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Resum

Objectiu

Avaluar l'impacte d’una intervencié multimodal d’higiene de mans (HM) dels
professionals de la salut en el compliment, la contaminacié de les mans i la
infeccid relacionada amb I'atencié sanitaria (IRAS) en els serveis de Medicina
de I'Hospital Universitari MUtua Terrassa.

Meétodes

Estudi d’intervencié amb mesures pre i post realitzat en tres unitats mediques
d’'un hospital universitari. Es va dissenyar i implementar una intervencid
multimodal basada en |'estratégia de la OMS amb els segiients components:
implicacié dels diferents estaments del centre, revisido de l'estructura d’HM,
intervencié formativa i motivacional, campanya visual amb posters i triptics,
observacions no encobertes d’'HM, feedback, consum de preparats de base
alcoholica (PBA), identificacié de les percepcions i creences dels professionals
respecte a la HM i seguiment de la densitat d’incidéncia de les IRAS. També
es van cultivar les mans dels professionals amb la técnica de bossa tampo
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 questionaris aparellats identificant una millora en I'actitud
d'intencié de compliment d'HM aixi com la percepcié dels coneixements
relacionats amb la prevencié de les infeccions després de la intervencid. La
densitat d‘incidéncia 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 colonitzacié per SARM nosocomial no
va ser estadisticament significativa de 0,92 en el pre a 0,25/1000 dies ingrés
en el post. Es va obtenir una reduccié estadisticament significativa de la
contaminacié de les mans dels professionals en el periode post intervencié.
Conclusions

La intervencié multimodal, centrada en la persona, la institucidé 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 creacié d’un clima de seguretat institucional.






Resumen
Objetivo

Evaluar el impacto de una intervencién multimodal de higiene de manos (HM)
dirigida a los profesionales de la salud en; el cumplimiento, la contaminacion
de las manos y la infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS) en
los servicios de Medicina del Hospital Universitario MltuaTerrassa.

Métodos

Estudio de intervencion con medidas pre y post realizado en tres unidades
médicas de un hospital universitario. Se disefi6 e implementé una
intervencion multimodal basada en la estrategia de la OMS con los siguientes
componentes: implicacion de los diferentes estamentos del centro, revisién de
la estructura de HM, intervencidon formativa y motivacional, campana visual
con posters y tripticos, observaciones no encubiertas de HM, feedback,
consumo de preparados de base alcohdlica (PBA), identificacion 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 tampdn inmediatamente antes del
contacto con el paciente.

Resultados

El 98,4% de los profesionales asistio a las 37 sesiones grupales organizadas.
Se realizaron 1981 observaciones de oportunidades de HM. El cumplimiento
de HM pasé de 54,3% a 75,8% (p=0,005) y se mantuvo en el 75,8% un ano
después. El consumo de PBA aumenté de 10,5 a 27,2 litros/1000 dias ingreso
y 31,5 litros/1000 dias ingreso un afio después. Se analizaron 89
cuestionarios apareados identificando una mejora en la actitud de intencidon
de cumplimiento de HM asi como la percepcion de los conocimientos
relacionados con la prevencion de las infecciones después de la intervencidn.
La densidad de incidencia de las infecciones fue de 6,93 en el pre y de
6,96/1000 dias ingreso en el post. El descenso de la colonizacion por SARM
nosocomial no fue estadisticamente significativa de 0,92 a 0,25/1000 dias
ingreso. Se obtuvo una reduccién estadisticamente significativa de Ia
contaminacion de las manos de los profesionales en el post intervencion.
Conclusiones

La intervencion multimodal, centrada en la persona, la institucién y la
comunidad y basada en las teorias 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 creacion de un clima de seguridad

institucional.






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 MUtuaTerrassa.
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. Introduccio

Les intervencions dels professionals de la salut pretenen la recuperacié i/o
benestar de la persona malalta. Malgrat aix0, el propi ingrés en un centre
hospitalari comporta un risc pel pacient amb la possible aparicié d‘infeccions
relacionades amb |’atencidé sanitaria (IRAS). Aquestes infeccions afecten cada
any a cents de milions de pacients al mén (1). A més, les infeccions sén causa
de morbiditat, eleven la mortalitat i provoquen una enorme carrega
economica al sistema de salut (2) .

El mecanisme de transmissié creuada dels microorganismes causants de les
IRAS ha estat ampliament estudiat i les mans dels professionals poden actuar
com a mecanisme de transmissié (3). En efecte, les mans dels professionals
de la salut (PS) estan constantment en contacte amb les persones malaltes i
poden estar contaminades per patdogens, en ocasions multiresistents, el que
suposa un risc de transmissid creuada d’aquests microorganismes. La
principal mesura reconeguda per a la prevencié de la transmissio creuada de
microorganismes i per reduir la incidencia de les IRAS i especificament la
transmissié de patdogens 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
freqientment 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 ampliament amb estudis epidemioldgics i estudis qualitatius. Aquets
estudis han identificat els factors de risc del no compliment (5-13) aixi com
les percepcions dels professionals sobre el no compliment de les
recomanacions de les guies (4,6,14-17). Per a la comprensiéo 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'educacié i motivacio dels professionals de la salut és un component inherent
en el treball dels equips de prevencié de la infeccié dels hospitals. La
complexitat en les actituds i compliment dels professionals vers |'HM

identificats en la literatura ha requerit la implementacié de campanyes o
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programes de tipus multidisciplinari i multifactorial per millorar I'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, I’'Organitzacié Mundial
de la Salut (OMS) I'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 llancament d’aquesta campanya de I'OMS s’han publicat
nombrosos estudis, recopilats i analitzats en varies revisions (24-33) i, que
avaluen l'impacte de la implementaci6 de campanyes per a la millora del
compliment de la HM. Aquets estudis avaluen la millora del compliment d'HM
utilitzant meétodes directes com |‘observacido (34) o els auto informes dels
professionals (self-reporting), o métodes indirectes com la monitoritzacié de
productes (preparats de solucid alcoholica per fricci6 o sabd) o la
monitoritzacié automatica de I'Us de piques tecniques per I'HM o dispensadors
aixi com lI'impacte en la reduccid en les IRAS.

Un altre meétode utilitzat que aporta informacié rellevant sobre I’estat
microbiologic és el cultiu de les mans dels professionals. Aquest métode
permet identificar el nombre i tipus de microorganismes presents a les mans
dels professionals durant la practica assistencial permetent la identificacié del

possible risc de transmissid creuada de microorganismes.

Per altre banda, nombrosos estudis mostren |'eficacia de 1’Us dels preparats
d’alcohol per a la higiene de mans per friccid vers altres productes per a la
HM. Per aquest motiu, les guies del CDC (1) i de I'OMS (2) recomanen |’Us de
preparats d’alcohol per la higiene de mans que resulten ser més rapids, més
eficacos i milloren el compliment de I'HM pel facil accés a la zona d’atencio del

pacient.

Aixi doncs es disposa de suficient evidéncia cientifica 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 importancia 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

alcoholica a I'entorn immediat d’atencié al pacient i mesurar-ne el consum aixi
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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 esfor¢ 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 I'Alianca per la Seguretat dels pacients, han estat nombroses i
desiguals ens els diferents centres Catalans. A ['Hospital Universitari
Mdtuaterrassa ens varem plantejar d'implementar una intervencié multimodal
per millorar el compliment de la HM dels professionals i conéixer l'impacte
d’aquesta intervencid en la reducci6 de les IRAS i en la transmissid

intrahospitalaria de microorganismes multiresistents.
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2. Marc conceptual

2.1 Historia de la higiene de mans i la infeccid relacionada

amb l’'atencio sanitaria

El rol de la higiene de mans en la prevencié de les infeccions relacionades
amb [|'atenci6 sanitaria (IRAS) va ser establerta inicialment per Ignaz
Semmelweis a la década del 1840 (1) a Europa i per Wendal Holmes als
Estats Units (37). Semmelweis (1818-1865) fou un obstetra hongarés
d’origen jueu que va exercir al Firts Imperial Royal Obstetric Clinic of the
General Hospital de Viena i que va investigar la patogénesi de la sépsia
puerperal. Semmelweis, va establir que la implementacié d’HM amb aigua
clorada abans de l'exploraci6 de les dones després del part reduia la
incidéncia de morts maternals produides per la sépsia en un 90% dels casos
(38). Des de la seva epoca d’estudiant, Semmelweis havia observat |I'alarmant
mortalitat materna deguda a la febre post part, que oscil-lava al voltant del
40% de les dones ateses a I'hospital. A més, la incidéncia 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 incidéncia de febre, els parts eren
atesos predominantment per llevadores de la maternitat. Després de realitzar
un estudi epidemioldgic observacional va evidenciar que la mortalitat per
sépsia 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 I’'enorme diferéncia
de la mortalitat. Després d’'una minuciosa observacio 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 autopsies i estudis
d’anatomia amb cadavers sense rentar-se les mans ni canviar-se la roba. Pero
la mort d'un amic seu, el Dr. Kollechtka (Professor d’anatomia), amb un
quadre clinic similar a la sépsia post part després de tallar-se la ma
accidentalment mentre realitzava una sessio anatomica, el va ajudar a veure-
ho clar. La seva conclusié fou que els metges i estudiants de la sala 1
transportaven amb les seves mans els exsudats dels cadavers que
transmetien a les dones en els tactes vaginals. Immediatament, Semmelweis
va obligar als metges i estudiants a rentar-se les mans amb una solucid
clorada (clorur calcic) abans d‘atendre a les parteres obtenint un gran impacte
en la reduccié 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 clinica
d’obstetricia de I’'Hospital General de Viena, 1841-1850
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El descobriment de Semmelweis no va ser reconegut pels seus col-legues de
professié que el van menysprear perqué consideraven que les malalties es
transmetien pels miasmes de l'aire i va ser expulsat de I'hospital de Viena. No
va ser fins dues decades més tard quan van exposar les seves teories
microbiologiques Pasteur, Koch i Lister quan es va confirmar el gran valor

cientific del treball de Semmelweis.

Uns anys abans perod 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 época els microorganismes no eren identificats com al causa de
malaltia i Oliver Wendell, com Semmelveis, ho va defensar en la seva
publicacié del 1843 "“The contagiousness of puerperal fever”. Malauradament
les seves recomanacions van tenir poc impacte en la practica obstétrica del

moment.

També cal destacar a Joseph Lister (1827-1912), un cirurgia anglés que va
introduir, a finals dels anys 1800, les solucions de dissolucié d’acid carbonic

per a l'antisépsia de les mans. Lister, va insistir en la importancia de la
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higiene de les mans dels cirurgians i en el tractament antiséptic dels
instruments utilitzats. Lister estava al corrent de les idees de Pasteur que
havia demostrat que la putrefaccié era deguda a l'arribada de germens vius i
va traslladar aquests coneixements al camp de la cirurgia. Lister havia
observat que les ferides simples es curaven sense gaire problemes mentre
gue les ferides obertes acabaven normalment amb infeccidé. Aquest fet el va
portar a pensar que “l'aire atmosféeric” era el responsable de l'arribada dels

géermens.

Un altre metge que va contribuir a la reduccié de les infeccions relacionades
amb |'atencié sanitaria, fou William Halsted (1852-1922), cirurgia a qui se li

atribueix la invencié dels guants quirurgics.

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 utilitzaci6 de representacions
visuals de la informacié que recollia i de realitzacié de grafics estadistics 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 métodes estadistics va destacar la importancia
de rentar-se les mans amb freqiéncia ja que la pell bruta interferia en el

procés de curacio i rentar-les eliminava rapidament la matéria nociva.

Aguest repas historic ens mostra que la preocupacio per evitar les IRAS té un
llarg recorregut i que malauradament actualment les infeccions segueixen
afectant a cents de milions de pacients al mén i sén la causa d’'un augment de

la morbiditat i mortalitat intrahospitalaria (2).

2.2 Les mans com a vector de transmissio de

microorganismes

Durant la practica assistencial, les mans dels professionals estan
continuament en contacte amb el pacient; explorant-lo, administrant
medicacio, realitzant canvis de posicid, realitzant cures de ferides, inserint
catéters vascular o donant suport en les necessitats d’higiene i alimentacio
entre altres. En totes aquestes activitats les mans del professional, amb la
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seva flora habitual o transitoria es posen en contacte amb la flora propia del

pacient.

2.2.1 Flora de les mans

La pell humana esta colonitzada per bacteris. EIl nombre total de bacteris
presents a la pell varia segons la part de I'organisme situant-se entre 5 x 10°
UFC/cm? a les axil-les i 4 x 10* UFC/cm? a I'abdomen (41) .

Respecte a la pell de les mans, |'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 transitoria. La flora resident esta composta per
microorganismes que resideixen sota les cél-lules superficials de I’estratum
corneum i que també es troben a la superficie de la pell (43). La flora resident
té una funcid protectora i esta constituida principalment per Staphylococcus
epidermidis (44), Staphylococcus hominis aixi com altres staphylococs
coagulasa negatius i bacteris corineformes (45). Generalment la flora resident
s’associa poc a infeccions pero pot causar-les en liquids estérils de I'organisme
i en pell no intacte.

Per la seva banda, la flora transitoria, colonitza les capes més superficials de
la pell i per aix0 és més susceptible de ser eliminada amb el rentat de mans
convencional. Els microorganismes transitoris generalment no es multipliquen
a la pell, pero hi sobreviuen i esporadicament es multipliquen a la superficie
de la pell (46).

Generalment, els professionals de la salut adquireixen la flora transitoria a les
mans durant el contacte directe amb els pacients o per les superficies
adjacents al pacient contaminades essent els organismes més freqientment
associats a les IRAS. La durada de |'activitat realitzada aixi com alguns tipus
d’activitats s’han associat amb més alts nivells de contaminacié bacteriana a
les mans com sén el contacte amb secrecions respiratories, el canvi de
bolquer o el contacte directe amb la pell en unitats de cures neonatals
(47,48). La capacitat de transmissio de la flora transitoria depén del tipus de
microorganisme, de la quantitat de unitats formadores de colonies (UFC)
presents a les superficies i de I'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 10* a 4.6 x 10° d’'UFC/cm?2 (42,50,51).
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2.2.2 El procés de transmissio dels microorganismes

Els professionals poden adquirir els patdogens a les seves mans durant el
contacte directe amb ferides infectades o fluids corporals, perd també, pel
contacte amb pell integra del pacient colonitzada aixi com pel contacte amb
superficies adjacents al pacient contaminades (2). La pell normal escama a
diari unes 10° escames que contenen microorganismes viables, per tant la
roba, els llengols i tot I'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 transmissid6 creuada de
microorganismes durant |'atencidé sanitaria establint 5 requisits: 1) hi ha
preséncia de microorganismes a la pell del pacient o s’han dipositat en
I'entorn immediat del pacient, 2) el professional es contamina les mans amb
el contacte amb el pacient o les superficies contaminades, 3) els
microorganismes sén capacos 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 I'apropiat, 5) les mans contaminades del professional
tenen contacte amb un altre pacient o objecte inanimat que estara en
contacte directe amb el pacient (3). Per tant, els microorganismes presents a
les mans dels professionals (flora resident i flora transitoria) s’han d’eliminar
amb la realitzacié de la higiene de les mans ja que del contrari aquests poden
transmetre’s a altres pacients o a I'entorn hospitalari (57).

La revisié de l'evidéncia que suporta aquest passos per a la transmissié ha
conduit a Pittet el al. (3) a establir un model dinamic en investigacid i
estratégies educatives en higiene de mans, juntament amb les indicacions
d’HM durant la practica assistencial. Aquest model ha servit de guia per la
campanya mundial “Safer care is safer care” on les indicacions d'HM per evitar
la transmissié creuada de microorganismes durant la practica assistencial es
resumeix en els anomenats “5 moments per a la higiene de mans” que sén:
1) abans del contacte amb el pacient 2) abans de realitzar una técnica
aseptica 3) després del contacte o risc d’exposicid6 amb fluids corporals 4)
després del contacte amb el pacient i 5) després del contacte amb I’entorn

immediat del pacient.
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2.2.3 Técniques de cultiu de mans

Per tal d‘identificar la preséncia de microorganismes a les mans dels
professionals s’han utilitzat diferents técniques de cultiu. Principalment les
técniques utilitzades han estat la d’'empremtes i la técnica de recollida amb
bossa amb tampo.

La tecnica amb empremtes ha estat utilitzada majoritariament en estudis
europeus i consisteix en col-locar el palmell de la ma en una placa agar durant
15 segons. Les plaques s'incuben a 37°C durant 48 hores en condicions
aerobiques (58) i posteriorment es quantifiquen les UFC i la identificacidé de
les espécies aillades segons els procediments estandards (59).

La tecnica amb bossa amb tampd consisteix en introduir la ma en una bossa
estéeril de polietilé que conté 50 ml de tampo TriBuf, es realitza un massatge
de tota la ma durant 30-60 segons per facilitar la suspensié dels
microorganismes en el tampd. Amb el sistema Neogrid de Nirco es filtren
aliquotes de 10 ml i cada filtre es diposita en una placa diferent tipus agar
sang, agar nalidixic, agar Mc Conkey, agar MARSA ID i agar CHROM. Les
plaques s‘incuben durant 48 hores a una temperatura de 35°C i posteriorment
es determina el nombre d'UFC i s’identifiquen les espécies (60). Aquesta
técnica ha estat més utilitzada en estudis americans i té l'avantatge de
permetre la quantificacié i la identificacié de la flora microbiana de tota la
superficie de la ma (61,62) i per tant es considera una técnica més sensible

perd també té un cost economic superior (63).

2.2.4 Estudis sobre la contaminacié de les mans durant la practica

assistencial

Els cultius de les mans han permeés, entre altres coses, coneixer |'efectivitat
de I'Us de diferents productes per a I'HM en la reduccié d’'UFC de les mans, el
temps necessari d’Us dels productes aixi com |'impacte de les intervencions
per a millorar I'estat de les mans dels professionals.

