

observacions de forma periòdica i rutinària per fer que els professionals 

s’acostumin a aquesta situació (23). En el present estudi es van aplicar 

aquestes mesures i considerem que l’efecte Hawthorne van disminuir després 

de la intervenció perquè els professionals es van acostumar a l’observació 

directa, fent que en el segon període l’observació fos un seguiment més dins 

de l’hospital, el que en tot cas infravaloraria el compliment en el segon 

període. La monitorització un any després de la intervenció també garanteix 

que el compliment es va mantenir amb el temps i segurament amb el mateix 

efecte Hawthorne. A més, el càlcul del consum de PBA mensual com a mesura 

indirecta del complimnet d’HM, ens referma que el compliment s’ha mantingut 

en el temps inclús un any després de la intervenció. 

 

Coincidint amb altres estudis publicats (4,5,83,97,122), el nivell de 

compliment d’HM varia segons la categoria professional mostrant que el 

compliment dels residents i metges és inferior als professionals d’infermeria. 

Cal destacar però que, després dels seminaris motivacionals i educacionals, 

els metges van ser el col·lectiu professional que més millora va presentar en 

compliment d’HM després de la intervenció. A l’HUMT el personal d’infermeria 

en el seu programa de formació continua té inclòs el tema de preveció de la 

transmissió creuada de microorganismes i higiene de mans mentres que això 

no és així en el col·lectiu mèdic. Possiblement aquesta situació deu ser similar 

en altres àmbits on presenten resultats similars als nostres. Aquest, és doncs, 

un aspecte a millorar per tal de garantir la motivavió i manteniment del 

compliment en tots els col·lectius professionals de l’hospital. 

 

Un altre aspecte a destacar és la distribució del compliment segons el tipus 

d’indicació d’HM. Després de la intervenció hi ha una millora en totes les 

indicacions però persisteix el patró on el compliment és millor en les 
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indicacions destinades a protegir al professional (després del contacte amb 

fluids corporal i després del contacte amb el pacient) que en les destinades a 

protegir al pacient i entorn assistencial (abans del contacte amb el pacient i 

després del contacte amb l’entorn immediat del pacient). Aquesta reacció 

comportamental està clarament descrita per Whitby et al. (13) a partir de les 

teories socials cognitives. Aquestes teories expliquen que l’aprenentatge dels 

patrons de la higiene de mans socialment es produeix en edats tempranes 

(abans dels 9-10 anys) i el ritual té la finalitat d’auto protecció vers les 

infeccions (13). Possiblement aquets patró de comportament es manté amb el 

temps i en l’àrea professional. Creiem doncs que cal introduir el nou concepte 

de protecció del pacient i de l’entorn assistencial en les futures intervencions 

dels equips de prevenció i control de la infecció nosocomial. 

 

Relació entre compliment d’HM i les IRAS  

L’originalitat del present estudi recau en que per tal de mesurar l’impacte de 

la millora del compliment d’HM es va calcular la densitat d’incidència de les 

IRAS en unitats convencionals. La majoria d’estudis que calculen la densitat 

d’incidència i no únicament les taxes d’infecció/colonització per SARM 

nosocomial abans i després d’una intervenció multimodal ho fan en unitats de 

cures intensives (UCI) d’adults o pediàtriques. En aquests serveis el 

seguiment de les IRAS es realitza mitjançant diferents programes de 

vigilància com el NHSN (123) (The National Healthcare Safety network) als 

Estats Units i l’ENVIN-UCI (Estudio Nacional de Vigiláncia de Infección 

Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva) a Espanya. A l’Hospital 

Universitari MútuaTerrassa la vigilància de la infecció fora de la UCI es centra 

en aspectes concrets com el seguiment de les bacterièmies, la infecció 

quirúrgica i/o el control de microorganismes multiresistents i els brots entre 

altres. Durant aquest estudi s’han seguit totes les infeccions dels pacients 

ingresats en les unitats mèdiques durant el període de l’estudi registrant els 

factors de risc intrínsecs i extrínsecs de cada pacient. Aquest sistema és 

altament costós en quant a temps de dedicació, complexitat i personal 

necessari (124). Per tant, el present estudi aporta informació rellevant i 

resultats sobre un fenomen del que hi ha poques dades publicades; la 

incidència de les IRAS en unitats de Medicina d’un hospital de tercer nivell en 

el context de l’implementació d’una campanya d’HM.  

