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I. ANTECEDENTES

Las infecciones nosocomiales son aquellas que estan ligadas a la prestacién de
asistencia médica y pueden producirse ante la falla de los sistemas y procesos de
la asistencia sanitaria. Por lo anterior, suponen una problematica importante a la

seguridad del paciente [1, 2].

El control de estas infecciones se basa en medidas sencillas y bien establecidas,
de eficacia probada y reconocimiento amplio. La higiene de manos es el nucleo de
estas medidas basicas e indiscutiblemente es la de mayor eficacia para el control
de las infecciones [1, 3].

Il. MARCO TEORICO

Las infecciones relacionadas a la atencion de la salud (IRAS), también
denominada infecciones nosocomiales, son una carga para los pacientes y los
sistemas de atencion médica, ya que son dificiles de tratar y, cada vez causadas
mas frecuentemente por patdogenos resistentes a los antibioticos. Se consideran
un problema de salud publica, por el aumento de la mortalidad y la morbilidad, los
dias de estancia intrahospitalaria y los costos sanitarios, debido a que se
consumen recursos que podrian destinarse a otras medidas preventivas o

diversas prioridades. [1, 2]

Las IRAS se defininen como aquellas infecciones que ocurren cuando un paciente
esta recibiendo atencion en un hospital u otro centro de atencion médica, que no
estaba presente ni incubandose en el momento del ingreso. Incluye también las
infecciones que se contraen en el hospital pero se manifiestan después del alta,
asi como las infecciones ocupacionales del personal del centro sanitario. Son el

evento adverso mas frecuente en la atencién médica en todo el mundo. [3]



Afectan a cientos de millones de personas en todo el mundo. Se estima que uno
de cada diez pacientes en los paises en desarrollo y uno de cada catorce de los

pacientes en los paises industrializados sufre una IRAS. [1, 4]

Involucran a pacientes de todas las areas de atencidon médica, aunque ciertos
grupos tienen mayor riesgo como lo son pacientes con multiples comorbilidades, ,
inmunocomprometidos, geriatricos o pediatricos. La incidencia entre bebés y nifios
hospitalizados es sustancial y se aproxima a las tasas reportadas en adultos. Una
encuesta de prevalencia realizada en 199 hospitales en 2015 demostré que la tasa
de IRAS en nifios de 1 a 17 afos era similar a la observada en pacientes =18
afnos (2.5 % frente a 3.5 %). [1, 4, 5]

Los principales microorganismos causantes de las IRAS son las bacterias, sin
embargo los virus, hongos y parasitos también pueden originar dicho
padecimiento. Estos microorganismos puede que se encontraran en la piel o
mucosa del paciente (endégenos) o pueden ser procedentes de otro paciente o de
un profesional sanitario o del entorno (exégenos). [6, 7]

Aunque los riesgos son similares entre nifios y adultos, destaca que el espectro de
IRAS que experimenta la poblacién pediatrica difiere significativamente del de los
adultos. Las infecciones virales respiratorias son una de las principales causas de
IRAS en los nifios y causan una morbilidad y mortalidad significativas en
poblaciones pediatricas vulnerables, en comparacion con los adultos en quienes

raramente se identifican este tipo de IRAS. [5]

Ademas, se estima que el 60% de los nifios hospitalizados reciben agentes

antimicrobianos, incluido >90% de los nifilos que se someten a cirugia o requieren



cuidados intensivos. Numerosos estudios han sugerido que hasta la mitad del uso
de antibidticos tanto en pacientes hospitalizados como ambulatorios no esta
indicado. [5]

Las manos de los trabajadores de la salud representan el principal vector de
transmision de patdégenos y, por lo tanto, de IRAS. La prevencién y el control de
estas infecciones son esenciales, y la higiene de manos (HM) es la intervencion
clave ampliamente aceptada como la piedra angular para prevenir las IRAS. [1, 4]

La higiene de manos es la accion individual mas importante y efectiva para la
prevencion de las IRAS en la actualidad. Las pautas publicadas por los Centros
para el Control y la Prevencidn de Enfermedades de Estados Unidos y por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) enfatizan la realizacidon del procedimiento
de HM con productos a base de alcohol o mediante el lavado de manos. [4, 6, 7]