Tradicionalment, l'eficacia antimicrobiana dels diferents productes per a I’'HM
(sabd neutre, sabd de clorhexidina, preparats d’alcohol per fricci6 amb n-
propanol o isopropanol entre altres) s’ha avaluat mitjancant models
experimentals com la contaminacié artificial de les mans o amb models
matematics que estudien els multiples factors que influencien la transmissié
de patogens durant la practica assistencial.

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

transmissié de microorganismes a les mans dels professionals és possible fins
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i tot amb el contacte amb pell integra (64). També han demostrat que la
transmissié de microorganismes a les superficies 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 matematics s’han centrat majoritariament 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
transmissié de microorganismes (65-68). No obstant, el model no obté acord
sobre el nivell de compliment d’HM necessari per aturar la transmissié de
patdgens. En realitat, el nivell no pot ser el mateix per a tots els
microorganismes ni per totes les situacions cliniques (2).

Els estudis realitzats durant la practica assistencial per conéixer l'impacte
d’intervencions o lI'estat de les mans abans i després d’atendre a pacients son
menys nombrosos perd aporten una idea més aproximada de la realitat
assistencial. Una revisié d’aquests estudis que analitzen |’'estat microbiologic
de les mans dels professionals durant |la practica assistencial es presenta a la

taula 1.
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Taula 1: Resum dels articles publicats sobre I'estat microbiologic de les mans

Autor/
Any publica
cié

Ambit de
I'estudi

Meétode de
cultiu
microbiologic

dels professionals durant la tasca assistencial

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

participants

Metodologia
/Analisis

Resultats: UFC i espécies
identificades

Conclusions

1 Pittet et al.  Unitats Empremta Després d’un Estudi La mitjana d’UFC a les mans va La durada i tipus
1999 (48) mediques, procediment de observacional  ser de 100+114 (IC 95% 89-111 de de cura
quirdrgiques, cura del pacient durant la  UFC). /atencio
ucli (mitjana 5,1 minuts practica Es van identificar 372 espécies. realitzada amb el
rehabilitacié després HM) assistencial. La flora predominant era flora pacient es
8 unitats resident:Staphylococcs coagulasa  relaciona amb un
417 cultius negatius, Corynebacterium spp. i augment del
Hospital Micrococcus spp. També es van nombre d’UFC a
universitari aillar  Staphylococus  aureus les mans.
Suissa (n=39, 10,5%) i Bacils gram
negatius (n=54, 14,5%).
2 Zaragoza et  Unitats Empremta Cultius en tres Assaig clinic Els microorganismes identificats La HM amb PBA
al. 1999 mediques, temps: randomitzat van ser principalment flora redueix
(63) quirdrgiques i T1) basal, abans de resident: Staphylococ coagulasa significativament
ucl realitzar cap episodi  Grup HM negatiu, S.aureus, el nombre d’UFC
d’HM amb aigua i Enterobacteriaceae, respecte al grup
Hospital clinic T2) després HM i sabdigrup Corynebacterium spp. i d’HM amb aigua i
de Barcelona abans del contacte HM amb PBA Micrococcus spp. sabo.
patient,
T3)després contacte  Analisi dades UFC per grups: No hi ha
amb el pacient i aparellades. Grup aigua i sabé: diferencies
entorn immediat .10 T1 82+75, T2 42439 (reduccid significativa entre
0 30 minuts després 49,6%) p=0,002 la mitjana d’UFC
de T2 Grup alcohol: abans i despres
N=43 PS T1 7539, T2 9+11 (reduccid de la HM en les
129 cultius 88,2%) p<0,001 diferents unitats a
estudi.
3 Larson et 2UCI Técnica de Cultius en 4 temps: Assaig clinic Tots els participants tenien No hi ha
al. 2001 bossa amb 1)basal randomitzat. Staphylococ coagulasa negatiu, diferencies
(61) Hospital de tampé 2)durant el 1r dia de 13 methicillin-sensitive  estadisticament
Manhattan la setmana Grup 1) HM  Sthaphylococcus aureus, significatives en el
EUA 3)al final del dia 2 Sabo de 40 Gram-negative  nombre d’UFC en
4)al final del dia 4 clorhexidina. (Acinetobacter, =~ Pseudomonas, els dos grups pero
N=46 PS Grup 2) HM  Serratia, Klebsiella, Enterobacter el  grup  PBA
193 cultius PBA. spp.) 21 del grup PBA i 19 del presenta  millor
El moment del cultiu grup sabd clorhexidina i Candida  estat de la pell,
no queda gaire clar spp. 9 del grup PBA i 21 sabé dedica menys
si era després de la clorhexidina. temps a la HM i
HM gasta el 50%
menys en
material.
4 Girou et al. 3 UCI Empremta Cultius realitzats  Assaig clinic  La reduccié d’'UFC en el grup HM  La proporcié de
2002 (69) després de I'atencié  randomitzat alcohol fou  estadisticament reduccid d’UFC és
Hospital al pacient i abans i superior al grup clorhexidina 83%  significativament
Universitari després d’'HM amb  Grup 1) HM (ranginterquartil 78-92%) vs 58%  superior amb la
Paris sabd clorhexidina i  Sabd de  (-58-74%)p=0,012. HM amb PBA.
Franga amb PBA. clorhexidina. No es donen els resultats de les El grup alcohol
Grup 2) HM  especies identificades. utiliza menys
N=23PS PBA. temps en la
114 cultius higiene.
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Continuacio taula 1.

Autor/
Any publica

cio

Ambit de
I'estudi

Métode de
cultiu
microbiologic

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

Metodologia
/Analisis

Resultats: UFC i espécies
identificades

Conclusions

5 Lucet et al. 4 UCI, Empremta Immediatament Assaig clinic Saillaren 388 espécies 94% La reduccié d’'UFC
2002(58) lunitat després d’atendre a  randomitzat. abans i 57% després HM després de la HM
quirdrgica, un pacient. Els bacteris predominants foren: amb sabo
2 unitats Cada participant  Grup 1) HM  Corynebacterium spp., antiseptic i PBA
mediques realitzava 6 HM  Sabd de Staphylococ coagulasa negatiu, va ser
seguint els protocols  clorhexidina. Micrococcus spp. i Bacilus spp. significativament
Hospital de estandaritzats de Grup 2) HM Es va aillar flora transitoria en el  superior que amb
Paris durada, técnica i PBA 4.6% dels cultius abans HM: S.  sabd neutre.
Franga aixugat. Grup 3) HM  Aureus (3), Acinetobacter  Portar guants
sabd neutre baumanii(2), Pseudomonas  durant un
N=43 PS aeruginosa(2), fongs (2) i procediment
258 Cultius Enterococ (2). Després de la HM  reduia la
amb sabd neutre 2 d’aquests contaminacio.
cultius continuaren sent positius.
Abans de HM la contaminacié de
les mans fou superior en els PS
de les unitats meédiques, metges i
PS que no havien tingut contacte
directe amb el pacient.
6 Tricket al, 1UCI Técnica de 1) Després del Assaig clinic -Després del contacte amb el Portar anells és
2003(60) quirdrgica bossa amb contacte amb el randomizat patient s’aillen SPCN, S. aureus, va identificar com
tampd. pacient i abans de Candida, alguns Bacils gram a factor de risc
Hospital de realitzar HM. Grup 1) HM negatiu. per la
Chicago 2) Després de la HM  Sabd de -Després de I'Us de soluci6 contaminacio de
EUA amb PBA. clorhexidina. alcoholica els bacteris  les mans
3) Després HM amb  Grup 2) HM  predominats foren: SPCN, S. La retirada dels
toballoleta PBA aureus anells i Us de PBA
medicada 4)  Grup 3) HM redueix el
Després de HM amb  sabd neutre nombre d’UFC de
aigua i sabo les mans dels PS
Determinacio de la ucCl
N= 66 dels factors
564 cultius de risc de
contaminacié
7 Pessoa- 1 Unitat Empremta Durant la practica Estudi El 90,5% dels cultius foren Els factors
Silva et al. neonatal assistencial: observacional  positius: 72.4% per flora resident  predictius de
2004 (47) 1) abans HM durant la  (SPCN, Corynebacterium spp. i contaminacié de
Hospital 2) després HM practica Micrococcus spp.). les mans sén el
Universitari 3) al finalitzar la  assistencial. Altres microorganismes foren; temps d’atencio
de Ginebra activitat assistencial Enterobacteries  (13.8%), S. al pacient, el
Suissa aureus (2.5%) i fons filamentosos  canvi de bolquer i
398 Cultius sense (1.8%). la cura de vies
guants i 14 amb Les mans sense guants adquirien  respiratories.
guants una mitjana de 24,5 UFC/minut
vs 1,9 UFC/minut amb guants
8 Kac et al, 3UCli Empremta 1) Després de Assaig clinic  Abans del contacte amb el Lareduccié d’'UFC
2005 (70) 2 unitats I’atencié a un randomitzat pacient i abans de realitzar HM la  després de la HM
mediques pacient mitjana de UFC fou de 87% als amb PBA va ser
2) Després delaHM  Grup 1) aigua palmells de les mans i 85% als significativament
Hospital de (amb aigua i sabd o i sabd neutre dits. El 15% de les mans tenien  superior que amb
Paris alcohol). Grup 2) PBA flora transitoria abans HM i sabd neutre.
Franga després de la HM es van aillar 15  Els factors de risc

N=50 PS

especies de microorganismes en
12 professionals

La flora transitoria identificada
fou:

S. aureus (12), E. coli (1), K.
pneumoniae (1), E. cloacae (1) i A
baumannii (1)

de contaminacid

foren:  treballar
en unitats
mediques i no
portar guants
durant el

procediment.
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Continuacio taula 1.

Ambit de
I'estudi

Autor/
Any publica

cio

Métode de
cultiu
microbiologic

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

Metodologia
/Analisis

Resultats: UFC i espécies
identificades

Conclusions

UCI (unitat B)
al cap de 12
mesos retiren
el PBA de la
unitat B i
I'introdueixen
a la unitat A.

de les mans fou de 3.65+0.94
logiy quan el PBA estava
disponible a la wunitat i de
4.01£0.73 logoal retirar-lo.

9 Tvedt and 1UCI Técnica de 1)després de Estudi La flora resident més frequent La reduccié d’'UFC
Bukholm, bossa amb manipular un equip observacional  identificada va ser: S.epidermidis, després de la HM
2005 (71) Hospital tampoé de dilresis 2) durant la  Micrococcaceae i amb PBA va ser

Universitari després de la HM practica Corynebacterium spp. significativament
de Noruega amb aigua i sabd assistencial. La reduccié d’UFC va ser de 3445  superior que amb
post manipulacié Intervencid després HM aigua i sabo i de sabd neutre
equip dilresis (amb sobre la 4557 després de la HM amb PBA inclis quan la
control de la técnica HM (P<0.05). técnica no era
técnica) standaritzada.
3) després de la HM
amb PBA després de
la manipulacio
equip dilresis (amb
control de la
técnica)
N=60 PS

11 Barbut et 1UCImedica Técnica de Després del  Estudi No especifiquen els  Els productes P1 i
al. 2007 bossa amb contacte amb el prospectiuen  microorganismes identificats P2 redueixen més
(72) Hospital de tampé pacient es recullen séries les colonies de les

Paris dos cultius, un temporals La contaminacié de les mans mans que el
Franga abans i I'altre  alternants abans de la HM anava de 3.11 producte P3.

després de realitzar  (P1,P2,P3) +0.94 logi a 3,27 +0,92 logyo. El

HM amb el producte factor de reduccié va ser de

assignat (P1 0,51+0,73 a 1,28+0,95

Sterilium® liquid, P2

Sterilium gel®, P3

Manugel Plus®)

N= 78 PS

242 Cultius

12 Laustsen et 10 unitats Empremta 1)abans de realitzar  Estudi No especifiquen els La técnica
al. 2008 hospitalaries un procediment i observacional microorganismes identificats correcte  d’HM
(73) abans HM de seguiment amb PBA redueix

Hospital 2) abans de realitzar Abans procediment: reduccié del la flora transient
Comunicaci  Universitari un procediment i 90% UFC amb la correcte HM i  de les mans
0 breu. de Skejby després la correcte 60% amb la incorrecte
Dinamarca HM amb PBA
3)Després de Després del procediment:
realitzar un reduccié del 82% UFC amb una
procediment correcta HM i 54% amb una
4)Després de incorrecte HM.
realitzar
procediment i
després HM
117 cultius
13  Rupp et al. 2UCI Técnica de No informcié sobre Estudi quasi El microorganisme predominant La llargada de les
2008 (74) bossa amb el moment de experimental a les mans fou SPCN identificat ungles es va
Hospital tampo realitzacio cultiu controlat en el (91,6%) de les mans dels associar amb el
Omaha, modificada professionals. nombre de
Nebraska (Plauson et al  N=69 PS Introduccid microorganismes
EUA 1999(62)). 192 cultius PBA en una 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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Continuacio taula 1.

Autor/
Any publica

cio

Ambit de
I'estudi

Metode de

cultiu

microbiologic

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

Metodologia
/Analisis

Resultats: UFC i espécies
identificades

Conclusions

14  Yildrim et 1UCI Tecnica de Alfinal de lajornada  Estudi La majoria de microorganismes Hi ha diferencies
al. 2008 pediatrica bossa amb laboral i després de experimental  aillats foren: SPCN, S. aureus i estadisticament
(75) tampo desinfectar-se  les amb tres  Enterococcus spp. Els Gram significatives en
Hospital de mans. Es cultivava la  grups negatius aillats foren: el nombre d’UFC
Ankara ma dreta amb anell i Acinetobacter spp., Enterobacter de les mans amb
Turquia la. ma esquerra Grup 1: anell spp., Pseudomonas spp., anells i sense
sense anell llis Grup 2: Klebsiella spp., S maltophilia, E. anells.
anell amb  Coli, Serratia marsences, P. No hi ha
N=84 PS pedres. mirabilis. diferencies
168 cultius Grup 3 cap significatives
anell segons tipus
d’anell.
15  Fagerneset Unitats Técnica de Durant la practica Estudipre Identifiquen concretament els Els participant
al. 2009 hospitalitzaci bossa amb assistencial, en el experimental S.aureus i BGN. que porten anells
(76) [¢] tampo passadis de les ambmesures El 17,8% dels cultius tenien tenen major

Hospital
Universitari
de Oslo,
Noruega

unitats.

N=200 PS
400 cultius

postigrup
control no
equivalent

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 bactéris Gram
negatius no fermentadors pero la
diferncia vs no anells no és
significativa.

nombre d’'UFC a
les mans pero 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 analisi dels estudis publicats sobre cultiu de les mans dels
professionals durant la practica assistencial se’n desprén que la majoria
d’estudis s’han dut a terme en wunitats de cures intensives (UCI)
(47,48,58,60,61,63,69-72,74,75,77) i que s6n menys els que han inclos en
els seus estudis altres serveis d’hospitalitzacié general (48,58,63,70,73,76).
Respecte a la técnica per la realitzacid dels cultius els estudis europeus
utilitzen preferentment la técnica de les empremtes (47,48,63,69,70,73)
mentre que en els estudis americans predomina |I'Us de bossa amb tampd
(60,61,71,72,74,75,77,77). Destacar que només quatre estudis europeus
(71,72,75,76) han utilitzat la técnica de bossa tampd. Els autors reconeixen
gue la técnica de bossa amb tampd aporta més informacié sobre la totalitat
de microorganismes presents a les mans dels professionals perd que és una
técnica més cara. Tot i la possibilitat d’identificar la totalitat de les UFC de les
mans i les especies no tots els estudis revisats que utilitzen la técnica de
bossa tampéd identifiquen les especies i el nombre d'UFC. Concretament
només 4 estudis aporten informacié detallada de les espécies aillades
(60,61,74,75).

En aquests estudis els cultius es realitzen en diferents moments de la practica
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'atenci6 amb el pacient esta
directament associada a un augment de les UFC a les mans dels professionals
(47,48). De la mateixa manera |'augment del nhombre d’'UFC a les mans es
dona en les situacions de contacte directe amb la pell del pacient, cures del
tracte respiratori o canvi de bolquers (47). Curiosament en un assaig clinic
realitzat en un hospital de Paris en 4 UCI i 2 unitats meédiques (58) la
contaminacié de les mans en el periode “abans de la HM” fou superior en el
grup de professionals que no havien tingut contacte directe amb el pacient.
Per altra banda, la contaminacié de les mans és inferior en els professionals
que han realitzat |'activitat assistencial amb el pacient amb guants (48,58).
Un altre aspecte estudiat son els factors de risc de colonitzaciéo de les mans
com |'Us d’anells durant la practica assistencial, la llargada de les ungles i I'Us
d’'ungles postisses. Tot i algunes divergéncies en els disseny, métode de
recollida de les mostres i moment de realitzacié del cultius d’aquests estudis
s’observa que |'Us d’anells durant la practica assistencial esta relacionat amb

un major nombre d’'UFC a les mans (60,74-76) aixi 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 colonies a les mans (60,75).

La majoria d’estudis revisats tenen com a objectiu conéixer l|'eficacia de
diferents productes per a la HM en la colonitzacié de les mans durant la
practica assistencial demostrant ampliament que els preparats d’alcohol per a
la higiene de mans per friccido son els més eficacos per reduir la colonitzacié
de les mans a més de millorar el compliment per la seva rapidesa en
I'aplicacid, accessibilitat i resulten una despesa econdomica menor en material
(58,60,61,63,69-71).