 

Existeix controvèrsia sobre l’impacte de la higiene de les mans dels 

professionals en la infecció nosocomial existint encara alguns elements per 
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respondre (125). Alguns estudis, realitzats en unitats convencionals i UCI no 

han aconseguit demostrar una correlació directa entre la HM i la reducció de 

les IRAS (74,107,109,126). A més, encara que de forma anecdòtica, també 

s’ha documentat la reducció de les IRAS sense un augment significatiu del 

compliment d'HM (127).  

En el present estudi, no s’ha pogut demostrar que la millora del compliment 

de la HM dels professionals hagi reduit de forma significativa el nombre 

d’IRAS en unitats mèdiques amb baixa incidència d’infecció. La dificultat per 

establir aquesta associació creiem que podria ser deguda a que el càlcul de la 

grandària de la mostra es va fer amb dades de prevalença d’infecció. 

Aquestes dades de prevalença sobrestimen la incidència real obtinguda durant 

l’estudi. Per tant, és probable que la manca de poder de la grandària de la 

mostra sigui la causa de no trobar diferències estadísticament significatives en 

les infeccions entre els dos períodes de l’estudi. Una altra possible explicació 

seria els curts períodes de seguiment, possiblement un seguiment a més llarg 

termini de les infeccions ajudaria a demostrar la relació amb la millora de la 

HM.  

 

També és important destacar que, a més d’aquestes limitacions identificades i 

tal com apunta Silvestri et al.(31), la millora del compliment d’HM redueix la 

transmissió de microorganismes en reduir el nombre de UFC de les mans però 

no totes les infeccions que presenten els pacients durant l’estada hospitalària 

són evitables amb la higiene de mans.  

 

Així doncs, el present estudi, realitzat en unitats amb baixa incidència d’IRAS, 

la intervenció ha tingut un impacte quantificable en la disminució d’infeccions 

on la transmissió creuada pot tenir un paper important. Aquest és el cas de 

les infeccions del tracte urinari (ITU) en pacients portadors de sonda vesical i 

en les colonitzacions per SARM nosocomials que han disminuït en el segon 

període de l’estudi.  

 

L’estudi també ha permès identificar factors de risc relacionats amb les IRAS 

a les unitats de medicina, ja ben coneguts a la literatura, i que poden ser 

modificables tals com els dies de sonda vesical, de catèter perifèric i dies 

d’estada a l’hospital. Els altres factors formen part de la idiosincràsia del 

pacient (estat funcional) i limiten les intervencions dels professionals per 

reduir les infeccions.  
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La contaminació de les mans dels professionals 

Hem demostrat una reducció en el nombre d’UFC presents a les mans del PS 

després d'una intervenció multimodal paral·lelament a una reducció dels 

factors de risc de contaminació i a un millor compliment d’HM.  

 

Un punt fort de l’estudi és que el cultiu de les mans dels professionals es va 

realitzar immediatament abans de l’atenció a un pacient ingressat i per tant 

reflecteix la realitat de les mans del PS durant la pràctica assistencial en els 

dos períodes de l’estudi. La tècnica de recollida de bossa amb tampó pel cultiu 

de les mans just abans de tocar o realitzar una acció en el pacient dóna una 

idea clara del nombre total d’UFC presents a les mans dels professionals quan 

s’aten als pacients hospitalitzats.  

 

Identificar tota la flora present a les mans no és una pràctica microbiològica 

habitual ja que sovint la recerca de patògens es fa contextualitzada amb un 

quadre clínic concret i per tant amb una recerca orientada. En aquest cas, l’ús 

de la tècnica de cultiu amb bossa tampó aporta un gran volum d’informació 

en quant a la quantificació i la identificació d’espècies de microorganismes 

presents a les mans que pot ser difícil d’interpretar.  

De l’anàlisi dels cultius se’n desprèn que la majoria de les mans dels 

professionals abans de tocar un pacient tenien flora resident representada 

majoritàriament per Staphylococcus coagulasa negatius i que la flora 

transitòria, menys predominant, estava constituïda majoritàriament per 

Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp. i Staphylococcus aureus sensibles a la 

meticil·lina. Aquests resultats coincideixen en quant a les espècies 

identificades amb altres autors (58,60,61,70,71). No obstant això, i en 

contrast amb el nostre estudi, cap d’ells proporcionen informació suficient 

sobre el tipus d'organisme i el nombre d’UFC detectat en les mans cultivades.  