Por lo anterior, el cumplimiento 6ptimo de la HM por parte de los trabajadores de
la salud contribuye a la reduccion en transmision y adquisicién de IRAS. Sin dejar
de lado que esta intervencion es una responsabilidad comunitaria. [1, 8]

Friccion de manos con un preparado de base alcohélica (PBA)

Hoy en dia, la higiene de manos con PBA es el estandar de atencion en todo el
mundo. Es la forma mas efectiva de asegurar una higiene de manos 6ptima. De
acuerdo a las directrices de la OMS, cuando se disponga de un PBA éste debe

usarse de manera preferente. [1, 4, 6]



Mediante esta técnica se presentan beneficios inmediatos como la eliminacién de
la mayoria de los gérmenes (incluyendo los virus), menor tiempo empleado (entre
20 a 30 segundos), facilidad en cuanto a la disponibilidad del producto en el punto
de atencion (lugar donde confluyen el paciente, el personal sanitario y la asistencia
o el procedimiento que entrafia contacto con el paciente y/o su entorno), una
buena tolerancia de la piel, escasa infraestructura especifica (no requiere de una

red de suministro de agua limpia, lavabo, jabon o toalla para las manos). [6, 9]

A continuacion, se describen los pasos para llevar acabo esta técnica (apoyarse
de anexo 1): [6]

1. Depositar en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para
cubrir todas las superficies a tratar.
Frotar las palmas de las manos entre si.

3. Frotar la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos, y viceversa.
Frotar las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados.
Frotar el dorso de los dedos de una mano con la mano contralateral,
agarrandose los dedos.

6. Frotar con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo atrapandolo con la
palma de la mano derecha, y viceversa.

7. Frotar la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la
mano izquierda haciendo un movimiento de rotacion, y viceversa.

8. Una vez secas, las manos son seguras.

La eficacia de los PBA esta asociada con el tipo de alcohol, la concentracién, el
tiempo de contacto, el volumen usado y si se usa sobre la piel humeda, lo que
disminuye su eficacia. [10]



Los ingredientes de la formulacion | de la OMS son 80 % v/v de etanol, 1,45 % v/v
de glicerol y 0,125 % v/v de perdxido de hidrogeno (H202), mientras que la
formulacion Il de la OMS contiene 75 % v/v de isopropanol, 1,45 % v/v de glicerol
y H202 al 0,125% v/v. [7, 10]

Formula a base de etanol

El requisito de eficacia de la formulacion original a base de etanol requiere el uso
de dos aplicaciones consecutivas de 3 mL en 30 segundos, lo que da como
resultado un volumen aplicado de 6 mL durante un total de 60 segundos. La
primera modificacion fue aumentar la concentracion de etanol al 80% p/p. Esta
formulacién modificada cumplié con el requisito de eficacia para la antisepsia de
manos con 3 ml en 30 segundos, pero aun no fue lo suficientemente efectiva para
la preparacidn quirurgica. La reduccion adicional de la concentracion de glicerol
mejoré aun mas la eficacia de la preparacion quirurgica de manos, de modo que el
lavado de manos modificado con 80 % p/p de etanol y 0,725 % de glicerol fue
efectivo en 5 minutos y el lavado de manos con 80 % p/p de etanol y 0,5 % de
etanol. % de glicerol fue efectivo en 3 min. [7, 9, 11]

Formula a base de isopropanolol

La formulacién original basada en isopropanol contiene 75 % v/v de isopropanol
(p/v 67,8 % plp), 0,125 % de perdxido de hidrogeno y 1,45 % de glicerol. El
requisito de eficacia de la norma EN 1500 para la antisepsia higiénica de manos
no se cumple con 3 ml en 30 s, sino solo con dos aplicaciones consecutivas de 3
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mL en 30 segundos, lo que da como resultado un volumen aplicado de 6 mL
durante un total de 60 segundos. [7, 9, 11]

Lavado de manos

Esta técnica debe de emplearse con agua y jabdn cuando se presente alguna de
las siguientes situaciones: las manos estén visiblemente sucias o manchadas de
sangre u otros fluidos corporales; existe una fuerte sospecha o evidencia de
exposicidn a organismos potencialmente formadores de esporas; posterior al uso

de servicios. [6, 12]

Los pasos para llevar acabo el lavado de manos son (Anexo 2): [6]

Mojar las mano con agua.