Respecte al recompte i tipologia de microorganismes aillats a les mans, |'Us de
técniques diferents de cultius (empremtes versus bossa tampo), els moments
en que es realitzen els cultiu aixi com el tipus d’analisi estadistic realitzat
provoquen gran divergéncia en el tipus i quantitat de microorganisme aillats a
les mans dels professionals. De forma general destaca un predomini de flora
resident constituida per SPCN, Corynebacterium spp. i Micrococcus spp. La
flora transitoria s‘ailla en menys nombre i esta constituida majoritariament
per bacils Gram negatius tipus Enterobacteriaceae i Pseudomonas spp., per S.

aureus i per Candida spp.

Cap treball dels identificats estudia especificament l'estat de les mans
immediatament abans d’entrar en contacte amb el pacient en el context
d'implementacié d’'una campanya multimodal per millorar la HM. Per tant, si
I'objectiu de la HM és eliminar la flora transitoria de les mans i reduir el
maxim possible la flora resident (2) per evitar la transmissido creuada de
microorganismes durant la practica assistencial (3), seria interessant: 1)
poder coneixer I'estat de les mans immediatament abans del contacte amb el
pacient i 2) coneixer 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 seccid 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 palés 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 transmissio
creuada de microorganismes. Per tal d’identificar els patogens presents a les

mans es disposa de dues técniques diferents de cultiu que han permes
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identificar el nombre i tipus de microorganismes presents a les mans en
diferents moments de la practica assistencial i comparar l'efectivitat de

diferents productes per a la higiene de mans.

2.3 Les recomanacions d’higiene de mans durant la

practica assistencial

Les guies d’higiene de mans faciliten als professionals de la salut les
recomanacions basades en l’'evidencia cientifica més recent per promoure la
millor practica d’HM. Malauradament el seguiment de les recomanacions de

les guies per part dels professionals no és sempre optim.

2.3.1 Evolucio de les guies d'higiene de mans

Les guies d'HM pretenen promoure i millorar les practiques en higiene de
mans dels professionals per ajudar a les institucions sanitaries a reduir la
transmissié 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 practica d'HM les va emetre el
Center for disease control and prevention (CDC) el 1985 (78). Aquestes guies
recomanaven |'Us d’aigua i sabd per la higiene de les mans dels professionals
i, en el cas de no disposar de pica técnica o rentamans per I’'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 recomanacié d’'Us d’aigua i
sabd per l'atencié al pacient o quan les mans estan visiblement brutes.
L'antisépsia de les mans amb sabd antimicrobia o preparats d’alcohol per

friccid es recomanava en les seglents situacions:

1) abans de la realitzacié de procediments invasius com la cirurgia o la
col-locaci6 de catéters intravasculars, sondes vesicals o altres
dispositius invasius;

2) quan es desitja una activitat antimicrobiana persistent;

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

El paper de I'antisépsia de les mans amb sabd antimicrobia 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 |'antisépsia de les mans en
I'atencio al pacient amb patdogens multirresistents.

L'any 2002, el CDC va actualitzar les guies d’'HM i, per primer cop, recolzava
I'Us de preparats de base alcoholica (PBA) per friccid per la majoria de les
intervencions cliniques sempre que les mans estiguin visiblement netes (1).
En aquesta guia, a més de les recomanacions prévies 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
publicacié d’aquestes guies, la practica d’HM als Estats Units va modificar-se
drasticament amb la incorporacid dels preparats d‘alcohol als centres
hospitalaris, aspecte que ja estava ampliament implementat a Europa des de
feia décades (81).

L'any 2004, la Joint Commission va afegir un objectiu a I’'agéncia de seguretat
del pacient (The National Patient Safety) que exigia a les organitzacions de
salut complir amb les directius marcades pel CDC (1) en matéria 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 aportacié de I’'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS).
L’Alianca Mundial per a la seguretat dels pacients de |I'OMS l'any 2005 va
establir com a prioritat la promocié de I’'HM en els centres assistencials (82).
Com a seguiment d’aquesta iniciativa, I'any 2009 la OMS publica una guia
d'HM amb unes indicacions similars a les del CDC perd ampliant alguns

aspectes.

La guia de la OMS (2009) presenta una série d'instruments d'accés gratuit per
a l'avaluacio de la situacié basal en HM en els centres hospitalaris, la
implementacié de campanyes multimodals, |'avaluacié del compliment de les
5 indicacions d'HM dels professionals i la mesura del consum de productes per
a I'HM (sabd o preparats d‘alcohol). S’estableixen els “els 5 moments per a la
higiene de les mans” concretant que el moment nimero 1 i 2 protegeixen al
pacient de possibles patdgens que puguin tenir els professionals a les mans i
els moments 3, 4 i 5 protegeixen al professional i a I'entorn assistencial de la

contaminacid de patdgens presents a la pell i entorn immediat del pacient.
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Taula 1: Descripcio dels 5 moments d’higiene de mans de la OMS

Indicacions per a la HM Tipus de proteccio

1) Abans del contacte amb el pacient Protegeixen al pacient de
2) Abans de realitzar una tasca antiséptica possibles patdogens  que
puguin tenir els

professionals a les mans

3) Després de I'exposicio a fluids corporals Protegeixen al
4) Després del contacte amb el pacient professional i a l'entorn
5) Després del contacte amb I'entorn immediat assistencial de la
del pacient contaminaci6 de patogens

presents a la pell i entorn

immediat del pacient

2.3.2 Compliment de les recomanacions d’'higiene de mans dels

professionals

Malgrat les evidéncies historiques de que I'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 I'atencié al
pacient encara és un repte a aconseguir (2).

Una mostra d’aquesta situacio 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 mitja de 38,9%. Cal destacar que
entre aquests estudis hi ha divergencies en el concepte de compliment i no
compliment d'HM, i alguns d’ells no aporten informacié detallada sobre el
metode d’observacio i els criteris utilitzats.

Aguesta situacié ha conduit a molts investigadors a explorar sobre les causes,
les barreres i els factors relacionats amb el baix compliment de I'HM dels
professionals. Aquest estudis s’han dut a terme utilitzant metodologia
quantitativa, amb estudis epidemiolodgics, observacionals i amb 1'Us de
questionaris 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, caracteristiques 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 I'atencio 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’intervencié com a factors de baix compliment sén: la
irritacio i la sequedat de la pell provocada pels productes per la realitzacié de
I'HM (4,11,12,14,94), estar massa ocupat o tenir poc temps (4,5,9,11,12,14),
la necessitat de realitzar desplagcgaments 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: Distribucié dels factors associats al no compliment d’higiene de

mans identificats en estudis quantitatius

Nivell individual Manca d’educacid/experiéncia
Ser metge
Ser home
Manca de coneixement de les guies

Ser un refractari incomplidor

Nivell grupal Manca d’educacio i de retroalimentacio (feedback)
Treballar a cures intensives (alta carrega de treball)
Reducci6 de personal o manca de personal
Manca d’estimul, d’un lider 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-lacié de piques per la HM
Manca de tradicié en el compliment a la institucié

Manca de suport administratiu, de recompenses, de liders.

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

Els estudis qualitatius, realitzats principalment utilitzant com a técnica de
generacio de la informaciod els grups focals, sén menys nombrosos. L'estudi de
Whitby et al. (13) mostra que els professionals realitzen higiene de mans
guan tenen sensacio de tenir les mans brutes perquée han tocat zones brutes
del pacient com les axil-les o genitals anomenant a aquest acte “practica
inherent d’higiene de mans”. Aquesta higiene de mans correspondria a la

indicacié 3 dels “5 moments per la higiene de mans” de la OMS, indicacid
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dirigida a protegir al professional de possible transmissiéo de microorganismes
procedents del pacient. Per contra les accions que no s’identifiquen com a
amenaga de transmissié de microorganismes com per exemple prendre la
freqliéncia cardiaca 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 proteccié del pacient dels possibles patogens
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 si mateixos. A aquest aspecte comportamental se |'anomena
autoproteccid, “self-protection” en anglés, on el professional no es basa en
indicadors microbiologics per decidir la seva actuacié si no per sensacions
emotives que inclouen sensacié 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 realitzacié de la HM (13,17),
la manca de material o accessibilitat al material necessari, el fet de portar
guants durant la atencié al pacient, la manca de personal assistencial i I'excés
de feina i la manca de models (17). Per contra els aspectes que milloren el
compliment sén: treballar amb poblacié adulta versus poblacié pediatrica, el
fet de rebre informacid i educacié de forma periodica i que els superiors o

companys realitzin correctament els procediments (17).

En resum, aquesta seccié ens mostra com el compliment dels professionals de
les recomanacions de les guies d’higiene de mans és insuficient. Davant
d’aquesta evidéncia multiples estudis han utilitzat diferents metodologies per
identificar les barreres i poder implementar intervencions centrades en les

dificultats identificades.

2.4. Les infeccions relacionades amb I'atencio sanitariaila

importancia de la higiene de mans

Avaluar l'efectivitat de la realitzacié de la higiene de mans tal com recomanen
les guies amb la taxa d'infeccions relacionades amb |’atencié sanitaria (IRAS)
és la manera més acurada d’avaluar limpacte de la higiene de mans. Aquesta
avaluacié no és facil i una mostra n’és la diversitat de metodologies utilitzades
i la divergéncies 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 Revisio dels estudis publicats que relacionen la higiene de mans

amb la prevencio de les IRAS.

L'any 1988, Larson (26) va publicar el primer estudi de revisié sobre la relacid
entre la higiene de mans i la prevencid de la infeccio. Aguesta revisio,
realitzada entre els anys 1879 i 1986, mostra que en aquest periode, la
majoria d’estudis avaluaven l'efecte de diferents productes per a la HM
(50,8%) i que Unicament 14 articles (3,3%) avaluaven la relacié entre la HM i
la infeccio. Malgrat el reduit nombre d‘articles que inclouen la infeccid, I'autora
conclou que una adequada higiene de mans s‘associa amb un descens de les
IRAS.

Posteriorment el 1999, Larson va realitzar una segona revisié de la literatura
publicada entre 1977 i 1998 (28) mostrant una relacié6 temporal entre la
millora del compliment de HM i la reducci6 de les IRAS. No obstant, va

apuntar que la relacié de causalitat en la majoria dels estudis era debil.

En la seva tercera revisid, Larson (27) va avaluar els estudis publicats I'any
2004 que aplicaven una intervencid per reduir les infeccions. Va identificar un
total de 26 articles, la majoria dels quals (69,2%) reportaven una reduccié de
las taxes d’infeccido com a resultat de la implementacié de varies intervencions
de control de la infeccid. Unicament 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 plastica
(100). Aquest ultim estudi va obtenir una reduccid estadisticament
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 revisio de literatura,
disponible a la Guia de la OMS (2), on avaluaven l'impacte de la HM en les
IRAS en el periode compres entre 1977-2008. Del total de 23 estudis
analitzats Unicament 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 evidéncia sobre I'impacte de la millora del compliment d’HM en les
taxes d'infeccio (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 pero
va reduir la taxa de colonitzacié per SARM (de 1,9% a 0,9%) (100).
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Per tal d’avaluar l'evidéncia cientifica del moment, la Cochrane Collaboration
va realitzar i publicar en la Cochrane Library dues revisions sistematiques
consecutives; 2007 i 2010 (24,25). Els autors d‘aquestes revisions van
identificar i analitzar els articles publicats sobre el compliment d’'HM valorant
Iimpacte en la reduccié 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
revisio de 2007 es van incloure Unicament 2 estudis i a la del 2010 quatre
estudis, que eren els Unics estudis amb un disseny experimental. La majoria
d’estudis publicats tenien un disseny quasi experimental amb mesures abans i
després de la intervencié 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’evidéncia cientifica |'efectivitat de les intervencions

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

De la literatura existent, destaca que la majoria d’articles que han avaluat
I'impacte de I'higiene de mans en les IRAS s’han dut a terme en unitats de
cures intensives. En aquestes unitats la infeccid6 és superior a unitats
convencionals per la situacié del pacient i la manipulacio i I'Us de dispositius
invasius. A més, en aquestes unitats el seguiment dels factors de risc
relacionats amb la infecci6 és més intens, monitoritzant de forma
estandaritzada els dies de catéter vascular, dies de sonda vesical i dies de
ventilacié mecanica entre altres. Aixi 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’hospitalitzacié convencional (s’exclouen la UCI d’adult i pediatria, unitats

de pediatria, residéncies geriatriques i centres sociosanitaris).
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Taula 3: Estudis que relacionen la HM amb les IRAS en unitats
d’hospitalitzacié convencional. Periode 2000-2009.

urinari 5,4% a 0,8%

Autor Tipus Impacte en el Impacte enlesIRAS Temps
(any) i Intervencio compliment HM seguiment
referéncia
Pittet et al. Tot -Introduccié PBA -Increment Reduccio de la 8 anys
(2000) hospital -Observaciéo HM significatiu del prevalenga IRAS 16,9
(4) -Educacio compliment HM del a 9,9 (p=0,04) i SARM
-Feedback 48% al 66% 2,16 a 0,93 (p<0,001)
-Campanya visual (p<0,001) i de bacteriémies per
-Increment del SARM 0,74 a 0,24
consum de PBA (p<0,001).
MacDonald Tot -Introduccié PBA No millora Reduccié significativa 1 any
et al. hospital -Observacié HM significativa del de la prevalenga de
(2004) -Educacié compliment d’HM SARM nosocomial
(100) -Feedback abans i després del (1.9% al 0.9%)
-Campanya visual contacte amb el (p=0,003)
-Discussions pacient.
informals
Johnson et Tot -Introduccié PBA Millora del Reduccié significativa 36 mesos
al. (2005) hospital -Observacié HM compliment del de bacteriemia per
(102) -Educacié 21% al 42 % SARM (57%) (p=0,01)
-Feedback
-Campanya visual
-Gadgets
Trick et al. Tot -Introduccié PBA Millora Unicament 1 hospital 3 anys
(2007) hospital -Observacié HM estadisticament de los tres estudiats va
(20) (4hospita -Educacio significativa del presentar una reduccio
Is) -Questionari compliment en 2 significativa en la
-Campanya visual hospitals de 23% a incidéncia de
46% i 30% al 50% bacteriémies
multiresistents
Cromer et Tot -Observacié HM El compliment va Reduccié significativa 3 anys
al. (2008) hospital -Educacio passar de 72,5% a en la taxa de SARM
(106) -Feedback 90,3% nosocomial (de 0,85 el
-Empoderar 2005 a 0,52/1000 dies
pacient per ingrés el 2006.
recordar HM a PS
Grayson et Tot -Introduccié PBA El compliment va Reduccié significativa 2 anys
al. (2008) hospital -Observaciéo HM millorar del 21% al de bacteriémia per
(103) (6 -Educacié 47% (p<0,001) SARM 0,05 a 0,02/100
hospitals -Campanya visual -Increment consum altes (p=0,035).
pilot) -Gadgets PBA de 5,3 Reduccié aillaments
litres/1000 dies a per SARM de 1,39/100
27,6 litres altes a 0,73/100
altes(p=0,003)
Tot -Introduccié PBA El compliment va Reduccié bacteriemia 12 mesos
hospital -Observacié HM millorar del 20% al per SARM de 0,03/100
(Tots -Educacio 53% (p<0,001) altes a 0,01/100 altes
hospitals -Campanya visual -Increment del (p=0,09)
publics -Gadgets consum de PBA de Reduccid dels
d’Australi 0,6 litres/1000 aillaments per SARM
a) estades a 20,9 0,54/100 altes a
litres/1000 altes 0,30/100 altes
(p=0,043)
Nguyen et 2 serveis -Introduccié PBA El compliment va Reduccié significativa 6 mesos
al. (2008) urologia. -Observacié HM augmentar de 0% de IRAS global de
(105) -Educacié (estimat, no 13,1% a 2,1%
Vietnam -Campanya visual observat) a 28,2% (p<0,001)
-Educacié al Reduccio de les
pacient infeccions del tracte
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Continuacié Taula 4: Estudis que relacionen la HM amb les IRAS en
unitats d’hospitalitzacio convencional. Periode 2000-2009

Autor Ambit Tipus Impacte en el Impacte enlesIRAS Temps
(any) i Intervencio compliment HM seguiment
referéncia
Mertz et al. Tot -Observacié HM El compliment basal No hi va haver 12 mesos
(2010) Hospital -Educacio va ser 15,8 i 15,9 reduccié de la
(107) -Campanya visual grup control vs incidéncia de
-Feedback grup  intervenci6. colonitzacié per SARM
Compliment post va en el grup intervencio
ser 48,2% VS
42,6% (p<0,001)
Molina- Tot -Introduccié PBA Millora del No es va reduir la 3anys
Cabrillana Hospital -Observacié HM compliment del prevalenga d'IRAS
et al. 2010 -Educacié 19,6% al 40% (prevalenga anual
(108) -Feedback (p<0,001) a UCI, EPINE) ni la Incidéncia
-Campanya visual oncohematologia i de SARM
urgencies.
Mayer et Tot -Introduccié PBA El compliment va No es va obtenir 6 anys
al. 2011 Hospital -Observacié HM variar en els reduccio de la
(109) -Educacié diferents periodes incidencia de SARM per
-Feedback estudiats pero 100 dies ingrés, de
-Reforg positiu globalment va 0,313 l'any 2000 a
-Questionari millorar del 41% al 0,476 el 2006.
actituds HM 81%

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

En resum, aquesta seccié ens indica com |‘objectiu final de la correcta higiene
de mans segons les indicacions de les guies és la reduccio de les IRAS. La
relacié entre la higiene de mans i la IRAS ha estat estudiada extensament en
les darreres décades el que mostra la rellevancia del tema. Aquesta relacié ha
estat més estudiada en unitats de cures intensives i menys en unitats
d’hospitalitzacié 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’'educacié i la motivacié dels professionals de la salut adrecada a millorar la
practica assistencial i evitar les IRAS és un component inherent dels equips de
prevencié i control de la infeccié en centres hospitalaris. Mitjangant tecniques
d’educacié i motivacié, els equips de prevenciéo i control de la infeccio
nosocomial dels centres hospitalaris, incideixen continuament en la millora de
les practiques assistencials vers el pacient. Per a millorar el compliment de la
HM dels professionals es requereix un canvi en el comportament. Es 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 huma és el resultat de multiples influéncies com poden ser
les caracteristiques biologiques, I’entorn, I'educacio i la cultura. La psicologia
social intenta entendre aquestes caracteristiques i factors individuals en el
comportament. S’han desenvolupat teories comportamentals per tal de definir
la naturalesa i la relacié entre els multiples 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.