 

La contaminació de les mans dels professionals durant la pràctica assistencial 

és un procés dinàmic que resulta de múltiples factors (48). El tipus de cura i 

temps d’atenció al pacient, la unitat d’hospitalització (48,58), l'ús de guants 

(58,128), portar anells (60) i el tipus d’HM (63,69,129,130) han estat 

identificats com a factors de predicció de la contaminació bacteriana de les 

mans dels PS. En el nostre estudi, només l'escurçament del temps de l'última 

HM es va associar amb una disminució del nombre d’UFC de les mans. Per 

tant, els nostres resultats estableixen una relació entre l’escurçament del 
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temps des de la última HM, independentment del tipus de producte utilitzat, i 

la reducció de les UFC de les mans.   

 

Contrariament, els estudis mostren que per eliminar la flora transitòria de les 

mans, la HM per fricció amb PBA és més efectiva que el rentat de mans 

convencional amb aigua i sabó (48,131,132). Les possibles explicacions de no 

trobar diferències en la càrrega bacteriana al comparar l’ús de PBA o aigua i 

sabó serien, per una banda, el reduït tamany de la mostra, no es va calcular 

la grandària de la mostra per trobar diferències entre els diferents tipus d’HM. 

Per altra banda, no es va observar directament si la HM amb PBA o aigua i 

sabó es va realitzar amb una tècnica correcta, aspecte necessari per a poder 

establir relació entre les UFC i el tipus d’HM realitzat.  

En qualsevol cas, la correlació entre una recent HM (independentment del 

producte utilitzat) i la reducció de la càrrega bacteriana era més forta que 

l'efecte del producte en si. No obstant, no podem excloure la possibilitat de 

que l’efecte acumulatiu de la millora dels diversos factors de risc podrien 

haver contribuït a la caiguda general del nombre d’UFC de les mans dels PS.  

 

En el disseny de la campanya per millorar el compliment de la HM durant la 

pràctica assistencial es va utilitzar la Teoria de l'Aprenentatge Social de 

Bandura (1982) (114) que ha permès modificacions d'algunes actituds 

personals, que es va traduir en la reducció dels factors de risc modificables 

per la contaminació de les mans, com per exemple, la retirada d’anells, l’ús de 

crema hidratant per la cura de les mans, portar les ungles curtes i utilitzar 

PBA quan les mans están visiblement netes. Aquests resultats ens confirmen 

l’efecte positiu de la campanya cap a millorar la seguretat del pacient.  

 

Amb els resultats obtinguts i partint de la premissa que la HM té l’objectiu 

d’eliminar la flora transitòria de les mans i reduir el màxim possible la flora 

resident (2) encara ens manca coneixement respecte quina seria la situació 

òptima de les mans abans del contacte amb el pacient per garantir-ne la 

seguretat. Aquest coneixement ens permetria avaluar més específicament 

l’impacte de les campanyes per millorar l’HM dels professionals durant la 

pràctica assistencial.  

 

La limitació identificada en aquesta part de l’estudi es centra principalment en 

que no es va correlacionar el nombre d’UFC identificats amb la superfície de la 

mà. Possiblement per aquest motiu, a més dels altres factors de risc, els 
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homes tenien més quantitat d’UFC que les dones. Per altra banda, reflectir 

que el temps d'activitat i el tipus d'atenció al pacient previs al cultiu van ser 

registrats per veu del professional però no van ser observats directament. 

 

 

Percepcions i creences dels professionals respecte l’HM 

Després de la implementació d'una intervenció multimodal per millorar el 

compliment d'HM, els professionals han millorat en les dimensions cognitives 

estudiades. Concretament la millora s’ha centrat en els aspectes relacionats 

amb: 1) la intenció de compliment, 2) la percepció dels coneixements d’HM, 

3) l'actitud davant les diferents situacions necessàries per evitar les infeccions 

relacionades amb l'atenció sanitària i 4) l'actitud orientada a evitar la 

transmissió creuada de microorganismes. Tots aquests aspectes són de gran 

importància per aconseguir un canvi en el comportament dels professionals 

per millorar el compliment d’HM. 