2. Aplicar suficiente cantidad de jabdn para cubrir todas las superficies de las
manos.
Frotar las palmas de las manos entre si.
Frotar la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos, y viceversa.
Frotar las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados.
Frotar el dorso de los dedos de una mano con la mano contralateral,
agarrandose los dedos.

7. Frotar con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo atrapandolo con la
palma de la mano derecha, y viceversa.

8. Frotar la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la
mano izquierda haciendo un movimiento de rotacién, y viceversa.

9. Enjuagar las manos con agua.
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10.Secar las manos cuidadosamente con una toalla de un solo uso.
11.Utilizar la toalla para cerrar el grifo.

12.Ahoras las manos son seguras.

Es importante considerar que ambas técnicas, friccion de manos con preparado de
base alcohdlica y lavado de manos, no deben utilizarse conjuntamente. [6]

Para cualquiera de las dos técnicas hay que considerar ciertos factores como lo
son la calidad del PBA, la cantidad de producto utilizado, el tiempo dedicado, la

superficie de la mano que se ha frotado o lavado. [1, 6]

El uso de anillos, relojes o pulseras mientras se realiza la higiene de manos puede
impedir la eliminacién de los microorganismos; ademas de que se asocian con un
incremento de las bacterias en las manos y de la ineficacia de PBA. Por lo que
estos microorganismos que residen en las joyas que usan los proveedores de
atencion meédica pueden transmitirse al paciente y provocar desarrollo de una
IRAS. Por lo anterior es imperativo el retiro de dichos accesorios previo a la

realizacion de la higiene de manos. [12]

La higiene de manos es mas efectiva cuando la piel no tiene cortes, las ufias son
naturales, cortas y sin esmalte. La piel lesionada e irritada no es deseable, no solo
porque causa incomodidad e inclusive dias perdidos de trabajo para el profesional
sino que también debido a que las manos con la piel lesionada pueden de hecho
incrementar el riesgo de transmisién de infecciones al paciente. [6, 12]
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Los cinco momentos para la higiene de las manos

La OMS desarroll6 e implementd el modelo de “los cinco momentos para la
higiene de las manos”. El cual propone una vision unificada con el objetivo de
minimizar la variacion entre individuos, facilitar la integracion a la practica cotidiana
de trabajo y conducir al cumplimiento global de las practicas efectivas de HM. [6,
13]

En los cinco momentos se integran aquellas situaciones en las cuales existe el
riesgo de transmision de microorganismos por medio de las manos. Tiene la
finalidad de facilitar la comprension de los mismos, y la facilidad de integracion a la
practica de las actividades médicas. A continuacion se ejemplifican los cinco
momentos de la higiene manos: [6, 12, 13]

Los cinco momentos para la higiene de las
manos

Tomado de: Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 2009, Manual técnico de

referencia para la higiene de las manos. [6]
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Ademas, en estos momentos se engloban dos areas espaciales virtuales: la zona

del paciente y el area de asistencia. [6]

La primera incluye al paciente y algunas superficies y objetos destinados al mismo
de forma temporal y exclusiva; contiene al paciente y su entorno inmediato (las
superficies inanimadas que toca o que se encuentran en contacto fisico con él,
tales como los barandales de la cama, la mesita de noche, la ropa de cama, tubos
de infusion y otro equipo meédico, monitores, picaportes, botones y otras
superficies de contacto). [6, 13]

La segunda incluye las superficies en que se desarrolla la asistencia fuera de la
zona del paciente, es decir, otros pacientes y sus respectivas zonas, asi como el
entorno asistencial mas amplio. Se caracteriza por la presencia de diversos y

numerosos microorganismos, incluyendo gérmenes multirresistentes. [6, 13]

El Marco de Autoevaluacion de Higiene de Manos (MAHM) fue emitido por la OMS
en 2010. Esta herramienta permite que los establecimientos de salud evaluen su
propio nivel de competencia en la implementacion de medidas de HM a nivel
institucional. [4, 14]

El MAHM analiza una serie de factores dentro de cada uno de los componentes de
la estrategia multimodal y califica a las instituciones como inadecuadas, basicas,
intermedias 0 avanzadas, de acuerdo con la cantidad de puntos obtenidos.
Ademas, dirige a los establecimientos de salud a las herramientas de la OMS
relevantes para cada area de mejora necesaria. [4, 14, 15]

14



El cumplimiento de la HM se ha convertido en un indicador clave de la seguridad
del paciente y la calidad de la atencion en los sistemas de salud de todo el mundo.
[4, 16]