Aixi 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 son caracteristiques 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, recolcament i definicié de rol com pot ser la
familia, els amics i els companys.

Per ultim, els factors comunitaris sén 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 sén marcs teorics 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.

Aguests estudis s’han dut a terme mitjangant técniques qualitatives amb
grups focals (13,17) i més freqientment amb técniques quantitatives amb I'Us
de questionaris. La majoria d’estudis quantitatius s’han basat en teories
comportamentals de la psicologia social pel disseny dels qlestionaris
(15,90,111-113) tot i que alguns autors ho han fet sense especificar el marc
teoric 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 son:

e El Coneixement

e La Motivacio

e L'intencié: una persona té una predisposici6 a comportar-se d’una
determinada manera, la qual cosa es considera ser un antecedent
immediat de comportament

e FEl resultat de I'expectativa: expectativa que té una persona de que un
comportament determinat pot contrarestar o incrementar una
amenaca i de com es percep I'amenaca

e La percepcié de control (auto eficacia): percepcié de que la realitzacio
de cert comportament esta sota el nostre control

e La norma subjectiva: creenca sobre les expectatives en un referent
important cap a un determinat comportament

e La norma de conducta: percepcié individual del comportament dels
altres; les normes subjectives i comportamentals representen la

pressio social sobre algun comportament

Entre els models que han servit de base per la construccié dels qliestionaris
sobre les percepcions i actituds dels professionals vers |'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 teodric per dissenyar les intervencions tal com es detalla més

endavant.

2.5.2 Bases teoriques de les intervencions Multimodals per la millora

del compliment de la higiene de mans dels professionals

Coneéixer 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 aixi
com el nombre d’oportunitats d’HM. Aquets parametres son 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 pediatriques 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 realitzacié de I'higiene de mans han aportat un extens
coneixement. En un principi les investigacions sobre higiene de mans basades
en teories comportamentals es centraven Unicament en els factors individuals
mostrant que aquesta intervencié era adequada perd insuficient (89).
D’aquesta manera hi ha multiples estudis sobre intervencions focalitzades. Per
exemple, respecte la barrera d’haver de realitzar desplagaments i manca de
temps per la realitzaci6 de la HM, la introduccié de preparats de base
alcoholica d’aplicacio per friccié per I'HM tal com recomanen les guies del CDC
2002 (1), ha suposat una millora en el compliment demostrat en multiples
estudis (4,5,20,74,83,85,90,92,102,115-118). Per tant, els PBA per a la HM
per friccio permeten una antisépsia de les mans més rapida (requereix menys
temps), és més efectiva i menys irritant de la pell que els rentats tradicionals
(1).

Respecte als coneixements i sensibilitzacid dels professionals sobre la HM, les
teories comportamentals aplicades a l'estudi del compliment de la HM i les
experiéncies sobre programes d’intervencié recomanen realitzar intervencions
multimodals o multifocals més que accions simples o programes que es
centrin Unicament en dos o tres elements (2-4,14,23,90). En aquest sentit
proposen realitzar intervencions centrades en l'individu, en la institucio i en la
comunitat (entenent comunitat l'entorn de treball per exemple la UCI,
pediatria, unitats mediques, quirdfan) (22) tal com recomanen els models
socials i cognitius (nivell inter, intra i comunitari).

Aix0 s’ha traduit en campanyes globals que busquen estimular el canvi de
comportament dels professionals i crear un clima de seguretat a la institucio;
amb intervencions formatives i motivacionals, posters i triptics amb les
indicacions i técnica de HM (nivell intrapersonal), amb observacidé directa del
compliment i feedback amb els resultats (nivell interpersonal), amb la
col-locacié de dispositius amb PBA a la zona d’atencio del pacient (estructura)
i implicacio dels estaments directius. Un aspecte també proposat, perd menys
instaurat a les campanyes a nivell europeu fins al moment, és la implicacié

dels pacients en recordar als professionals la realitzacié de la HM (119).
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A continuacio es descriu el marc teoric emprat en el present estudi
d’intervencié. Aquest marc teodric esta basat en la proposta de la OMS i
adaptat al context de I'HUMT.

Model d'aplicacié de I'estrategia multimodal
per la higiene de mans

5 moments per
la higiene de
mans

5 components de

I'estrategia > fases

Els 5 components de |’estratégia son:

1. Canvi de sistema: preparats de base alcoholica
en el punt d'atencid

2. Formacié i aprenentatge

3. Avaluacié i retroalimentacid

4. Recordatoris en el lloc de treball

-I-‘-I-

5. Clima institucional de seguretat

Taula 5: Les 5 fases de I'estratégia multimodal

Fase 1 Preparacié del centre- disponibilitat per I'accio

Fase 2 Avaluacio incial- obtencié d'informacié sobre la situacié basal

Fase 3 Aplicacio- introduccio de les activitats de millora

Fase 4 Avaluacidé de seguiment- avaluacid de I'efecte de I'aplicacid

Fase 5 Cicle continuat de planificacio i revisié- desenvolupament d’un pla
pels propers 5 anys
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Descripcio de les fases

Fase 1 Fase 2 Fase3 Fase 4 Fase 5
Preparacio del Avaluacié incial Aplicacio Avaluacio de Revisio i
centre seguiment planificacio
Activitats Activitats Activitats Activitats Activitats
Identificacio Observaciéo HM Distribucid Observaciéo HM Analitzar els
coordinador no encoberta materials visuals no encoberta resultats

cuidadosament

Identificacio Quiestionari de Sessions Questionari de Feedback amb
professionals percepcionsi formatives i percepcionsi resultats
clau coneixements motivacionals coneixements observacions

Col-locacié PBA
en el punt
d’atencié pacient

Entrenament Entrada de dades Difusid revisid Entrada de dades
d’observadors de i analisi del protocol HM i analisi
HM

Revisié protocol
HM centre

Monitoritzacié
consum de PBA

Monitoritzacio
consum de PBA

Monitoritzacié
consum de PBA

Desenvolupar pla
d’acci6 dels
propers anys

Cicle continu de planificacid i revisio de la intervencié

Multimodal
Fase 5 Fase 1 Fase 5 Fase 1
Fase 4 Fase 2 Fase 4 Fase 2
\FEIEE 3 / Fase 3 /
Repetir
durant 5
Any 1 |:> Any 2 :> anys
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3. Justificacio

Tal i com ja s’ha comentat previament les infeccions relacionades amb
|'atencidé sanitaria (IRAS) sén un problema a nivell mundial. Concients d’aixo,
I'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 paisos i conseqlientment els centres
hospitalaris d’arreu del mén van impulsar campanyes per tal de promoure un

canvi de comportament dels professionals.

A Catalunya, com a la resta dels paisos s’han anat implementant campanyes
per millorar la HM en els diferents centres hospitalaris i posteriorment a
centres d’atencié primaria. Fins al moment perd hi ha poques dades sobre el
nivell de compliment de la higiene de les mans a partir de la introduccié dels
PBA com a substitucio del rentat de mans amb aigua i sabé quan les mans
estan visiblement netes. Per tant, es requereix d’evidencia respecte I'impacte
de les campanyes implementades en les infeccions mitjancant estudis

rigorosos.

A I'hospital Universitari Mutua de Terrassa, I’'equip de prevencid i control de la
infeccid 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. Aixi doncs, gracies al financament del Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya, es van posar els medis necessaris per a la
realitzaci6 d'una amplia intervencié i monitoritzaci6 de pacients i

professionals.

L'estudi s’ha centrat en les unitats de Medicina de |'hospital per tractar-se
d’unitats convencionals d’hospitalitzaci6 menys estudiades que les unitats de

cures intensives.

Aquest estudi tindra 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 reduccié en la colonitzacié de les mans dels professionals durant la

practica assistencial. Aquesta reduccié provoca una disminucid del risc de
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transmissié creuada de microorganismes i per tant una reduccié de les

infeccions relacionades amb |’atencid sanitaria.

Aixi doncs, l'impacte de la intervencid en la seguretat del pacient aixi com la
manca d’estudis en el context catala que avaluin ampliament tots els aspectes
implementats en una campanya multimodal justifica la realitzacié del present
estudi d’intervencidé en el context catala i en les unitats convencionals que

historicament han estat menys estudiades.
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Hipotesi de I'estudi i

objectius
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4. Hipotesi i objectius de I'estudi

4.1 Hipotesi

La implementacié d’una intervencié multimodal sobre higiene de mans a les
unitats de Medicina de I'HUMT augmentara el compliment de la HM, reduira la
contaminacié de les mans dels professionals i per tant pot reduir el nombre
d'infeccions relacionades amb I|’atencié sanitaria i la colonitzacié/infeccid

nosocomial de SARM dels pacients ingressats.

4.2 Objectiu general

Avaluar limpacte d’una intervencié6 multimodal d’higiene de mans dels
professionals de la salut en el compliment, la contaminacié de les mans i la
infeccio relacionada amb I|‘atencié sanitaria en els serveis de Medicina de

I'Hospital Universitari Mdtua Terrassa.

4.3 Objectius especifics

e 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 implementaci6 d’'una intervencié¢ multimodal i el
manteniment un any després.

e Determinar la incidéncia basal de les IRAS dels pacients ingressats als
serveis de Medicina i la millora després de la implementacié d’'una
intervencié multimodal.

o Identificar el grau i tipus de contaminacié de les mans dels professionals i
els factors de risc de colonitzacié per microorganismes abans i després de
la intervencié multimodal.

e Conéixer les percepcions i creences dels professionals de la salut respecte

la higiene de mans abans i després de la intervencio.
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ORIGINAL ARTICLE EPIDEMIOLOGY

Impact of a hand hygiene educational programme on hospital-acquired
infections in medical wards

O. Monistrol', E. Calbo?, M. Riera', C. Nicolas', R. Font', N. Freixas' and ). Garau?
1) Infection Control Nurse and 2) Service of Internal Medicine, Infectious Diseases Unit, Hospital Universitari Mitua Terrassa, Barcelona, Spain

Abstract

Improvement in hand hygiene (HH) compliance has been associated with a decrease in the incidence of hospital-acquired infection (HAI)
and hospital-acquired methicillin-resistant Staphylococcus aureus (HA-MRSA) infection/colonization. We aimed to evaluate the impact of a
multimodal intervention in medical wards on HH compliance, alcohol-based hand rub (AHR) consumption and incidence of HAI and HA-
MRSA. A before-after intervention study and an assessment | year later were conducted in three internal medicine wards. HH compliance
during routine patient care was monitored using the WHO HH observation method. AHR consumption was registered. HAI incidence
was actively sought during the PRE and POST periods. HAI risk factors were prospectively recorded and incidence density was calculated.
A total of 825 patients were prospectively followed in the PRE period and 868 patients in the POST period. We observed 53| opportuni-
ties for HH in PRE and POST periods and 450 | year later. HH compliance improved from 54.3% to 75.8% (p 0.005) and remained 75.8%
at follow-up. AHR consumption increased from 10.5 to 27.2 L/1000 hospital-days and 31.5 L/1000 hospital-days at follow-up. Incidence
density of HAI was 6.93 and 6.96/1000 hospital-days in the PRE and POST intervention periods, respectively. HA-MRSA incidence density
was 0.92 in the PRE period vs. 0.25/1000 hospital-days in the POST period (p 0.2) and 0.15/1000 hospital-days (p 0.1) | year later. A
sustained increase in AHR consumption was followed by an improvement in HH compliance after a multimodal campaign. A trend for

lower incidence density of new hospital-acquired MRSA was detected in the POST intervention and follow-up periods.

Keywords: Alcohol-based hand rub, hand hygiene, hospital-acquired infections, hospital-acquired MRSA, medical wards, multimodal strategies
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more versatile; for these reasons it has contributed to an
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increase in HH compliance [4].

Effectiveness of HH as well as HCW compliance in the pre-
vention of HAI have been extensively evaluated in intensive care
units (ICUs) where HAI rates are high, with discordant results
[5]. Also, many studies have evaluated the impact of HH on HAI

Introduction rates in hospital-wide settings, as summarized in Table 1[4,6—16].

The aim of our study was to evaluate the impact of a mul-

timodal educational campaign on HH compliance, encourag-

Hospital-acquired infections (HAIls) constitute a major source
of morbidity, mortality and increased cost [1].

A substantial proportion of HAIs results from cross-con-
tamination and transmission of microorganisms by the hands
of healthare workers (HCWs) [2]. Hand hygiene (HH) has
been singled out as the most important procedure in pre-
venting HAI [3].

In the last decade alcohol-based hand rub (AHR) has been
incorporated progressively for HH in healthcare facilities. It
requires less time, and is more accessible, less irritating and

@201 1 The Authors

ing the use of AHR in internal medicine wards. We
compared HH compliance, AHR consumption, HAI and
MRSA hospital acquisition incidence density at baseline and

post-intervention and after | year of follow-up.

Methods

This study was conducted at Hospital Universitari Mutua
Terrassa, Spain, a 500-bed tertiary care hospital with c
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26 000 admissions/year. The hospital has three internal medi-
cal wards (113 beds) with 132 HCW employees and a con-
stant nurse-to-patient ratio of 1:12.The bed occupancy rate
in the surveyed wards at the time of the study ranged from
92.3% to 92.8%.

Rooms are shared either by two or three patients, sinks
are not available in every room, and 500 cc bottles of alco-
hol-based liquid (Sterillium®, containing 45% 2-propanol (iso-
propanol), 30% |-propanol, 0.2% mecetronium ethyl-sulphate
and emollient) were available at the bedside through wall-

fixed dispensers in each room since January 2006.

Study design

A prospective before—after interventional study was carried
out in four phases: a baseline phase (PRE period from Febru-
ary to April 2007; 10 weeks), an intervention period (from
June to November 2007), a post-intervention (POST period
from November to January 2008; 10 weeks) and the follow-
up evaluation, | year later (November 2009).

HH compliance during professional routine patient care,
alcohol-based hand rub consumption and MRSA hospital
acquisition were compared before and after the intervention
and | year later. HAI incidence density was only compared
in the PRE and POST periods.

Intervention

The intervention inspired by the experience of Pittet et al.
[4] consisted of a multimodal educational and motivational
campaign. Management and saff commitment was achieved
in order to create an institutional climate favouring HH good
practices. Management staff participated in the campaign
opening sessions. Funding for the campaign material was pro-
vided by the Catalan Health Department, a governmental
institution. No administrative sanctions were applied.

The educational programme was developed by the infection
control staff using the social learning theory of Bandura (1982).
This behavioural theory is based on the notion that develop-
ment is learned and is strongly influenced by environmental
factors. Social cognitive theory emphasizes the principle that
behaviour, environment and cognition operate together, each
exerting an important influence on the others [17].

HCWs working in the area under study were invited to
attend a couple of targeted face to face educational seminars.
A total of 37 20-min group sessions for all shifts were given;
98.4% of the HCWs participated. In the first seminar, HH
opportunities were clarified using the new WHO guidelines
for HH [18] and alcohol-based hand rubbing encouraged
when indicated. In the second seminar HH techniques were
taught and also the HH technique was assessed with a device

with an ultraviolet radiation lamp that evidenced residual

@201 The Authors

spots of a fluorescence lotion on hands after HH. Leaflets
with HH information were distributed during seminars. Pic-
tures showing the correct steps for hand washing were
placed at each hand-washing basin as reminders. Six different
motivational posters were distributed throughout the studied
area; they were provided by the Catalan Health Department.
The investigators replaced the posters monthly. Continuous
replacement of AHR was guaranteed in all the specified HH
points. No other changes in infection control measures were
applied. After the post-intervention period and up to the fol-
low-up assessment | year later no new reminders were
applied. Performance feedback was reported after HH obser-
vational periods in medical sessions and mailed to ward

nurse managers.

Procedure and measures
Compliance/observational study. The HH compliance was mea-
sured using direct observation of HCWs during daily work
routine following WHO guidelines on HH in healthcare rec-
ommendations [18]. Four infection-control nurses (NF, OM,
CN and MR) carried out the observation during the two
periods. NF and OM are accredited trainers for observers’
formation by the Catalan Health Department. The observa-
tions were made using the WHO manual for observers [19],
recording potential opportunities for hand hygiene called ‘My
five moments for HH’, and the hand hygiene actions as
either with water and soap or with AHR. An opportunity for
hand hygiene referred to the period during which a single
HH action was deemed necessary.

Compliance with HH was defined by the following

equation:

hand hygiene actions recorded

Compliance (%) = x 100

HH opportunities observed

In order to reduce interobserver error, observers were
standardized against each other in 10% of monitoring ses-
sions [20]. Observations were recorded on a data observa-
tion form validated by the WHO [21]. Observations covered
all the 8-h shifts on weekdays. They consisted of 20-min
observation periods distributed during the day and night
when most activity occurred. Types of personnel and type of

HH (with soap or AHR) were registered.

Incidence density and risk factors for HAl and HA-MRSA. All in-
patients with at least 48 h of hospital stay in the selected
medical wards were included. HAls were identified prospec-
tively by clinical findings and confirmed by laboratory and/or
clinical data or physician diagnosis. Charts of patients who
had fever, any positive culture or were on antimicrobial ther-

apy 48 h after admission were screened by one of the four
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trained infection control nurses. Any detected infection was
confirmed by the physician in charge of every case-patient
and by the infection control staff. HAls were diagnosed and
classified according to the standard definitions of the Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) [22]. Asymptom-
atic bacteriuria was not included. New cases of MRSA hospi-
tal colonization or infection were registered as well.