Cal destacar que els professionals parteixen d'uns valors de resposta elevats 

en alguns ítems centrats en la importància de prevenir les IRAS. Aquests 

resultats són consistents amb els reportats prèviament (133,134) i mostren 

que la població a estudi disposa de coneixements apropiats i bones actituds a 

l’inici de l’estudi. D'altra banda, el concepte de realitzar l’HM per la prevenció 

de la transmissió creuada de microorganismes obté valors inferiors, en alguns 

aspectes concrets, abans de la intervenció millorant significativament en el 

període posterior. Aquest resultat potser denota un menor coneixement dels 

mecanismes fisiopatogènics que causen la infecció nosocomial. Aquest seria 

un aspecte a potenciar en les futures intervencions. 

 

Els valors d'intenció de compliment obtinguts són similars als aportats en 

altres estudis (113). L'associació entre la intenció de compliment i el 

compliment de HM observat ha estat estudiada en profunditat (89,90,135). 

Aquests estudis mostren que els factors motivacionals prediuen la intenció de 

compliment i que la intenció es relaciona amb l'auto-estimació del 

compliment. No obstant això, la intenció de compliment no es correlacionava 

amb el compliment real obtingut en la observació directa per part dels 

investigadors (89). En aquest estudi no es va poder establir l'associació entre 

la intenció de compliment amb el compliment real mesurat amb les 

observacions perquè aquestes es van obtenir de forma anònima i no es van 

relacionar amb les respostes dels qüestionaris. No obstant això pel fet que es 

va observar a tots els professionals i es va administrar el qüestionari a 
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aquests mateixos professionals els resultats es podrien relacionar de forma 

global. En aquest sentit, obtenim, com altres autors (90), que els factors 

cognitius (percepcions i creences respecte a la HM) i el compliment d’HM 

observat són millorables. Això és més clar en determinats col·lectius en els 

que coincideixen valors baixos en els dos elements estudiats. 

 

La pressió social o grupal té una influència en el comportament d'HM (90). 

Alguns autors han mostrat que el compliment d'HM està més influenciat per 

factors externs que per factors interns (12,89,136). Concretament s'ha 

identificat com a factor relacionat amb el compliment de HM la percepció que 

tenen els superiors sobre la importància de la HM (97,137). Un resultat 

similar s'ha obtingut en el present estudi mitjançant la regressió logística, on 

el factor cognitiu predictiu d'intenció de compliment en el període post va ser 

la percepció de les normes subjectives i el control de la conducta. En aquest 

sentit, hem identificat que els professionals estudiats no es consideraven ser 

un model en HM per als altres companys ni abans ni després de la intervenció 

(40% en el pre versus 42,7% en el post). En el col·lectiu dels metges aquesta 

percepció va ser encara inferior, el que podria ajudar a explicar el pitjor 

compliment d'aquesta categoria professional. En aquest sentit valorem que 

una altra possible futura intervenció per a la millora el compliment d’HM 

hauria de consistir en empoderar alguns professionals perquè actuïn com a 

líders de comportament en cada un dels col·lectius i unitats d'hospitalització 

(136,138). Referent a la percepció sobre la dificultat per al compliment de les 

recomanacions d’HM, els professionals consideren difícil ser complidor tant 

abans com després de la intervenció. Aquest resultat s'interpreta com que els 

professionals han augmentat coneixements i per això són més conscients del 

nombre d'indicacions d’HM que no realitzaven. Tanmateix s'hauria 

d’aprofundir en el coneixement dels aspectes de la higiene de mans que 

consideren difícils els professionals per incidir-hi en futures intervencions. 

En el post intervenció dels professionals que consideren difícil complir les 

recomanacions de les guies de pràctica clínica sobre la HM presenten una 

millor intenció de compliment. Possiblement l'augment de coneixements sobre 

les indicacions de les guies obtingudes després de la intervenció es tradueix 

amb una major percepció de dificultat per ser complidor però alhora 

augmenta la intenció de ser-ho. 

En el present estudi es va utilitzar una traducció lliure d’un qüestionari 

elaborat per l’equip de prevenció de la infecció de l’Hospital General de 

Ginebra. Aquesta nova versió traduïda i adaptada no es va validar i 
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posteriorment la OMS ha publicat una versió validada d’aquest qüestionari en 

diverses llengües. Aquesta última versió està disponible a la pàgina web de la 

OMS (http://www.who.int/gpsc/5may/tools/es/) i hauria de ser la utilitzada 

actualment.  