Desde la publicacién de la guia de HM de la OMS, se ha alentado a los centros de
atencion de salud a crear sus propios planes de accion con base en el concepto
“‘adaptarse para adoptar”. Esta iniciativa permite que las instalaciones de todo el
mundo mejoren la HM al adaptar los materiales a los recursos disponibles. Con lo
anterior, numerosas instituciones de atencion médica en todo el mundo han

implementado sus propios programas de HM. [1, 4, 6]

Con esta medida, se busca mejorar la capacitacion y la educaciéon, analizar el
cumplimiento, desarrollar estrategias para superar el bajo cumplimiento, la
accesibilidad de los insumos, y la eficacia y seguridad de los regimenes de HM. [1,
4,17]

Hasta junio de 2018, mas de 21000 establecimientos de salud de 189 paises han
registrado su compromiso con la campafa. Ademas, se han creado mas de 50
campanas locales respecto a la HM. [4]

A nivel internacional, el cumplimiento de las pautas de higiene de manos oscila
entre el 5y el 89 %, con una media del 38%. Recientemente, el analisis de un
extenso conjunto de datos en la Unidad de Cuidados Intensivos revelo que es mas
probable que la HM se realice después de tareas contaminantes en comparacion a
realizarse previo a las mismas, lo cual que sugiere que el indicador mas fuerte

para la HM es la sensacion desagradable de “manos sucias”. [1, 18, 19]
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Existen factores que se asocian a un bajo cumplimiento como lo son la
disponibilidad llimitada o impractica de los suministros para la HM, la sobrecarga
de trabajo, la presion, las reacciones cutaneas, la percepcion de riesgo
disminuida, el habito de no realizar la HM y el olvido. Aunque también es
destacable que existen factores promotores como la promocion, la actitud hacia la
HM y los modelos a seguir. [1, 19]

Se han informado acerca de reacciones alérgicas a los agentes antisépticos
incluyendo compuestos de amonio cuaternario, yodo o yodoforos, clorhexidina,
triclosan, cloroxylenol y alcoholes como asi también una posible toxicidad en
relaciéon a la absorciéon cutanea de productos. [4, 19, 20]

Existen dos tipos principales de reacciones en la piel asociados con la higiene de
manos. El primer tipo mas comun es la dermatitis irritante de contacto e incluye
sintomas tales como sequedad, irritacion, picazén y en algunos casos hasta
grietas y sangrado. El segundo tipo de reaccion en la piel es la dermatitis alérgica
de contacto. Esta es rara y representa una alergia a algun ingrediente en un
producto para la higiene de manos. Los sintomas de la dermatitis alérgica de
contacto también pueden variar desde leves y localizados a graves vy
generalizados. En su forma mas grave, la dermatitis alérgica de contacto puede

estar asociada con distrés respiratorio y otros sintomas como la anafilaxia. [19, 21]

Ambas acciones presenta una mayor eficacia cuando la piel de las manos se
encuentra libre de cortes, las ufias son naturales y se encuentran cortas y sin
esmalte, y las manos y los antebrazos se encuentran ausentes de accesorios y
estan al descubierto. [21, 22]
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El papel principal del observador consiste en observar de forma abierta y objetiva
las practicas y recoger datos sobre la higiene de las manos valiéndose de los
cinco momentos. Para ello, los observadores deben familiarizarse con los cinco
momentos y los conceptos subyacentes, de esta manera se vuelven capaces de

aplicar, identificar, diferenciar y explicar. [20, 22]

El respeto a la intimidad de los pacientes siempre ha de reflejarse en el
comportamiento del observador, que no debe interferir con las actividades
asistenciales que se realicen durante la sesién. La observacion no debe llevarse a
cabo en situaciones extremas (intervenciones médicas de urgencia o signos de
estrés incontrolado en un profesional sometido a la observacion) puesto que éstos
no reflejan una situacion de asistencia «estandar». El observador ha de ser capaz
de retirarse de tales situaciones. No obstante, esto no excluye la observacion en

los servicios de urgencias y de cuidados intensivos. [22, 23]