Intrinsic risk factors recoded were demographics, co-mor-
bidities and functional status according to Charlson [23] and
Barthel [24] scores. Extrinsic risk factors included were the
presence of indwelling devices and length of hospital stay.

Infection rates were expressed as incidence density (calcu-
lated with number of each HAI as numerator and risk days
(per 1000 hospital- or catheter-days) as denominator).

MRSA colonization at admission has been actively sought
in our hospital since 1992. Admission screening since then
has consisted of a nasal and perineal swab in all patients
admitted from another hospitl, from a residence or from a
long-term care facility (LCTF) or with a previous episode of
MRSA colonization/infection In order to identify HA-MRSA,
also patients with a length of s@y higher than 30 days or
patients delivered to a LCTF have been actively screened
with nasal and perineal swabs since 2004. MRSA isolates
from clinical samples obtained 48 h after admission were also

recoded.

Statistical analysis

HH compliance, consumption of AHR, HAI incidence and
HA-MRSA as well as the presence of potential risk factors
for HAl were compared between periods by univariate anal-
ysis. The chi-square or Fisher’s exact test was used for cate-
gorical variables; for continucus variables Student’s t-test and
the Mann—Whitney U-test were used. The accepted signifi-
cance level was 0.05.

The sample size for the HAI objective was calculated using
data based on the previously reported HAI prevalence in
medical wards. Based on dam regarding HAI prevalence [25]
the estimated HAI incidence was 9%. The aim of the interven-

tion was to have a reduction of at least 25% in HAI incidence.

For a statistical power of 80% and a beta risk of 20%, the cal-
culated sample size was 968 patients in each study period.

Ethics
The study was approved by the ethics and research commit-
tee of our hospital and informed written consent was

obtained from all the participating HCWVs.

Results

HH Cempliance

A total of 1531 HH opportunities were observed during
routine patient care in the three internal medicine wards
studied in the PRE and POST interventional periods. There
were 751 opportunities (49.1%) in the PRE period and 780
(50.9%) in the POST period. In the follow-up assessment,
450 opportunities were observed.

Comepliance improvement with HH practice differed
between professional categories. Overall HCWs compliance
improved from 54.3% in the PRE period up to 75.8% in the
POST period (p < 0.005) and remained 75.8% in the follow-
up period (see Table 2).

The three studied periods were similar in terms of distri-
bution of HH opportunities observed. Compliance for all five
HH opportunities increased significantly after intervention,

and remained high | year after, as shown in Table 3.

Alcohol-based hand rub consumption

Consumption of AHR increased from 10.5 to 27.2 L/1000
patient-days. In the follow-up assessment the consumption
was 31.5 L/1000 patient-days. In the PRE period the percent-
age of HH actions using AHR was 63.7% (260 out of 408),
and increased to 86.1% (509 out of 591) HH actions in the
POST period (p < 0.005). Consequently, AHR replaced the
use of soap and therefore a significant reduction in HH per-
formed with soap and water was observed; 148 (643%)
actions at baseline, 82 (35.7%) actions in the POST period
and 57 (16.72%) in the follow-up period.

TAEBELE 1. Heathcare workers hand hygiene compliance in the PRE, POST and follow-up periods by professional category

PRE period POST period Follow-up 2009

Profession Compliance Compliance p value PRE Compliance p value POST
Act  Opp. (95% CIy Act Opp. (95% CI) vs. POST Act  Opp. (95% CI) vs. follow-up

Physicians 39 83 47 (359-583) o4 93 688 (584-78) 0005 77 43 51.2 (35.5-66.7) 007

Medical residents 49 91 53.8 (43.1-644) 73 14 64 (55.2-71.8) 0. 30 55 545 (40.6-68) 03

Murses 176 286 6.5 (55.9-672) 237 284 B35 (79.1-87.8) <0.001 sl 187 B6.1 (B1.1-91.1) 05

Mursing assistants 130 239 54.4 (48.1-60.7) 207 261 793 (744-842) <0.001 128 165 776 (712-83.9) 07

Others 14 52 269 (15.6-41) 1o 28 357 (186-55.9) 086 - - - -

Total 408 751 54.3 (50.8-579) 591 780 758 (72B-78.8) <0.001 341 450 758 (71.8-79.7) 09

Act, HH actions; Opp, HH opportunities.
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TABLE 3. Compliance according to the WHO defined ‘Five hand hygiene opportunities’ observed in the PRE, POST and fol-

low-up periods

PRE period POST period Follow-up period
WHO Opportunity Compliance Compliance p PRE vs. Compliance p POST wvs.
for HH Act Opp. (95%Cl) Act  Opp. (95%Cl) POST Act  Opp. (95%CI) follow-up
Before patient contact 37 163 27 (163-29.1) 115 209 55 (48.3-61.8) <0.001 &1 14 535 (44.4-627) 09
Immediately before asepric 26 59 4.1 (31.2-576) 40 51 784 (64.7-88.7) <0.001 28 39 718 (55.1-85) 0.6
procedure
Immediately afeer a risk of body i 100 77 (67.5-848) 83 93 B92 (B1.1-94.7) 0.03 48 58 B28 (70.6-914) 04
fluid exposure
After patient contact 205 294 69.7 (64.5-75) 267 311 859 (82-897) <0.001 68 187 898 (85.5-942) <02
After exposure to immediate 63 135 467 (383-55.1) 86 e 74.0 (66.2-82.1) <0.001 36 52 692 (54.9-81.3) 0.6
surroundings of a patient
Total 408 751 543 (50.8-57.9) 59l 780 758 (708-78.8) <0001 341 450 758 (71.8-79.7) 0

Act, HH actions; Opp, HH opportwnities.

Incidence and risk factors for HAI in the PRE and POST
study periods

A total of 2007 patients were admitted to the three internal
medicine wards during the studied periods (965 in the PRE
period and 1042 in the POST period); 314 patients with a
length of stay <48 h were excluded. Therefore, 825 patients
in the PRE and 868 in the POST period were followed pro-
spectively. The total number of admission days was 7647 in
the PRE and 7898 in the POST period.

Patients were similar in terms of demographics, functional
status, presence of co-morbidities, length of stay, previous
MRSA colonization and presence of ulcers at admission. A
similar global number of venous catheter-days and urinary
catheter-days was found in both periods (Table 4).

The distribution of the different types of HAI infections
and the incidence density are summarized in Table 5. Among
the 108 detected HAIls in both periods, the most frequent
were urinary tract infection and pneumonia. The incidence
density of HAI ranged from 6.93 to 6.96 per 1000 hospital-
days (p 0.9) and new HA-MRSA went down from 0.92 in the
PRE period to 0.25 per 1000 hospital-days in the POST per-
iod (p 0.2).

Discussion

This study shows how after an educational campaign in medi-
cal wards, compliance with HH improved and soap was
replaced by AHR. Both HH compliance and AHR use
remained high | year after the intervention. Nevertheless,
we found no significant changes in the incidence of HAI or
HA-MRSA

We found that the groups with the greatest compliance
were nurses and nursing assistants at baseline and after
intervention. Poor physician compliance with HH as com-

pared with other professional categories has been previously

©201 1 The Authors

reported [4,26-28]. We tried to overcome this handicap
with the multimodal campaign. It specifically included a tar-
geted physician face to face educational seminar. After the
intervention, physicians were the group where the highest
improvement was seen.

In this study the Hawthorne effect (increased productivity,
i.e. more hand hygiene episodes resulting from the presence

TABLE 4. Hospital-acquired infections. Intrinsic and extrin-

sic risk factors

PRE period POST period
Patient characteristics (n = 825) (n = 868) p value
Intrinsic risk factors
Gender: male, 02
n (%) 480 (58.2) 480 (55.3)
(95% CI) (548-61.5) (52-58.6)
Age, 71.1 (14.5) 718(14.1) 05
mean (SD)
Chalson, 206 (1.8) 202(14.1) 0.1
mean (SD)
Barthel®, 61.3 (35.1) 61.3 (359) 0.1
mean (SD)
MRSA colenization before 03
hospital admission
n (%) 41 (5) 57 (6.6)
(95% CI) (35-6.7) (5-84)
Presence of ulcers 0.1
at admission
n (%) 93 (11.3%) 121 (13.9%)
(95% CI) 9.1-134 1.6-162
External risk factors
Length of stay, days, 9.27 (62) 9.1 (6.3) 03
mean (SD)
Urinary catheter 02
n (%) 140 (17) 170 (19.6)
(95% CI) 144195 169-222
Catheter days 924 506
Mean Mo. of days with 6.60 (6) 533 (5.1) 007
urinary catheter/parient
Intravenous catheter 02
n (%) 764 (91.6) 791 (91.1)
(95% CI) (906-94.3) (89-93)
Catheter days 4399 4734
Mean Mo. of days with 5.76 (4.6) 598 (5.3) 07
cathe ter/patient

*Barthel score measures functional dependence as follows: 100-60 points, inde-
pendent for daily activities; 5940, low depend 39-20, high depend 20
or less, total dependence.
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TABLE 5. Incidence density (ID) of hospital-acquired infections (HAI) in the PRE and POST periods

PRE period POST period
Haospital-acquired Infections n = 8 257 647 admission days n =8 687 898 admission days p value
Urinary tract infection
Urinary tract infection = 1000/hospital-days 25(3.3) 17(2.2) 02
n (ID)
Urinary tract infection x| 000/urinary catheter days 25 (5.5) 17 (3.5) 02
N (ID}
Pneumenia x1000/hospitakdays 11 (144) 17 (2.15) 04
n (ID)
Aspiration pneumenia »|000/hespital-days 8 (1.03) 7 (0.89) 29
n (ID)
Respiratory tract infection x| 000/hospital-days 4 (051) 7 (0.89) 05
n (ID)
Clostidium difficile-associated diarrhoea x| 000/hospital-days 1 {0.13) 5 (0.63) 02
n (ID}
Surgical-site infection »1000/hospital-days 1 {0.13) 0 -
n (ID)
Catheter bloodstream infections 0 0 -
Toral HAls x| 000/hospital-days 50 (6.93) 53 (6.96) 09
Number of new HA-MRSA (new colonization x|000/hospitakdays) 7 (052) 2 (0.25) 02

of observers) has been difficult to eliminate because infection
control nurses were the observers and also part of the edu-
cator and motivator team. This could explain the high HH
compliance in all periods. To minimize the Hawthorne effect
we chose two methods for monitoring HH: a direct observa-
tion survey considered the ‘reference standard’, although it
has some limitations [29], and an indirect method menitoring
the use of AHR. The maintenance of AHR use reveals that
HH compliance remained high even when HCWs were not
observed.

WHO has identified five indications for HH called ‘my five
moments for HH'. The lowest HH compliance in our cohort
was in the opportunity ‘before patient contact’, both at base-
line and after intervention. Our results suggest that HCW's
perceived HH much more as a self-protective measure than
a protective measure for the patient. In this regard, a recent
study [30] that explored the reasons among HCWs for poor
compliance found that the beliefs about the importance of
self-protection were the main drivers for performing HH.

Alcohol-based hand rub for unsoiled hands constitutes the
new standard of care [18]. In our institution, HCVWVs widely
accepted the use of AHR as an alternative for HH, and AHR
use increased and replaced the water and soap for HH after
the educational campaign. In our opinion, the campaign suc-
cess is related to institutional support, the feedback effect,
and the accessibility and tolerance of AHR.

Previous published studies designed in a hospital-wide set-
ting reported controversial results regarding the impact of
improvement in HH compliance on HAI rates (mainly
HA-MRSA) (Table 1). We found, as well, difficulties in dem-
onstrating a measurable decrease of HAIl incidence associ-
ated with the improvement of hand hygiene compliance in
medical wards. This fact has several explanations: first, the

sample size for the HAI objective was calculated using preva-

lence rates that overestimate the real incidence in our set-
ting. It is likely that the lack of power explains our inability
to find significant differences in HAI rates among the studied
periods. Second, the incidences of the most preventable
HAI, such as catheter-related blood stream infections or
Clostridium diffidle associated diarrhoea, were already low at
baseline. Finally, the short menitering periods for HAIs and the
lack of long-term follow-up for HAls should also play a role.

Our study has both strengths and limitations: strengths
are the setting in which it has been conducted and the
long-term follow-up. This is one of the few interventions
conducted in general medical wards that have measured
incidence density. One year after the intervention we
checked HH compliance using the same methodology and
we found a HH compliance rate of around 75% for both
nursing and medical staff, as well as a sustained reduction in
MRSA transmission. Similarly, | year after the intervention,
AHS consumption increased. A limitation of our study was
that no control group was used because the intervention in
some ways was hospital-wide. The multimodal campaign
was applied in the rest of the hospital wards with posters,
pictures, leaflets and reminders. No group session, compli-
ance observation or surveillance of HAls was carried out
outside the studied area. Therefore, the rest of the hospital
could not be considered a control group as new WHO
guidelines for HH [18] were widely distributed and applied
and no pre-observation had been made. We tried to over-
come this limitation with the before—after intervention com-
parison.

To sum up, after a multimodal campaign of HH, HCWs
compliance improved markedly and alcohol-based hand rub
consumption increased, replacing the traditional hand wash-
ing with water and soap. No changes in incidences of HAI

were observed after the educational campaign.

@2011 The Authors
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The hands of healthcare workers (HCWSs) are the most common vehicle for the transmission of
micro-organisms from patient to patient and within the healthcare environment. The aim of this
study was to evaluate the impact of a multimodal campaign on the type and amount of resident
and transient flora and the presence of potential risk factors for hand contamination during routine
care. A before—after (PRE and POST periods) interventional study was carried out in medical
wards of a tertiary care hospital. Eighty-nine samples were analysed. Samples were cultured
immediately before patient contact using a glove-juice method. Data collected included socio-
demographic and risk factors for hand contamination. Flora was measured as logyo ¢.f.u. ml™" and
evaluated by comparing median values in the PRE and POST periods. Transient flora was isolated
from the hands of 67.4 and 46.1% of HCWs in the PRE and POST periods, respectively
(P<0.001). Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp. and meticillin-sensitive Staphylococcus
aureus were the predominant contaminants. Resident flora was isolated from 92.1 % of HCWs in
the PRE period and from 70.8 % in the POST period (P<<0.001). The meticillin-resistant
coagulase-negative staphylococci logy o c.f.u. count ml™' decreased from 1.96 £1.2to 0.89+ 1.2
(mean & sp; P<<0.001), and the global flora count decreased from 2.77+1.1 to 1.56+1.4
(P=<<0.001). In the POST period, the wearing of fewer rings (P<<0.001), shorter fingernail length
(P=0.008), a shorter time since recent hand hygiene (HH) (P=0.007) and an increased use of
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alcohol-based hand rub instead of soap (P<<0.001) were documented. The HH multimodal
strategy reduced the number of risk factors and the level of HCW hand contamination.

INTRODUCTION

The hands of healthcare workers (HCWs) are the most
common vehicle for the transmission of micro-organisms
from patient to patient and within the healthcare envir-
onment (Pittet et al, 2006). Hand hygiene (HH) before
patient contact is strongly recommended by the World
Health Organization (WHO) (WHO, 200%9a) and by HH
guidelines (Boyce et al, 2002) as a measure to prevent
cross-transmission of micro-organisms. Moreover, these
documents strongly recommend the implementation of

Abbreviations: AHR, alcohol-based hand rub; HCW, healthcare worker;
HH, hand hygiene; MRSA, meticillin-resistant Staphylococcus aureus;
MSSA, meticillin-sensitive Staphylococcus aureus; RF, reduction factor;
WHO, World Health Organization.

multimodal campaigns to improve HH compliance in
HCWs and the use of sinkless alternatives such as alcohol-
based hand rub (AHR) (Boyce et al., 2002; Pittet et al., 2000;
WHO, 2009b).

The effectiveness of AHRs compared with water and soap
has been investigated extensively in experimental studies
(Edmonds et al., 2010; Hobson et al., 1998; Kampf et al.,
1999). These studies have shown a clear reduction in the
number of c.fu. of transient flora on the hands of HCWs
after the use of AHR. Information is available about bacterial
contamination on the hands of HCWs in healthcare settings
during routine patient care (Girou et al, 2002; Kac et al,
2005; Lucet et al., 2002; Pessoa-Silva et al., 2004; Pittet et al.,
1999; Trick et al., 2003; Waterman et al, 2006). In these
studies, a correlation was established between the total count
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of bacteria on the hands of medical staff and factors such as
the duration and type of clinical activities, suggesting that,
under routine conditions, hand contamination is a dynamic
process (Pessoa-Silva et al., 2004; Pittet et al., 1999). Most of
these studies have focused on the hand contamination of
HCWs after patient care, and before and after performing
HH with different products (plain soap, chlorhexidine soap,
ethanol, 2-propanol and n-propanol) (Picheansathian,
2004). However, there are few published data that reflect
the impact of a multimodal campaign on the hand
contamination of HCWs at the time that their hands come
into contact with the patient.

In 2007, in our hospital [Hospital Universitari MatuaTerrassa
(HUMT)], we conducted a multimodal campaign to
improve HH compliance in HCWs during routine patient
care. A glove-juice technique was used because it is more
sensitive than imprint methods (Larson et al., 2001) and
allows the quantification of the whole bacterial load on the
hands of HCWs. The aim of the present study was to
evaluate the impact of a multimodal campaign on the type
and amount of hand contamination and the presence of
potential risk factors for hand contamination during routine
care in three medical wards.