El qüestionari es va passar a tots els professionals de les unitats d’estudi. Per 

tant, no es va realitzar càlcul de la grandària de la mostra si no que es va 

treballar amb població completa. Aquest fet dificulta l'extrapolació dels 

resultats a altres contextos. Calen, doncs, futurs estudis amb professionals 

que tenen contacte directe amb el pacient en diferents àrees assistencials i 

multicèntrics per avaluar les creences i percepcions dels professionals després 

de les múltiples campanyes multimodals realitzades en la majoria d'hospitals. 
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9. Conclusions de l’estudi 
 

Una vegada més, el present estudi mostra que les intervencions multimodals 

centrades en la persona, la institució i la comunitat i basades en les teories 

socials cognitives aconsegueixen un canvi de comportament dels professionals 

cap a la millora del compliment de la higiene de mans i afavoreixen la creació 

d’un clima de seguretat institucional. 

 

Objectiu 1: Determinar el grau de compliment basal de la higiene de mans 

dels professionals de la salut que treballen als serveis de Medicina, la millora 

després de la implementació d’una intervenció multimodal i el manteniment 

un any després 

- La implementació d’una intervenció multimodal ha permès millorar de 

forma significativa el compliment de higiene de mans dels 

professionals de les unitats mèdiques. Aquest compliment s’ha 

mantingut elevat un any després de la intervenció el que mostra 

l’impacte de la intervenció en el canvi de comportament dels 

professionals. 

- La intervenció multimodal ha millorat el compliment de HM fomentant 

la substitució de la higiene convencional amb aigua i sabó per la 

higiene per fricció amb preparats de base alcohòlica (PBA). El consum 

de PBA ha augmentat de forma significativa després de la intervenció i 

s’ha mantingut en el temps.  

- El compliment de HM en les infermeres i auxiliars és superior al 

compliment dels metges, tant abans com després de la intervenció. No 

obstant, els metges són el grup professional que presenten una taxa 

de millora superior en el període posterior. 

- Els professionals presenten un compliment inferior en les indicacions 

de higiene de mans centrades en protegir al pacient i l’entorn 

assistencial de la possible transmissió de microorganismes.  

 

Objectiu 2: Determinar la incidència basal de les IRAS dels pacients 

ingressats als serveis de Medicina i la millora després de la implementació 

d’una intervenció multimodal 

- No ha estat possible demostrar l’impacte de la millora del compliment 

de higiene de mans en la reducció de la incidència de les IRAS en les 

unitats convencionals de medicina estudiades. 
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- Després de la intervenció hi ha hagut un descens de la incidència en 

les infeccions del tracte urinari en pacients amb sonda vesical i en les 

colonitzacions/infeccions nosocomials per SARM. 

 

Objectiu 3: Identificar el grau i tipus de contaminació de les mans dels 

professionals i els factors de risc de colonització per microorganismes abans i 

després de la intervenció multimodal.  

- S’ha demostrat una reducció de la flora total, resident i transitòria 

present a les mans dels professionals després de la implementació 

d’una campanya que ha millorat el compliment de la higiene de mans. 

De la mateixa manera després de la intervenció s’ha reduït la presència 

d’alguns factors de risc de contaminació de les mans com per exemple 

l´ús d’anells durant la practica assistencial, les ungles llargues i la 

reducció de temps des de la última HM. 

- El factor associat amb el descens del nombre d’UFC de les mans dels 

professionals durant la pràctica assistencial és la reducció de temps 

des de la última higiene de mans realitzada.  

 

Objectiu 4: Conèixer les percepcions i creences dels professionals de la salut 

respecte la higiene de mans abans i després de la intervenció 

- La intervenció multimodal basada en la teoria de l’aprenentatge social 

ha permès una millora en les dimensions cognitives del comportament 

estudiades. Tot i que els professionals presentaven valors elevats en la 

percepció de la importància de previndre les infeccions la intervenció a 

aconseguit millorar-los. A més també han millorat aspectes relacionats 

amb la prevenció de la transmissió de microorganismes durant la 

practica assistencial dels professionals on els valors basals eren 

inferiors. 