De acuerdo a la OMS, el cumplimiento de la higiene de manos es la proporcion

entre el numero de acciones realizadas y el numero de oportunidades. [6, 22]

c limiento (%) = Acciones realizadas 100
umplimiento (%) = Oportunidades x

El cumplimiento supone una equivalencia exacta entre el numero de acciones y el
numero de oportunidades. El incumplimiento se produce cuando el numero de

oportunidades sobrepasa el numero de acciones realizadas. [21, 24]
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El periodo de observacion se define como el espacio temporal durante el que se
mide el cumplimiento en un determinado escenario. La duracién del periodo

dependera del tamafio de la muestra. [23, 25]

La sesion de observacién es el espacio de tiempo en que se realiza la observacién
en un escenario definido (sala). Se numera y se cronometra (hora de inicio y fin)
para calcular la duracion total. La duracién establecida debe ser unos 20 minutos
(+10 minutos), dependiendo de la actividad que se observa. En la medida de lo

posible, es preferible observar una secuencia asistencial de principio a fin. [22, 26]

Higiene de manos y anestesia

La infeccion posoperatoria es una problematica grave a nivel internacional con
costos humanos y economicos considerables. Dentro de este tipo de infecciones
se encuentran la infeccion del sitio quirurgico, la neumonia y la sepsis. Los
principales vectores perioperatorios son el personal de Anestesiologia, el paciente
y el ambiente de quiréfano. [15, 18]

La informacién respecto a la higiene de manos y el personal de Anestesiologia es
limitada. Los Centros de Control de Enfermedad (Centers for Disease Control,
CDC por sus siglas en inglés) han estimado que el cumplimiento de la higiene de

manos entre los anestesiologos es de 2 — 18%. [17]

Un factor que contribuye al escaso apego es la limitacion o proximidad con el
material y/o de las areas destinadas a la higiene de manos, en especial en areas
con un alto volumen de pacientes. [17, 18]
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Al examinar la contaminacion bacteriana de las manos de los anestesidlogos se
ha descubierto se encuentran contaminadas con patégenos bacterianos durante
todas las fases del procedimiento anestésico. Los momentos en los cuales se
presenta mayor falla a la higiene de manos son antes y después de conectar
equipos de venoclisis, broncoscopia y transfusion sanguinea [18].

Los estudios que se han realizado acerca de la higiene de manos en
anestesidlogos han reflejado un bajo nivel de cumplimiento, lo que aumenta el
riesgo potencial de transmision de infecciones. Se han propuesto varias
intervenciones para mejorar el cumplimiento de la higiene de manos en el personal
de Anestesiologia, como lo son la educacion, entrenamiento y retroalimentacion
del desemperfio, limpieza del entorno, descolonizacién o limpieza de pacientes

antes de la cirugia y flujo de trabajo mejorado [8].

Los momentos en los cuales se puede mejorar el apego a la higiene de manos
coinciden con los momentos de ‘actuar’ rapido como lo son durante la induccion y
emersion de la anestesia. Por lo anterior, aunado al factor de la proximidad hacia
el material para la higiene de manos, se ha implementado el uso de dispensadores
personales o portatiles de formulaciones alcoholadas, con las cuales se ha
demostrado su uso hasta en 20 ocasiones en el transcurso de una hora [18].

La OMS considera la observacion directa como el estandar de oro para medir el
cumplimiento de la higiene de manos. Sin embargo, también se ha demostrado
que esste método influye en el comportamiento del personal de la salud, lo que
genera medidas inexactas del cumplimiento de la higiene de manos en el mundo
real [25].
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones nosocomiales en pacientes quirdrgicos son infecciones
relacionadas a la atencion de la salud. Mismas que son altamente prevenibles
mediante la técnica de higiene de manos.

Se desconoce el apego a la higiene de manos durante el acto anestésico-
quirurgico por parte del personal del servicio de Anestesiologia Pediatrica del
Hospital Infantil de México Federico Gomez.

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el apego a la higiene de manos durante el acto anestésico-quirurgico por
parte del personal del servicio de Anestesiologia Pediatrica del Hospital Infantil de

México Federico Gomez?

V. JUSTIFICACION
La higiene de manos es una medida universal de prevision de infecciones
nosocomiales, misma que ha demostrado su impacto en la disminucién de los dias
de estancia hospitalaria, mortalidad, morbilidad, asi como disminucion de los

costos hospitalarios.

El anestesiologo forma parte del personal médico de quiréfano que es participe de

la atencién de los pacientes que se someten a procedimientos quirurgicos o
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meédicos que requieren de anestesia para su realizacién. Por lo anterior, es parte

del personal que puede transmitir infecciones nosocomiales a los pacientes.