METHODS

Setting. This study was performed at the Hospital Universitari
MutuaTerrassa, a 500-bed acute care institution with ~ 26000
admissions per year, for a population of ~350000 inhabitants. The
hospital has three medical wards (113 beds), where AHR solutions are
available at the bed side in each room [Sterillium, based on 2-
propanol (45 %, w/w), 1-propanol (30%, w/w) and mecetronium
ethylsulfate (0.2 %, w/w)].

Study design. A prospective before-after interventional study
without a control group was carried out in three phases: a baseline
(before) phase (PRE period, from February to April 2007), an
intervention period (from June to November 2007) and a post-
intervention (after) period (POST period, from November 2007 to
January 2008). During the intervention period, we conducted a
multimodal educational campaign to improve HH compliance. HH
compliance was measured using direct observation of HCWs during
their daily work routine following WHO guidelines on HH in
healthcare (WHO, 2006). The methodology and results of this
campaign have been described elsewhere (Monistrol et al, 2012). All
healthcare professionals of the three participating wards (120 HCWs)
were included. We excduded non-staff professionals (ten HCW),
students and members of the research team (six HCWs).

Study procedures and risk factors for hand contamination. Two
infection-control nurses observed the patient care provided by
HCWs. Cultures of samples from HCWs hands were performed
during routine working hours immediately before contact with a new
patient. Each HCW was included only once in the study (in each
period). Data relating to demographics, skin conditions and other
risk factors were collected at the time of sampling in the PRE and
POST periods. Data collected included: (i) socio-demographic — age,
gender; (ii) professional — job category, years of experience, shift
during which hand sampling was performed; and (iii) variables
related to hand contamination — hand skin condition (optimal, or
scaly, chapped, exudative or bleeding), the presence of wounds, the
number and type of rings (plain, engraved or stone ring), fingernail

length [long (extending beyond the fingertip) or short], the presence
of artificial nails, the number of hours worked previous to hand
sampling, the self-reported time of the most recent HH episode and
the type of HH (water and soap, or AHR solution).

Microbiological samples and processing. Microbiological sam-
ples were collected using a glove-juice technique, as described
elsewhere (Trick et al, 2003). Glove-juice bags were prepared by
aseptically transferring 50 ml autoclaved tamponate buffer TriBuf
[0.075 M phosphate buffer (pH 7.9) with 0.1 % of Triton X-100; PRS
quality; Panreac] into sterile sample bags. HCW's were asked to insert
the dominant hand into a sterile glove before contact with a new
patient in the PRE and POST period. The entire gloved hand was
gently kneaded (the palm and each finger) by the investigator for 30 s.
Each glove juice was immediately sent to the microbiology laboratory
for analysis.

The sampling solution was filtered with a Neogrid Nirco system in
10 ml aliquots. Each filter was placed in five different sterile Petri
dishes to detect target organisms and determine the number of c.fu.
ml~". The Petri dishes contained: blood agar, nalidixic acid agar,
McConkey agar, agar MRSA ID (all from bioMérieux) and ChromAgar
Candida (from DITA). The dishes were incubated at 35 °C for 48 h.
Micro-organisms were identified using standard methods. The micro-
organisms were classified as resident flora (Streptococcus spp., Gram-
negative coccl, Micrococcus spp., Corynebacterium spp., Bacillus spp.,
Gram-positive bacilli, and meticillin-resistant and meticillin-sensitive
coagulase-negative staphylococci) and transient flora [meticillin-
sensitive Staphylococcus aureus (MSSA), meticillin-resistant S. aureus
(MRSA), Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp. and Candida spp.]
according to the classification of Rotter (2004).

Power calculations. We calculated that the sample size required to
detect a 50% reduction in hand contamination (80 % statistical
power, x=0.05 and f=20%) was 107 samples (HCWs). However,
due to the loss of samples during the experimental period (15
HCWs), the power of the sample was reduced to 70 %.

Statistical methods. We conducted a descriptive analysis of socio-
demographic variables, skin conditions and other risk factors
(frequencies for categorical variables and measures of dispersion
and of central tendency for continuous variables). The risk factors for
hand contamination were analysed between the PRE and POST
periods by comparing proportions (McNemar test) or means
(analysis of variance).

The variable (number of c.fu. ml l] was divided into resident and
transient flora. All bacterial counts were log), transformed to
normalize the data. To study the association between risk factors
for hand contamination and the number of c.fu. of transient resident
and total flora, comparisons of means and Pearson’s correlations were
calculated. To compare the percentage reduction in hand contam-
ination between the two periods (paired samples), the reduction
factor (RF) (difference between the log,, c.fu. ml ! in the PRE and
POST periods) was calculated for each participant. The accepted
significance level was P<<0.05.

Ethics. This study was approved by the ethics and research
committee of our hospital and informed written consent was
obtained from all participating HCWs.

RESULTS

During the PRE period, 104 HCWs were included. Paired
samples were obtained in the POST period for 89 HCWs.
Fifteen HCW were lost in the follow-up period (seven

624

Journal of Medical Microbiology 62

64



Hand contamination in healthcare workers

Table 1. Evaluation of contamination on the hands of HCWs

Eighty-nine paired PRE and POST samples were evaluated for the log c.fu. ml

! count and the RF was determined.

Variable logyo c.fu. ml™" (mean £5sp) P value RF (mean= sp)
PRE period POST period

Resident flora 271412 151413 <0.001 1.21+1.4

Transient flora 0.844+0.9 0.4240.8 <0.001 0.58+1.1

Total c.fu. 277411 156+1.4 <0.001 1.214+14

were transferred to other wards, four were not working in
the hospital in the POST period and four were on sick
leave).

Characteristics of the HCWs

A total of 89 HCWSs were finally included in the study.
These comprised 73 women and 16 men, with a mean age
of 35.88 years (+10.8) and a mean of 13 years of
professional experience (+10.2). A total of 64% of the
HCWs included worked on morning shifts, 14.6% on
evening shifts and 18% on night shifts. Physicians
represented 20.2% of the studied population, medical
students represented 7.9 %, nurses represented 38.2 %,
nursing assistants represented 29.2 % and physiotherapists
represented 4.5 %.

HH compliance

A total of 1531 HH opportunities were observed during
routine patient care in the three wards studied in the PRE
and POST periods. There were 751 opportunities (49.1 %)
in the PRE period, and 780 (50.9 %) in the POST period.
Overall, HCW compliance improved from 54.3% in the
PRE period to 75.8 % in the POST period (P<<0.005).

Type and amount of hand contamination

The HCWSs’ hand contamination of transient, resident and
total flora decreased significantly after the educational
campaign (Table 1). The type and amount of transient and
resident micro-organisms are described in Table 2. The
lower and upper logye c.fu. ml™" values identified were

Table 2. Resident and transient flora distribution on the hands of HCWs (n=89 paired samples) in the PRE and POST periods

Flora type PRE period POST period P value
n (%) logyo c.fiu. ml™! n (%) logy c.fu. ml™
(mean £5sD) (mean £sp)

Resident flora
Streptococcus spp. 1(1.1) 0.01+0.1 2(2.2) 0.0140.0 0.881
Gram-negative coccl 2(2.2) 0.01+0.0 2(2.2) 0.01+0.1 0.887
Micrococcus spp. 40 (44.9) 051408 26 (29.2) 0.2740.7 0.016
Corynebacterium spp. 32 (36) 0.394+0.7 22 (24.7) 0.154+0.5 0.321
Bacillus spp. 7(7.9) 0.01+0.1 8(9) 0.01+0.1 0.894
Gram-positive bacilli - - 1(11) 0.1740.5 -
Coagulase-negative staphylococci — 261412 143413

Meticillin-resistant coagulase-negative 72 (80.9) 1.96+1.2 50 (56.2) 0.89+1.2 <0.001

staphylococd
Meticillin-sensitive coagulase-negative 64 (72) 1.88+£1.5 43 (48.3) 0.94+1.2 <0.001
staphylococa
No. hands with resident flora (%, 95 % CI)* 82 (92.1, 86.5-96.6) 63 (70.8, 60.7-79.8) <0.001
Transient flora
MSSA 13 (14.6) 0.18+0.6 8(9) 0.09+0.4 0.420
MRSA 2(2.2) 0.024+0.2 1(1.1) 0.04+0.4 0.881
S. aureus (MSSA and MRSA) 0.19+06 0.13+0.6 0.721
Enterobacteriaceae 22 (24.7) 0.26+06 14 (15.7) 0.1240.4 0.024
Pseudomonas spp. 19 (21.3) 0.25+0.7 15 (16.8) 0.06+0.3 0.298
Candida spp. 10 (11.2) 0.03+0.1 22 (24.7) 0.1540.5 0.602
No. hands with transient flora (%, 95% CI)* 60 (67.4, 92.1-100) 41 (46.1, 66.3-84.3) <0.001
#9509 CI, 95% confidence interval.
http://jmm.sgmjournals.org 625
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0.01 and 2.61, respectively. Transient flora was observed in
60 hand samples (67.4 %) from the PRE period and in 41
hand samples (46.1%) in the POST period (P<<0.001).
Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp. and MSSA were the
most common contaminants (Table 2).

Resident flora was observed in 82 hand samples (92.1 %)
from the PRE period and in 63 hand samples (70.8 %)
from the POST period (P<<0.001). Meticillin-resistant
coagulase-negative staphylococci were isolated in 80.9 %
of HCW cultures in the PRE period. After the educational
campaign, the percentage of meticillin-resistant coagulase-
negative staphylococci fell to 56.2% (P<<0.001) (Table 2).
No significant differences were found between log,, c.fu
counts of transient flora and socio-demographic and risk

factor variables, except for age in the POST period, as
shown in Table 3.

Risk factor description and correlation with hand
contamination

The majority of HCWs included in the study presented
optimal skin conditions without wounds in both periods.
However, approximately half wore rings and a fifth had
long nails in the PRE intervention period (Table 4).

In the POST intervention period, the wearing of rings
during clinical practice, the length of nails and the time since
the last HH showed a significant reduction. Remarkably, a
shift towards increased use of AHR solutions was found

Table 3. Transient flora: demographic characteristics and risk factors related to hand contamination in the PRE and POST periods

Socio-demographic characteristic/risk factor PRE period (n=89) POST period (n=89)
logyo c.fu. ml™" (mean +5D) P value logyo c.fu. ml™" (mean +5D) P value
Gender
Men (n=16) 1.13+1.1 0.189 0.56+1.0 0.443
Women (n=73) 0.78+0.9 0.38+0.8
Professional category
Physicians (n=18) 1.134+0.9 0.329 0.494+0.9 0.532
Medical residents (n=7) 1.25+1.1 0.63+1.4
Nurses (n=34) 0.78+1.1 0.244+0.6
Nursing assistants (n=26) 0.654+0.9 0.5740.8
Physiotherapists (n=4) 0.46+0.4 0.26+0.5
Age
< 35 years (n=46) 0.694+0.9 0.122 0.2240.5 0.020
=35 years (n=43) 1.0+1.0 0.62+1.1
Skin condition
Optimal 0.814+09 0.401 0.44 +0.8 0.360
Non-optimal 111413 0.12403
Presence of wounds
Wounds 099+1.1 0.648 0.244+0.5 0473
No wounds 0.82+1.1 0.4440.8
Presence of rings
Rings 099+1.0 0.096 0.43+09 0.923
No rings 0.644+09 0414038
Ring type
Plain ring 0.88+1.0 0.510 0.2940.8 0.162
Engraved ring 1374+1.0 0.52+41.0
Stone ring 1.07+1.1 1.55+0.8
Nails
Short nails 267412 0.496 0.424+0.8 0.834
Long nails 2.89+1.1 0.34£05
Nail polish
Yes 0.724+0.8 0.783 0.644+0.6 0.631
No 0.85+1.0 0.414+0.8
Last HH before hand culture
Water and soap 094 +1.0 0.085 0.36 +£0.9 0.760
AHR 053408 0.434+0.8
Mean time since last HH in mins (4 sn)* 22,694 38, R=0.354 P=0.001 1025416, R=—0.081 P=0.449

*Pearson’s correlation.

626

Journal of Medical Microbiology 62

66



Hand contamination in healthcare workers

Table 4. Risk factors for hand contamination

in the PRE and POST periods

Risk factor No. of samples (%) P value
PRE period (n=89) POST period (n=289)

Skin condition
Optimal 81 (91.1) 83 (93.3) 0.728
Non-optimal 8 (9 6 (6.7)

Presence of wounds
Wounds 8(9) 10 (11.2) 0.804
No wounds 81 (91) 79 (88.8)

Presence of rings <0.001
Rings 51 (57.3) 29 (32.6)
No rings 38 (42.7) 60 (67.4)

Ring type 0.109
Plain ring 28 (54.9) 21 (72.4)
Engraved ring 7 (13.7) 6 (20.7)
Stone ring 15 (29.4) 2(6.7)

Nails 0.008
Short nails 72 (80.9) 84 (94.4)
Long nails 17 (19.1) 5 (5.6)

Nail polish 0.687
Yes 5 (5.6) 3 (3.4)
No 84 (94.4) 86 (96.6)

Last HH before hand culture
Water and soap 67 (75.3) 18 (20.2) <0.001
AHR 22 (24.7) 71 (79.8)

Mean hours worked since previous culture (sp) 4.28 (2.7) 3.66 (2.58) 0.115

Mean time since last HH in min (sp) 22.69 (38) 10.25 (16) 0.007

(P<<0.001). The wearing of rings was abandoned by 25 % of
the professionals. In addition, HCWs wearing more than
one ring were not identified in the POST period.

DISCUSSION

We have demonstrated that a reduction in total, resident
and transient flora counts on the hands of HCWs could be
achieved in parallel with a better HH compliance after a
multimodal educational campaign. A reduction in some of
the risk factors for hand contamination was also achieved
after the intervention.

It is noteworthy that, in our study, hand samples were
obtained during routine patient care under non-standar-
dized conditions and were processed using the glove-juice
technique, which is more sensitive than imprint methods
(Larson et al., 2001). This allowed us to quantify the whole
bacterial load on HCWs’ hands. Our results may shed light
on the contaminating flora on HCWs’ hands just before
contact with patients, reproducing real-life daily practice.

Few of the studies conducted on hand contamination
during routine patient care have used the glove-juice
methodology (Barbut et al., 2007; Larson et al., 2001; Rupp
et al, 2008; Trick et al., 2003; Tvedt & Bukholm, 2005;
Waterman et al., 2006), and most have been performed in
intensive care units. Some studies observed a higher degree

of hand contamination in HCWs working in medical wards
in comparison with those in intensive care units (Kac et al.,
2005; Lucet et al., 2002; Pittet et al, 1999). The type of
transient and resident flora found was similar to that
identified in our study (Kac et al., 2005; Larson et al., 2001;
Lucet et al., 2002; Trick et al, 2003; Tvedt & Bukholm,
2005). However, and in contrast to our study, none of
these studies provided sufficient information regarding the
type of organism and the number of cfu. detected on
contaminated hands.

Bacterial contamination of the hands of hospital staff is a
dynamic process that results from multiple factors
probably related to the kind of patient care (Pittet et al.,
1999). Risk factors for hand contamination have been
studied extensively. The type of patient care and time spent
on patient care, the hospital ward (Lucet et al., 2002; Pittet
et al., 1999), the use of gloves (Lucet et al., 2002; Tenorio et
al., 2001), the wearing of rings (Trick et al, 2003) and the
method used for HH (Girou et al., 2002; Herruzo-Cabrera
et al., 2001; Rotter & Koller, 1992; Zaragoza et al., 1999)
have been identified as predictors of bacterial contamina-
ton of the hands of HCWs. In our study, only shortening
of the time from the last HH action in the PRE period was
associated with a decrease in c.f.u. load on HCWs’ hands.
However, we cannot exclude the possibility that the
cumulative effect of the improvement in several risk
factors could have contributed to the overall fall.

http://jmm.sgmjournals.org
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Whether the use of hand antiseptic agents significantly
reduces the rate of transient flora has been a matter of debate
(Girou et al.,, 2002). Several studies in which hands were
contaminated artificially with various micro-organisms have
shown that hand rubbing with alcohol-based products is
more effective than hand washing with unmedicated soap
(Cardoso et al, 1999; Guilhermetti et al., 2001). Moreover,
AHRs have shown to be the most effective measure to
quickly remove transient flora from hands (Pittet et al,
1999; Rotter, 2004). In our study, no differences in bacterial
load were found when comparing the use of unmedicated
soap and AHR solutions. Several reasons could explain this
negative finding. First, the limited sample size may not have
allowed us to detect differences between washing methods,
and secondly, the HH technique was not directly investi-
gated and therefore an inefficient procedure cannot be ruled
out. Our results suggested that there was a correlation
between recent HH action (whichever product is used) and
low bacterial load, which was stronger than the effect of the
product itself. In any case, we recognize that, as AHR is more
accessible and requires less time, it could contribute to better
HH compliance (Pittet et al., 2000).

The campaign design to improve HH compliance during
routine care took into account the importance of
behavioural models (Whitby et al, 2007). We used the
Social Learning Theory of Bandura (1982) allowing for
modifications of some personal attitudes, which resulted in
a reduction in modifiable risk factors for hand contam-
ination (length of nails, time since last HH action and the
wearing of rings during clinical practice).

Our study has both strengths and limitations. Its strengths
are the setting and moment in which it was conducted and
the use of paired data. This is one of the few studies that
has cultured samples from HCWSs' hands in general
medical wards before patient contact. The first limitation
is that the presence of an external observer induces a higher
level of HH at earlier stages than in normal routine
situations. Nevertheless, a correlation between time since
the last HH and bacterial load could be established. The
second limitation is that our findings may not be
generalizable to the non-dominant hand. Thirdly, we did
not correlate hand area and c.fu. counts. In this regard,
males had a higher bacterial count compared with females.
Finally, the time from and type of last patient care activity
were not recorded. In summary, an educational multi-
modal campaign succeeded in reducing risk factors for
hand contamination and bacterial load on HCWs' hands
before patient contact in medical wards.
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Factores cognitivos relacionados con el cumplimiento de la higiene de manos.