- Els factors cognitius relacionats amb la intenció del compliment de 

higiene de mans són la percepció de normes socials subjectives i el 

control de la conducta. Aquest resultat reforça que la pressió grupal i 

social té importància en el comportament de higiene de mans i que es 

precisa de professionals que actuïn com a models de comportament.  
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10. Implicacions sanitàries de l’estudi  
 

 

L’entorn sanitari actual requereix una estructura que garanteixi la seguretat 

del pacient. El present estudi és una mostra de la capacitat de, mitjançant la 

millora de la higiene de les mans, obtenir una reducció de les infeccions 

relacionades amb l’atenció sanitària. Tot l’esforç realitzat a donat fruit però 

també ha permès evidenciar novament que en els centres hospitalaris les 

infeccions són multifactorials i per tant cal incidir en molts factors per evitar-

les.  

 

La higiene de mans és un element clau per la prevenció de la infecció però no 

és l’únic. Per tant pensem que tot els coneixement obtingut, amb la 

implementació de les intervencions multimodals centrades en un canvi en el 

comportament dels professionals, s’ha d’utilitzar i ampliar per tal de fer un 

pas més cap a la reducció de les infeccions. 

 

Tal i com recomana la OMS, cal que cada centre disposi d’un pla d’actuació, 

adaptat al seu entorn, per previndre les infeccions. En el pla d’actuació la 

higiene de mans ha de tenir un paper fonamental on tots els professionals i 

pacients estiguin involucrats en aconseguir i garantir un entorn assistencial 

segur. 
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12. Annexes

Annex 1: Resum gràfic de la Teoria d’Aprenentatge Social o Cognoscitiu 

Teoria de l’aprenentatge social de Bandura
Model teòric de la intervenció educativa i motivacional

1. Determinisme 
recíproc

2. Capacitat de 
comportament

3. Expectatives

4.
Autoeficacia

5. Aprenentatge 
per observació

6. Reforç
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Annex 2 : Formulari de recollida de dades del compliment de higiene de mans. 
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Annex 3: Índex de Charlson i Barthel 

Índex de Charlson (Comorbiditat)t Ponderació 

Infart agut de miocardi 1 

Insuficiència cardíaca congestiva 1 

Malaltia vascular perifèrica 1 

Malaltia cerebrovascular 1 

Demència 1 

Malaltia pulmonar crònica 1 

Malaltia reumàtica 1 

Úlcera pèptica 1 

Malaltia hepàtica lleu 1 

Diabetis lleu 1 

Diabetis amb complicacions cròniques 2 

Hemiplegia o paraplegia 2 

Malaltia renal 2 

Tumors malignes 3 

Malaltia hepàtica moderada o greu 6 

Tumor sòlid metastàsic 6 

SIDA 6 

Ponderació TOTAL  
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ÍNDEX de BARTHEL: PUNTS 

Beure d’un got 
Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

4 0 0  

Menjar 
Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

6 0 0  

Vestir-se part sup. cos 
Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

5 3 0  

Vestir-se part inf. cos 
Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

7 4 0  

Posar-se ortesi o pròtesi 
Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

0 -2 No ap.  

Activitat d’aseo 
Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

5 0 0  

Rentar-se o banyar-se  
Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

6 0 0  

Control d'orina 
Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

10 5 ac 0  

Control intestinal 
Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

10 5 ac 0  

Asseure’s i aixecar-se de 

la cadira 

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

15 7 0  

Asseure’s i aixecar-se del 

WC 

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

6 3 0  

Entrar i sortir de la 

banyera, dutxa 

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

1 0 0  

Caminar 50 m. Pla 
Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

15 10 5  

Pujar i baixar tros 

d’escala 

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

10 5 0  

Si no camina, impulsa 

cadira de rodes 

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza   

10 5 0  

TOTAL   

Puntuació: 100 a 60= Autònom, >a 60=depenent: 59-40= depenent moderat,39-20= 

depenent sever, 20= depenent total 
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Annex 4 :Full de recollida de dades del seguiment de les IRAS i colonització per SARM 

DADES DEL PACIENT: Servei : ____________________

 Habitació :_____________________ 

Nom :_______________________________________________HC :___________________

________ 

Data ingrés hospital ____/___/____ 

Data ingrés estudi ____/___/____Data alta 

____/___/____TOTALdiesingrés________________ 

    CODI 

Edat            anys    

Sexe 1. Home 2. Dona   

Procedència 1: Residència, S/S 2: Altre hospital 3: Domicili  

PL 13 1.Hospitalització domicili (30d) 2.Hospital dia onco (30d) 3 Hospitalitza.48h  
4. Diàlisis 5. Cirurgia sense ingrés 6. Residència 