Impacto de una campana multimodal.

Resumen

Introduccion: La dificultad de los profesionales de la salud (PS) para cumplir las
recomendaciones de higiene de manos (HM) sugiere que se trata de un comportamiento
complejo.

Objetivo: Conocer los factores cognitivos relacionados con la HM de los PS de las
unidades de medicina antes y después de una intervencién multimodal.

Método: Estudio cuasi-experimental con medidas pre-post intervencion. Se adaptd un
cuestionario elaborado en el Hospital General de Ginebra. El cuestionario evalua 7
dimensiones cognitivas con puntuaciones 0-7 y la motivacion en una escala de tres
opciones. Se compararon los resultados en ambos periodos y segun variables socio-
demograficas.

Resultados: Se analizaron 85 cuestionarios apareados. La media de infencion de
cumplimiento fue 5.05 (DE 1.32) y 5.52 (DE 0.86) en el periodo pre y post intervencion
(p=0.001). Se identifico una elevada predisposicion hacia la prevencion de las
infecciones en ambos periodos. Se obtuvo una mejora estadisticamente significativa en
la predisposicion al cumplimiento de HM después del contacto entre diferentes zonas
del paciente, después de retirarse los guantes y en la percepcion de riesgo después del
contacto con el paciente, en el contacto entre zona contaminada y limpia del paciente y
después de retirarse los guantes. La regresion logistica multivariada revela que las
normas de comportamiento subjetivas y el control de la conducta son los factores
asociados a la intencion de cumplimiento de HM.

Conclusiones: La intervencion multimodal mejora la actitud frente la intencion de
cumplimiento de HM asi como la percepcion de los conocimientos relacionados con la

prevencion de las infecciones.

Palabras clave: Higiene de manos, factores cognitivos. profesionales de la salud,

unidades médicas, intervencion multimodal.
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Title: Cognitive factors related to hand hygiene compliance. Impact of a

multimodal campaign

Summary:

Background: The challenge of health care workers (HCW) to comply with hand
hygiene recommendations (HM) suggests that this is a complex behavior.

Objectives: To know the perceptions and attitudes related to hand hygiene of HCWs of
medical units before and after a Multimodal intervention.

Methods: A Pre-post intervention study was made. We adapted a questionnaire
developed at Geneva General Hospital. The questionnaire assesses seven cognitive
dimensions scoring from 0-7 and the motivation on a scale of three options. We
compared the results in both periods and with the socio demographics variables.
Results: Eighty-five paired questionnaires were analyzed. Mean compliance intention
was 5.05 (SD 1.32) and 5.52 (SD 0.86) in the pre and post intervention periods
(p=0.001). We identified a high predisposition toward preventing infections in both
periods. There was a statistically significant improvement in the intention to HH
performance after contact with different sites on the same patient and after removal of
gloves and perception of risk for cross-transmission after contact with the patient, the
contact between clean and contaminated sites on the same patient and after removal of
gloves. Multivariate logistic regression revealed that subjective norm of behavior and
behavioral control are the factors associated with intention to comply.

Conclusions: The multimodal intervention improves the intention to comply with hand

hygiene and the perception of knowledge related to the prevention of infections.

Keywords: Hand hygiene. cognitive factors, behaviour, perceptions. beliefs. health care

workers, medical units, multimodal intervention.
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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 atencion sanitaria en las unidades de hospitalizacion

convencional.

Palabras clave: Intervencién multimodal, higiene de manos, infeccion
relacionada con la atencién sanitaria, unidades de hospitalizacién

convencional

Resumen:

Las intervenciones para mejorar el cumplimiento de higiene de manos en el
entorno hospitalario pretenden la reduccién de las infecciones. En la ultima
década se han implementado campanas a nivel mundial para mejorar el
cumplimiento de higiene de manos. El objetivo de esta revision es establecer
el “estado de la cuestion” histérico y mas reciente (2010-2013), sobre el
impacto de las intervenciones multimodales para mejorar el cumplimiento de
la higiene de manos en la reduccién de las infecciones relacionadas con la
atencién sanitaria (IRAS) en los servicios convencionales de hospitalizacion.
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 prevencion i control de la infeccion
nosocomial deben contemplar otros elementos mas alld de la higiene de

manos.
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8. Discussio

La intervencié multimodal d’higiene de mans, basada en els cinc components
recomanats per la OMS, ha esta un éxit a tots nivells: 1) ha millorat el
compliment de la HM dels professionals, 2) ha augmentat el consum de PBA
per la HM per friccié, 3) ha aconseguit millorar les percepcions i creences
sobre HM dels profesionals, 4) ha reduit la flora transitoria present a les mans
dels professionals durant la tasca assistencial i 5) ha reduit la preséncia de
factors de risc de contaminaciéo de les mans (reduccié del nombre d’anells,
ungles curtes, reduccié del temps des de I'Ultima higiene de mans). A més, un
any després de la implementacié de la intervencid, els parametres de
compliment d'HM i consum de PBA és mantenent al mateix nivell que
immediatament després de la intervencié el que demostra la consolidacié dels

canvis de comportament duts a terme pels professionals.

L'éxit de la campanya és el resultat del rigor i intensitat de les diferents
activitats realitzades i a I’exhaustiva monitoritzacié dels pacients i
professionals durant tot el procés. L'estratégia d’adaptar-se als horaris de
cada torn i col-lectiu i la realitzacido de sessions en grups reduits va afavorir
I'assistencia dels professionals a les sessions, va facilitar la discussié i va
garantir lI'adquisici6 de coneixements a la poblacié diana. Tot aix0 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 practica

assistencial.

Cal destacar molt positivament la implicacié dels professionals de diferents
estaments; gestors, directors, caps de serveis i professionals assistencials,
que van permetre i facilitar la millora de I'estructura d’'HM i el recolzament en
la logistica i desenvolupament del projecte sense els quals la campanya no

hagués tingut resso en el conjunt de I'hospital.

Compliment de la higiene de mans

La intervenci6 ha permés una millora estadisticament 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 forca 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 I’Us de la técnica d’observacié no encoberta i que els PBA
ja estaven disponibles a la zona d’atencié del pacient. A més, els professionals
coneixien |'objectiu de I'estudi, van signar el consentiment informat per a ser
observats i per la realitzacié del cultiu de les mans i per tant reconeixem
I'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 dificil
d’eliminar en els estudis observacionals no encoberts. Per minimitzar-ne
I'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 periddica i rutinaria per fer que els professionals
s’‘acostumin a aquesta situacido (23). En el present estudi es van aplicar
aquestes mesures i considerem que l'efecte Hawthorne van disminuir després
de la intervencié perqué els professionals es van acostumar a |'observacio
directa, fent que en el segon periode |'observacié fos un seguiment més dins
de I'hospital, el que en tot cas infravaloraria el compliment en el segon
periode. La monitoritzacié un any després de la intervencié també garanteix
que el compliment es va mantenir amb el temps i segurament amb el mateix
efecte Hawthorne. A més, el calcul del consum de PBA mensual com a mesura
indirecta del complimnet d’HM, ens referma que el compliment s’ha mantingut

en el temps inclUs un any després de la intervencié.

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 pero 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 intervencié. A I'HUMT el personal d’infermeria
en el seu programa de formacié continua té inclos el tema de preveci6 de la
transmissié creuada de microorganismes i higiene de mans mentres que aixo
no és aixi en el col-lectiu medic. Possiblement aquesta situacio deu ser similar
en altres ambits on presenten resultats similars als nostres. Aquest, és doncs,
un aspecte a millorar per tal de garantir la motivaviéo i manteniment del

compliment en tots els col-lectius professionals de I’hospital.

Un altre aspecte a destacar és la distribucié del compliment segons el tipus
d’'indicacié d’HM. Després de la intervencié hi ha una millora en totes les

indicacions pero persisteix el patré 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 I'entorn immediat del pacient). Aquesta reaccio
comportamental esta clarament descrita per Whitby et al. (13) a partir de les
teories socials cognitives. Aquestes teories expliquen que |'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 proteccié vers les
infeccions (13). Possiblement aquets patré de comportament es manté amb el
temps i en |'area professional. Creiem doncs que cal introduir el nou concepte
de proteccié del pacient i de I'entorn assistencial en les futures intervencions

dels equips de prevencio i control de la infeccié nosocomial.

Relacié entre compliment d’HM i les IRAS
L'originalitat del present estudi recau en que per tal de mesurar I'impacte de

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

IRAS en unitats convencionals. La majoria d’'estudis que calculen la densitat
d’incidéncia i no Unicament les taxes d'infeccidé/colonitzacié6 per SARM
nosocomial abans i després d’una intervencié multimodal ho fan en unitats de
cures intensives (UCI) d’adults o pediatriques. En aquests serveis el
seguiment de les IRAS es realitza mitjancant diferents programes de
vigilancia com el NHSN (123) (The National Healthcare Safety network) als
Estats Units i I'ENVIN-UCI (Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccién
Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva) a Espanya. A |'Hospital
Universitari MUtuaTerrassa la vigilancia de la infeccio fora de la UCI es centra
en aspectes concrets com el seguiment de les bacteriemies, la infeccio
quirdrgica 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 mediques durant el periode de |'estudi registrant els
factors de risc intrinsecs i extrinsecs de cada pacient. Aquest sistema és
altament costés en quant a temps de dedicacid, complexitat i personal
necessari (124). Per tant, el present estudi aporta informacidé rellevant i
resultats sobre un fenomen del que hi ha poques dades publicades; la
incidencia de les IRAS en unitats de Medicina d’un hospital de tercer nivell en

el context de I'implementacié d’'una campanya d'HM.

Existeix controversia sobre |impacte de la higiene de les mans dels

professionals en la infeccié 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 correlacié directa entre la HM i la reduccié de
les IRAS (74,107,109,126). A més, encara que de forma anecdotica, també
s’ha documentat la reduccié 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 médiques amb baixa incidéncia d’infeccié. La dificultat per
establir aquesta associacié creiem que podria ser deguda a que el calcul de la
grandaria de la mostra es va fer amb dades de prevalenca d'infeccié.
Aquestes dades de prevalenca sobrestimen la incidéncia real obtinguda durant
I’estudi. Per tant, és probable que la manca de poder de la grandaria de la
mostra sigui la causa de no trobar diferéncies estadisticament significatives en
les infeccions entre els dos periodes de I'estudi. Una altra possible explicacio
seria els curts periodes de seguiment, possiblement un seguiment a més llarg
termini de les infeccions ajudaria a demostrar la relacio 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
transmissié de microorganismes en reduir el nombre de UFC de les mans pero
no totes les infeccions que presenten els pacients durant I'estada hospitalaria

son evitables amb la higiene de mans.

Aixi doncs, el present estudi, realitzat en unitats amb baixa incidéncia d’IRAS,
la intervencid ha tingut un impacte quantificable en la disminucié d’infeccions
on la transmissid 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 disminuit en el segon

periode de I'estudi.

L'estudi també ha permes 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 catéter periféric i dies
d’estada a I'hospital. Els altres factors formen part de la idiosincrasia del
pacient (estat funcional) i limiten les intervencions dels professionals per

reduir les infeccions.
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La contaminacio6 de les mans dels professionals
Hem demostrat una reduccié en el nombre d’UFC presents a les mans del PS
després d'una intervencié multimodal paral-lelament a una reduccié dels

factors de risc de contaminacidé i a un millor compliment d'HM.

Un punt fort de I'estudi és que el cultiu de les mans dels professionals es va
realitzar immediatament abans de I'atencié a un pacient ingressat i per tant
reflecteix la realitat de les mans del PS durant la practica assistencial en els
dos periodes de I'estudi. La técnica de recollida de bossa amb tampé pel cultiu
de les mans just abans de tocar o realitzar una accié en el pacient déna 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 practica microbiologica
habitual ja que sovint la recerca de patdgens es fa contextualitzada amb un
guadre clinic concret i per tant amb una recerca orientada. En aquest cas, |'Us
de la técnica de cultiu amb bossa tampo aporta un gran volum d’informacio
en quant a la quantificacié i la identificacid6 d’especies de microorganismes
presents a les mans que pot ser dificil d’interpretar.

De l'analisi dels cultius se’'n desprén que la majoria de les mans dels
professionals abans de tocar un pacient tenien flora resident representada
majoritariament per Staphylococcus coagulasa negatius i que la flora
transitoria, menys predominant, estava constituida majoritariament per
Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp. i Staphylococcus aureus sensibles a la
meticil-lina. Aquests resultats coincideixen en quant a les especies
identificades amb altres autors (58,60,61,70,71). No obstant aixd, i en
contrast amb el nostre estudi, cap d’ells proporcionen informacié suficient

sobre el tipus d'organisme i el nombre d’'UFC detectat en les mans cultivades.

La contaminacio de les mans dels professionals durant la practica assistencial
€s un procés dinamic que resulta de multiples factors (48). El tipus de cura i
temps d’atencié al pacient, la unitat d’hospitalitzacié (48,58), I'Us de guants
(58,128), portar anells (60) i el tipus d'HM (63,69,129,130) han estat
identificats com a factors de prediccié6 de la contaminacié bacteriana de les
mans dels PS. En el nostre estudi, només I'escurcament del temps de I'Ultima
HM es va associar amb una disminucié del nombre d’UFC de les mans. Per

tant, els nostres resultats estableixen una relacié entre |’escurcament del
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temps des de la Ultima HM, independentment del tipus de producte utilitzat, i

la reduccio de les UFC de les mans.

Contrariament, els estudis mostren que per eliminar la flora transitoria de les
mans, la HM per fricci6 amb PBA és més efectiva que el rentat de mans
convencional amb aigua i sabd (48,131,132). Les possibles explicacions de no
trobar diferéncies en la carrega bacteriana al comparar I'is de PBA o aigua i
sabo serien, per una banda, el reduit tamany de la mostra, no es va calcular
la grandaria de la mostra per trobar diferéncies entre els diferents tipus d’'HM.
Per altra banda, no es va observar directament si la HM amb PBA o aigua i
sabd es va realitzar amb una técnica correcta, aspecte necessari per a poder
establir relacié entre les UFC i el tipus d’'HM realitzat.

En qualsevol cas, la correlacié entre una recent HM (independentment del
producte utilitzat) i la reduccié de la carrega bacteriana era més forta que
I'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 contribuit 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
practica assistencial es va utilitzar la Teoria de I'Aprenentatge Social de
Bandura (1982) (114) que ha permes modificacions d'algunes actituds
personals, que es va traduir en la reduccidé dels factors de risc modificables
per la contaminacié de les mans, com per exemple, la retirada d’anells, I'Us de
crema hidratant per la cura de les mans, portar les ungles curtes i utilitzar
PBA quan les mans estan visiblement netes. Aquests resultats ens confirmen

I’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 |'objectiu
d’eliminar la flora transitoria de les mans i reduir el maxim possible la flora
resident (2) encara ens manca coneixement respecte quina seria la situacio
optima de les mans abans del contacte amb el pacient per garantir-ne la
seguretat. Aquest coneixement ens permetria avaluar més especificament
I'impacte de les campanyes per millorar I'HM dels professionals durant la

practica assistencial.

La limitacio identificada en aquesta part de I'estudi es centra principalment en
que no es va correlacionar el nombre d’UFC identificats amb la superficie de la

ma. 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'atencio al pacient previs al cultiu van ser

registrats per veu del professional perd no van ser observats directament.

Percepcions i creences dels professionals respecte I'HM

Després de la implementaciéo d'una intervencié 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 intencié de compliment, 2) la percepcié dels coneixements d'HM,
3) l'actitud davant les diferents situacions necessaries per evitar les infeccions
relacionades amb I'atenciéo sanitaria i 4) l'actitud orientada a evitar la
transmissié creuada de microorganismes. Tots aquests aspectes sén de gran
importancia 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 items centrats en la importancia de prevenir les IRAS. Aquests
resultats sén consistents amb els reportats préviament (133,134) i mostren
que la poblacié a estudi disposa de coneixements apropiats i bones actituds a
I'inici de I'estudi. D'altra banda, el concepte de realitzar I'HM per la prevencid
de la transmissié creuada de microorganismes obté valors inferiors, en alguns
aspectes concrets, abans de la intervencié millorant significativament en el
periode posterior. Aquest resultat potser denota un menor coneixement dels
mecanismes fisiopatogénics que causen la infeccidé nosocomial. Aquest seria

un aspecte a potenciar en les futures intervencions.

Els valors d'intenci6 de compliment obtinguts son similars als aportats en
altres estudis (113). L'associacid entre la intenci6 de compliment i el
compliment de HM observat ha estat estudiada en profunditat (89,90,135).
Aguests estudis mostren que els factors motivacionals prediuen la intencio de
compliment i que la intenci6 es relaciona amb I'auto-estimacié del
compliment. No obstant aix0, la intencid de compliment no es correlacionava
amb el compliment real obtingut en la observacié directa per part dels
investigadors (89). En aquest estudi no es va poder establir I'associacié entre
la intenci6 de compliment amb el compliment real mesurat amb les
observacions perqué aquestes es van obtenir de forma andonima i no es van
relacionar amb les respostes dels qlestionaris. No obstant aix0 pel fet que es

va observar a tots els professionals i es va administrar el qlestionari 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 son millorables. Aixd és més clar en determinats col:lectius en els

que coincideixen valors baixos en els dos elements estudiats.

La pressio social o grupal té una influéncia en el comportament d'HM (90).
Alguns autors han mostrat que el compliment d'HM esta 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 percepcié que
tenen els superiors sobre la importancia de la HM (97,137). Un resultat
similar s'ha obtingut en el present estudi mitjancant la regressid logistica, on
el factor cognitiu predictiu d'intencié de compliment en el periode post va ser
la percepcié 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 intervencié
(40% en el pre versus 42,7% en el post). En el col:lectiu dels metges aquesta
percepcid 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 intervencié per a la millora el compliment d’'HM
hauria de consistir en empoderar alguns professionals perqué actuin com a
liders de comportament en cada un dels col-lectius i unitats d'hospitalitzacié
(136,138). Referent a la percepcid sobre la dificultat per al compliment de les
recomanacions d'HM, els professionals consideren dificil ser complidor tant
abans com després de la intervencié. Aquest resultat s'interpreta com que els
professionals han augmentat coneixements i per aix6 sén 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 dificils els professionals per incidir-hi en futures intervencions.

En el post intervencié dels professionals que consideren dificil complir les
recomanacions de les guies de practica clinica sobre la HM presenten una
millor intencié de compliment. Possiblement I'augment de coneixements sobre
les indicacions de les guies obtingudes després de la intervencid es tradueix
amb una major percepcié de dificultat per ser complidor pero alhora
augmenta la intencié de ser-ho.

En el present estudi es va utilitzar una traduccié lliure d’un qliestionari
elaborat per l'equip de prevencié de la infeccié de I'Hospital General de

Ginebra. Aquesta nova versiéo traduida i adaptada no es va validar i
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posteriorment la OMS ha publicat una versio validada d’aquest qlestionari en
diverses llenglies. Aquesta Ultima versid esta disponible a la pagina web de la
OMS (http://www.who.int/gpsc/5may/tools/es/) i hauria de ser la utilitzada
actualment.

El qUestionari es va passar a tots els professionals de les unitats d’estudi. Per
tant, no es va realitzar calcul de la grandaria de la mostra si no que es va
treballar amb poblacié completa. Aquest fet dificulta I'extrapolacié dels
resultats a altres contextos. Calen, doncs, futurs estudis amb professionals
que tenen contacte directe amb el pacient en diferents arees assistencials i
multicéntrics per avaluar les creences i percepcions dels professionals després

de les multiples campanyes multimodals realitzades en la majoria d'hospitals.
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9. Conclusions de lI'estudi

Una vegada més, el present estudi mostra que les intervencions multimodals

centrades en la persona, la institucié 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 creacio

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 implementacié d’una intervencié multimodal i el manteniment

un any després

La implementacié d'una intervencié multimodal ha permes millorar de
forma significativa el compliment de higiene de mans dels
professionals de les unitats meédiques. Aquest compliment s’ha
mantingut elevat un any després de la intervencido el que mostra
Iimpacte de la intervencié en el canvi de comportament dels
professionals.

La intervencié multimodal ha millorat el compliment de HM fomentant
la substituci6 de la higiene convencional amb aigua i sabd per la
higiene per friccié6 amb preparats de base alcoholica (PBA). El consum
de PBA ha augmentat de forma significativa després de la intervencid 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 intervencid. No
obstant, els metges sén el grup professional que presenten una taxa
de millora superior en el periode posterior.

Els professionals presenten un compliment inferior en les indicacions
de higiene de mans centrades en protegir al pacient i I'entorn

assistencial de la possible transmissié de microorganismes.

Objectiu 2: Determinar la incidencia basal de les IRAS dels pacients

ingressats als serveis de Medicina i la millora després de la implementacio

d’una intervencidé multimodal

No ha estat possible demostrar I'impacte de la millora del compliment
de higiene de mans en la reduccié de la incidéncia de les IRAS en les

unitats convencionals de medicina estudiades.
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Després de la intervencié hi ha hagut un descens de la incidéncia 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 contaminacié de les mans dels

professionals i els factors de risc de colonitzacié per microorganismes abans i

després de la intervencié multimodal.

S’ha demostrat una reducciéo de la flora total, resident i transitoria
present a les mans dels professionals després de la implementacio
d’'una campanya que ha millorat el compliment de la higiene de mans.
De la mateixa manera després de la intervencié s’ha reduit la preséncia
d’alguns factors de risc de contaminacié de les mans com per exemple
| "Gs d’anells durant la practica assistencial, les ungles llargues i la
reduccio de temps des de la ultima HM.

El factor associat amb el descens del nombre d'UFC de les mans dels
professionals durant la practica assistencial és la reduccié de temps

des de la ultima higiene de mans realitzada.

Objectiu 4: Coneixer les percepcions i creences dels professionals de la salut

respecte la higiene de mans abans i després de la intervencid

La intervencié multimodal basada en la teoria de I'aprenentatge social
ha permés una millora en les dimensions cognitives del comportament
estudiades. Tot i que els professionals presentaven valors elevats en la
percepcio de la importancia de previndre les infeccions la intervencié a
aconseguit millorar-los. A més també han millorat aspectes relacionats
amb la prevencié de la transmissi6 de microorganismes durant la
practica assistencial dels professionals on els valors basals eren
inferiors.

Els factors cognitius relacionats amb la intencié del compliment de
higiene de mans son la percepcido de normes socials subjectives i el
control de la conducta. Aquest resultat reforca que la pressié grupal i
social té importancia en el comportament de higiene de mans i que es

precisa de professionals que actuin com a models de comportament.
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Implicacions sociosanitaries
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10. Implicacions sanitaries de I'estudi

L'entorn sanitari actual requereix una estructura que garanteixi la seguretat
del pacient. El present estudi és una mostra de la capacitat de, mitjancant la
millora de la higiene de les mans, obtenir una reducciéo de les infeccions
relacionades amb |‘atencié sanitaria. Tot |'esfor¢ realitzat a donat fruit pero
també ha permes evidenciar novament que en els centres hospitalaris les
infeccions sén multifactorials i per tant cal incidir en molts factors per evitar-

les.

La higiene de mans és un element clau per la prevencié de la infeccié perd no
és l'lnic. Per tant pensem que tot els coneixement obtingut, amb Ila
implementacié 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 reduccié de les infeccions.

Tal i com recomana la OMS, cal que cada centre disposi d’un pla d’actuacié,
adaptat al seu entorn, per previndre les infeccions. En el pla d’actuacid 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 grafic de la Teoria d’Aprenentatge Social o Cognoscitiu

Teoria de l'aprenentatge social de Bandura
Model teoric de la intervencio educativa i motivacional
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6. Reforg

5. Aprenentatge

per observaci6 3. Expectatives

4,
Autoeficacia

157



Annex 2 : Formulari de recollida de dades del compliment de higiene de mans.
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Annex 3: index de Charlson i Barthel

index de Charlson (Comorbiditat)t

Ponderacio

Infart agut de miocardi 1
Insuficiéncia cardiaca congestiva 1
Malaltia vascular periférica 1
Malaltia cerebrovascular 1
Demeéncia 1
Malaltia pulmonar cronica 1
Malaltia reumatica 1
Ulcera péptica 1
Malaltia hepatica lleu 1
Diabetis lleu 1
Diabetis amb complicacions croniques 2
Hemiplegia o paraplegia 2
Malaltia renal 2
Tumors malignes 3
Malaltia hepatica moderada o greu 6
Tumor solid metastasic 6
SIDA 6
Ponderacié TOTAL
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iNDEX de BARTHEL:

PUNTS

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza
Beure d’un got

4 0 0

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza
Menjar

6 0 0

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza
Vestir-se part sup. cos

5 3 0

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza
Vestir-se part inf. cos

7 4 0

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza
Posar-se ortesi o protesi

0 -2 No ap.

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza
Activitat d’aseo

5 0 0

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza
Rentar-se o banyar-se

6 0 0

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza
Control d'orina

10 5ac 0

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza
Control intestinal

10 5ac 0
Asseure’s i aixecar-se de | Sense ajuda Amb ajuda No es realitza
la cadira 15 7 0
Asseure’s i aixecar-se del | Sense ajuda Amb ajuda No es realitza
wcC 6 3 0
Entrar i sortir de la|Senseajuda Amb ajuda No es realitza
banyera, dutxa 1 0 0

Sense ajuda Amb ajuda No es realitza
Caminar 50 m. Pla

15 10 5
Pujar i baixar tros|Sense ajuda Amb ajuda No es realitza
d’escala 10 5 0
Si no camina, impulsa | Sense ajuda Amb ajuda No es realitza
cadira de rodes 10 5 0

TOTAL

Puntuacié: 100 a 60= Autonom, >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 colonitzacié per SARM

DADES DEL PACIENT: Servei :
Habitaci6 :
Nom : HC:
Data ingrés hospital /
Data ingrés estudi /] Data alta
/] TOTALdiesingrés
CoDI
Edat anys
Sexe 1. Home 2. Dona
Procedéncia  1:Residéncia, S/S 2: Altre hospital 3: Domicili
PL 13 1.Hospitalitzacié domicili (30d) 2.Hospital dia onco (30d) 3 Hospitalitza.>48h
4. Dialisis 5. Cirurgia sense ingrés 6. Residencia
Ulceres g 2: No
durantingrés
Aillament
! 1:Si 2: No
contacte
Dies
aillament
index
Chalson=*
index
Barthel*
*Aquets index s’avaluaran el dia 1 de I'inici de I'estudi i no es revisaran a I’alta
Control SARM: CoDI

SARM ingrés : No, cultiu positiu ja conegut
: No, pacient sense risc
. Cultiu pacient no risc pl13

. Cultiu pacient risc

A WN PR

Data cultiu ingrés:

Resultat SARM 1: Negatiu 2: Positiu 3. No cultivat
ingrés
Cultivat a Ialta . Si 2:No

Resultat alta : Negatiu
: Infectat
: Colonitzat

. Antic SARM (abans ingrés)

Altres cultius . No cultiu

. Si, brot/compartir HB amb SARM +

. Ingrés +30 dies
. Altres motius

1
1
2
3
4
5. Desconegut
1
2
3
4
1

Resultat altres 1. Positiu 2. Negatiu 3. No  altres
cultius cultius
Localitzaci6 SARM 1: Urinari 2: Catéter 3: Bacteriemia
nosocomial 4: Quirurgica 5. Altres

Cultiu dlcera 1. Positiu 2. Negatiu 3. No cultiu
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Resum control Infeccions Nosocomials (IN) CoDI
Nombre IN
IN 1 Tipus 1: Urinaria 2: Cateter 3: Bacteriemia
4: Quirdrgica 5. Altres
IN 2 Tipus 1: Urinaria 2: Cateter 3: Bacteriemia
4: Quirdrgica 5. Altres
IN 3 Tipus 1: Urinaria 2: Cateter 3: Bacteriemia
4: Quirdrgica 5. Altres
Altres
CODI
Exitus 1: no
2: si per Infeccié Nosocomial
3:si per infeccié per SARM
4: si per altre causa
Resum catéters i sondes
Cateters | Data Data fi NO dies |SVP |Data Data fi | N° dies |VNI Data Data | No
inici inici inici fi dies
TOTAL dies catéter 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:
COoDI
Edat
Data naixement
Sexe 1. Home 2.dona
Anys experiencia
torn 1. mati 2: tarda 3: nit
4: llarg
Unitat observada 1. pl12 2:pl13 3: pl15
Especialitat 1. Ml 2. Pneumologia 3.endocri
4. Cardiologia 5. Neurologia
Professio 1. metge 3. infermera 5. estudiant
2. resident 4: aux. clinica
Pacients a carrec
Activitat que anava a
realitzar abans del cultiu
Tipus de pacient Mitjana
Barthel
Ulceres 1:si 2:no
Us guants abans recollida 1:si 2:no
mostra
hores  treball previes
observacié
Hora ultim rentat de mans
segons prof.
Tipus rentat de mans 1: aigua i 2:solucid 3: sabé
sabd alcohol antiseptic
ESTAT DE LA PELL* 1: optim 2: escamada 3: clivellada
4: exsudativa 5:sagnant
Preséncia 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
Us de crema hidratant 1:si 2:no

Freqliencia us
hidratant en hores

crema

*Seguint els parametres de McCormick

Resultat cultius:
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Annex 6: Full d’informaciod i de consentiment informat

Un grup d’investigadors de I'Hospital Mdtua de Terrassa s’ha unit a la campanya per
millorar la seguretat dels pacients que reben atencié sanitaria elaborant un projecte,
financat pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, que pretén disminuir les

infeccions relacionades amb I’atencid sanitaria.

Concretament I'estudi consisteix en:
- Un primer periode d’observacié dels professionals en la seva practica diaria,
recollida de mostres de mans dels professionals per coneixer els microorganismes

gue colonitzen les mans i recollida de dades dels pacients ingressats.

- Unsegon periode amb una intervencié educacional i motivacional dirigida a tots els

professionals de Medicina de 'HUMT

- Un tercer periode d’avaluacié final, amb la mesura del mateixos parametres del

periode inicial.
Les observacions i mostres per cultiu de mans es tractaran de forma andonima i confidencial

i s’identificaran amb un codi que només coneixera un dels investigadors i que es guardara

separadament per evitar la identificacié de les dades recollides.
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Full de consentiment escrit

Nom participant

He llegit el full d’informacid que se m’ha lliurat i:

- Comprenc que 'objectiu de I'estudi és millorar I’atencié als pacients
- Comprenc que la meva participacio és voluntaria.
- Comprenc que em puc retirar de I'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 I’estudi.

Signatura:

Data __ / /

Nom de la persona que ha explicat I'estudi

Signatura de la persona que ha explicat I'estudi:

Dades de contacte per qualsevol dubte sobre I'estudi:
Olga Monistrol: 185719
Ester Calbo: 182513
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Annex 7: Qiiestionari sobre Percepcions i creences dels professionals respecte a la higiene de

mans.

1. Durant I'atencid 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 util la higiene de mans com a mesura d’evitar les infeccions relacionades
amb I’atencid sanitaria en la seglient situacid? :
3.a) després del contacte directe amb el malalt

No util=0 1 2 3 4 5 6 Molt util=7

3.b) abans de la manipulacié d’un dispositiu intravends

No util=0 1 2 3 4 5 6 Molt util=7

3.c) després del contacte amb diferents zones del mateix pacient

No util=0 1 2 3 4 5 6 Molt util=7

3.d) després de retirar els guants

No util=0 1 2 3 4 5 6 Molt util=7

4. Realitzen els teus col-legues la higiene de mans segons les recomanacions de les guies
de practica clinica?

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 dificil/facil complir les recomanacions de les guies de practica clinica sobre la

higiene de mans?

Sempre facil=0 1 2 3 4 5 6 Mai facil=7
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7. El no compliment de la higiene de mans en la seglient situacid, comporta un risc per a

la transmissio 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 intravends

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 gracies per la teva col-laboracié!!!
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Annex 8: campanya visual

sempre en bones mans

les mans netes disminueixen les infeccions,
salven vides i disminueixen el costos personals
I famihars dels pacients

Utiliza 5 solucid acoholics

protegeix—les
les mans transmeten infeccions constantment
la millora comenca amb tu

weditza L sohuaie dlcohobca
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prevenir—ho
es a les teves mans

ens hem d'assegurar que els pacients no Passin
més dies a I'hospital per infeccions evitables

Wl b sobuces akobaion

/F,\\
s s 1

no els carreguis

4.6 milions de germens colonitzen
les teves mans ara mateix

MO0k ,5.;":’ ¢ ‘\

169



es la solucio

65 mes eficag, meés rapida, menys irritant
no ho dubtis
il T ol akoohdfice "
T

\
L& Souewss ) **' )
aEsTERsans 41 TRV

millorem |'eficiencia

en menys de 30 segons es pot eliminar

el 99% dels microorganismes

Leditza b soluod aiconélica
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Annex 9: Sessions dia 5 de maig

',:.:T .:.': Hq.spltal UI'IWEI'SIti:IrI FasBasd  LMIVERSITAT DI BARCT 00
et MOtuaTerrassa B

Campanya mundial

HIGIENE DE MANS

Sessio General
5 de maig de 2010 a

les12.30h0

Edifici Docent MiituaTerrassa

Sala MutuaTerrassa
Sant Antoni, 39 — 08221 Termrassa

Impacte d’un programa de formacié i motivacié sobre
el compliment de la higiene de mans, a les unitats de
Medicina de I’'Hospital Universitari MatuaTerrassa

Dr. Antoni Casagran. Gerent de la UEN Assistencial de MituaTermassa.
Dr. Javier Garau. President de la Comissid d'Infeccions de I'Hospital Universitan MituaTerrassa.

Dra. Esther Calbo. Metgessa adjunta d’Infeccio Nosocomial de 'Hospital Universitar MituaTemassa.
Sra.Olga Monistrol. Infermera de Recerca de 'Hospital Universitard MituaTemassa.
Sra. Montserrat Riera. Infermera de Control d'Infeccio de I'Hospital Universitar MituaTemrassa.

| j Drgani:atiﬁn B ) . . Projecte finangat per:
et o) Mundial de |a Salud “Una atencion limpia es una atencion mas segura™

- OMS campana mundial de higiene de manos
SAVE LIVES:

Clean Your Hends
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et MutuaTerrassa

I Jornada Mundial
HIGIENE DE MANS

5 de maig de 2011 a les
13.00h

Edifici Docent MutuaTerrassa
Sant Antoni, 39 — Terrassa

Podreu visitar I’'exposicio del
concurs de dibuixos
“Jo tambe em rento les mans”

Organitza: la Comissio d’Infeccions de
MiituaTerassa I’'Hospital Universitari MutuaTerrassa

Dr. Antoni Casagran
Gerent de la UEN Assistencial de MutuaTerrassa.

Conferéncia

Dr. Antoni Trilla.

Dt da Comunicads MT

#3% Organbacion
. Mundial de la Salud y& - I"“?i" o Canana i TR Generaial o2 Cataluya
SAVE LIVES: - e i Salud i EE Hit:tl'l'llﬂt

Clean Your Hands
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