Úlceres 
durant ingrés 

1:Si 2: No 
  

Aïllament 
contacte 

1: Si 2: No 
  

Dies 
aïllament 

    

Índex 

Chalson 

    

Índex 

Barthel 

    

Aquets índex s’avaluaran el dia 1 de l’inici de l’estudi i no es revisaran a l’alta 

Control SARM:    CODI 

SARM ingrés 1: No, cultiu positiu ja conegut 
2: No, pacient sense risc 
3. Cultiu pacient no risc pl13 
4. Cultiu pacient risc 

 
 
 
 

Data cultiu ingrés:      

Resultat SARM 
ingrés 

1: Negatiu 2: Positiu 3. No cultivat  

Cultivat a l’alta  1: Si 2: No   

Resultat alta 1: Negatiu   
2: Infectat  
3: Colonitzat  
4. Antic SARM (abans ingrés) 
5. Desconegut 

Altres cultius 1. No cultiu  

2. Si, brot/compartir HB amb SARM + 

3. Ingrés +30 dies 
4. Altres motius 

Resultat altres 
cultius 

1. Positiu 2. Negatiu 3. No altres 
cultius 

 

Localització SARM 
nosocomial 

1: Urinari 2: Catèter 3: Bacterièmia  
4: Quirúrgica 5. Altres  

Cultiu úlcera 1. Positiu 2. Negatiu  3. No cultiu  
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Resum control Infeccions Nosocomials (IN) CODI 

Nombre IN     

IN 1 Tipus  1: Urinària 2: Catèter 3: Bacterièmia  

4: Quirúrgica 5. Altres  

IN 2 Tipus 1: Urinària 2: Catèter 3: Bacterièmia  

4: Quirúrgica 5. Altres  

IN 3 Tipus  1: Urinària 2: Catèter 3: Bacterièmia  

4: Quirúrgica 5. Altres  

Altres     

 

  CODI 

Èxitus 1: no  

2: si per Infecció Nosocomial  

3: si per infecció per SARM  
4: si per altre causa  

Resum catèters i sondes 

Catèters Data 
inici 

Data fi Nº dies SVP Data 
inici 

Data fi Nº dies VNI Data 
inici 

Data  
fi 

Nº 
dies 

         

         

         

         

         

         

         

         

TOTAL dies catèter  TOTAL dies SVP  TOTAL VNI  

 

 BACTERIOLOGIA 

DATA        

HEMOCULTIU 

 

       

URINOCULTIU 

 

       

MOSTRA 
RESPIRATORIA 

       

CULTIUS SARM 

 

       

Altres mostres 

 

       

Tractaments 
 

 

       

Observacions 
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Annex 5: Full de recollida de dades dels cultius de mans dels professionals 

professional:                                                      codi microbiologia:  

Data: 

Persona que recull cultiu:  

    CODI 

Edat     

Data naixement     

Sexe 1. Home 2. dona   

Anys experiència     

torn 1. mati 2: tarda 3: nit  

 4: llarg    

     

Unitat observada 1. pl12 2: pl13 3: pl15  

Especialitat 1. MI 2. Pneumologia 3.endocrí  

 4. Cardiologia 5. Neurologia   

Professió 1. metge 3. infermera 5. estudiant  

 2. resident 4: aux. clínica   

Pacients a càrrec     

Activitat que anava a 
realitzar abans del cultiu 

    

Tipus de pacient Mitjana 
Barthel 

   

 Ulceres 1: si     2: no   

Ús guants abans recollida 
mostra 

1: si 2: no   

hores treball prèvies 
observació 

    

Hora últim rentat de mans 
segons prof. 

    

Tipus rentat de mans 1: aigua i 
sabó 

2:solució 
alcohol 

3: sabó 
antisèptic 

 

ESTAT DE LA PELL 1: òptim 2: escamada  3: clivellada  

 4: exsudativa 5: sagnant   

Presència ferides 1: si 2: no   

Anells 1: si 2: no   

Nombre anells     

Tipus anells 1: Llis  2: gravats 3: pedres  

Llargada de les ungles 1: curtes 2: llargues   

Esmalt ungles 1: si 2: no   

Ús de crema hidratant 1: si 2: no   

Freqüència ús crema 
hidratant en hores 

    

Seguint els paràmetres de McCormick  

Resultat cultius:  
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Annex 6: Full d’informació i de consentiment informat 

 

Un grup d’investigadors de l’Hospital Mútua de Terrassa s’ha unit a la campanya per 

millorar la seguretat dels pacients que reben atenció sanitària elaborant un projecte, 

finançat pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, que pretén disminuir les 

infeccions relacionades amb l’atenció sanitària.   

 

Concretament l’estudi consisteix en: 

- Un primer període d’observació dels professionals en la seva practica diària, 

recollida de mostres de mans dels professionals per conèixer els microorganismes 

que colonitzen les mans i recollida de dades dels pacients ingressats.  

 

- Un segon període amb una intervenció educacional i motivacional dirigida a tots els 

professionals de Medicina de l’HUMT 

 

- Un tercer període d’avaluació final, amb la mesura del mateixos paràmetres del 

període inicial. 

 

Les observacions i mostres per cultiu de mans es tractaran de forma anònima i confidencial 

i s’identificaran amb un codi que només coneixerà un dels investigadors i que es guardarà 

separadament per evitar la identificació de les dades recollides.  
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Full de consentiment escrit  

 

 

Nom participant 

__________________________________________________________________ 

 

He llegit el full d’informació que se m’ha lliurat i: 

 

- Comprenc que l’objectiu de l’estudi és millorar l’atenció als pacients 

- Comprenc que la meva participació és voluntària. 

- Comprenc que em puc retirar de l’estudi:quan vulgui, sense necessitat de 

donar explicacions i sense que repercuteixi en la meva tasca professional. 

 

Dono lliurament la meva conformitat per a participar a l’estudi. 

Signatura:  

 

Data ___/____/______ 

 

Nom de la persona que ha explicat l’estudi _________________________ 

 

Signatura de la persona que ha explicat l’estudi: 

 

 

Dades de contacte per qualsevol dubte sobre l’estudi:  

 Olga Monistrol: 185719 

 Ester Calbo: 182513 
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Annex 7: Qüestionari sobre Percepcions i creences dels professionals respecte a la higiene de 

mans. 

 

1. Durant l’atenció als pacients et rentes les mans tal i com recomanen les guies?  

Mai=0 1 2 3 4 5 6 Sempre=7 

 

2. Coneixes les indicacions sobre higiene de mans de les guies? 

gens=0 1 2 3 4 5 6 completament=7 

 

3. Consideres útil la higiene de mans com a mesura d’evitar les infeccions relacionades 

amb l’atenció sanitària en la següent situació? : 

3.a) després del contacte directe amb el malalt 

No útil=0 1 2 3 4 5 6 Molt útil=7 

 

3.b) abans de la manipulació d’un dispositiu intravenós 

No útil=0 1 2 3 4 5 6 Molt útil=7 

 

3.c) després del contacte amb diferents zones del mateix pacient 

No útil=0 1 2 3 4 5 6 Molt útil=7 

 

3.d) després de retirar els guants 

No útil=0 1 2 3 4 5 6 Molt útil=7 

 

4. Realitzen els teus col·legues la higiene de mans segons les recomanacions de les guies 

de pràctica clínica?  

Mai=0 1 2 3 4 5 6 Sempre=7 

 

5. Creus que els teus col·legues prenen el teu comportament respecte a la higiene de 

mans com exemple? 

gens=0 1 2 3 4 5 6 completament=7 

 

6. Es difícil/fàcil complir les recomanacions de les guies de pràctica clínica sobre la 

higiene de mans? 

Sempre fàcil=0 1 2 3 4 5 6 Mai fàcil=7 
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7. El no compliment de la higiene de mans en la següent situació, comporta un risc per a 

la transmissió creuada al pacient? 

7.a) després del contacte directe amb el pacient  

sempre=0 1 2 3 4 5 6 Mai=7 

 

7.b) abans de manipular un dispositiu intravenós  

sempre=0 1 2 3 4 5 6 Mai=7 

 

 

7.c) en el contacte entre zones contaminades i netes del mateix pacient  

sempre=0 1 2 3 4 5 6 Mai=7 

 

a. després de retirar els guants 

sempre=0 1 2 3 4 5 6 Mai=7 

 

8. Creus que podries millorar el teu compliment de la higiene de mans? 

Si Possiblement No 

 

 

 

Moltes gràcies per la teva col·laboració!!! 
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Annex 8: campanya visual 
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Annex 9: Sessions dia 5 de maig 
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