A pesar de que el lavado de manos es una actividad de la practica diaria de los
anestesiodlogos, existe evidencia limitada acerca del apego a la higiene de manos
que tiene este grupo del personal médico.

VI. HIPOTESIS

Los médicos anestesidlogos tienen apego del 85% a la higiene de manos durante

el acto anestésico-quirurgico.

VIl. OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir el apego a la higiene de manos durante el acto anestésico-quirurgico por
parte del personal del servicio de Anestesiologia Pediatrica del Hospital Infantil de
México Federico Gomez.

Objetivos especificos:

e Conocer cual es el momento en el que hay mayor apego a la higiene de

manos durante el acto anestésico-quirurgico.
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e Conocer cual es el momento en el que hay menor apego a la higiene de
manos durante el acto anestésico-quirurgico.

¢ Identificar cual grupo del personal de Anestesiologia Pediatrica tiene mayor
apego a la higiene de manos durante el acto anestésico-quirurgico.

¢ Identificar cual grupo del personal de Anestesiologia Pediatrica tiene menor
apego a la higiene de manos durante el acto anestésico-quirurgico.

e Comparar el apego a la higiene de manos durante el acto anestésico-
quirurgico entre los grupos del personal de Anestesiologia.

VIl. METODOS

Caracteristicas del estudio: observacional, prospectivo y descriptivo.

Poblacion: personal del servicio de Anestesiologia Pediatrica del Hospital Infantil
de México Federico Gomez.

Muestra: observaciones de la higiene de manos del personal del servicio de
Anestesiologia Pediatrica durante el acto anestésico-quirurgico en el periodo de
mayo a junio del 2022.

Tamafio de la muestra: muestra por conveniencia.

Procedimiento.

Primera fase: Capacitacion de otros médicos para que sean observadores. La
capacitacion consistira en una ponencia en la que se revise qué es la higiene de
manos, como debe realizarse la higiene de manos de manera correcta, cuales son
los momentos en lo que se debe realizar la higiene de manos; realizaran ejercicios
de la higiene de manos y una evaluacion final. Ademas, conoceran la hoja de

recoleccion de datos con la cual se realizara el presente estudio y se revolveran
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las posibles dudas que puedan generarse acerca de como registrar las acciones a

evaluar.

Segunda fase: Con base en la programacion oficial de cirugias que se da a
conocer un dia previo, se asignara un observador por sala en la cual esté
programado algun procedimiento anestésico-quirurgico que cumpla con los
criterios de inclusion. El registro de datos se realizara en la hoja de recoleccion de
datos e iniciara desde el momento en que el paciente ingresa a la sala quirdrgica y
finalizara hasta el momento en que se monitoriza y entrega al personal encargado

del area de recuperacion.

Tercera fase: Los datos recolectados seran vaciados en una hoja de datos de
Excel. Posteriormente, el analisis estadistico se realizara con el programa SPSS.
Con base en los resultados obtenidos se realizara la discusién de los mismos y se

obtendran conclusiones.

Recursos a utilizar.

Equipo de cémputo, programa de presentacion Power-Point, hojas de papel,
impresora, tinta de impresora, boligrafos, lapices, programa Excel, programa
STATA.

Criterios de seleccion.

e Inclusion:

o Personal del servicio de Anestesiologia Pediatrica del Hospital Infantil
de México Federico Gbmez que laboren y otorguen un procedimiento
anestésico para algun procedimiento médico-quirurgico.

o Cirugias programadas de los servicios de Otorrinolaringologia,
Oftalmologia, Ortopedia, Urologia y Cirugia Ambulatoria.
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o Cirugias con duracion menor a 2 horas.
e Exclusion:

o Cirugias de urgencia.

o Cirugias programadas de los servicios de Cardiovascular, Cirugia de
Torax, Neurocirugia, Cirugia Oncoldgica y Cirugia General.

o Cirugias que se realicen con protocolo COVID.

o Cirugias que se realicen con protocolo de Alergia al latex.

o Cirugias con duracion mayor a 2 horas.

e Eliminacion:

o Cirugias programadas de los servicios de Otorrinolaringologia,
Oftalmologia, Ortopedia, Urologia y Cirugia Ambulatoria que se
prolonguen por mas de dos horas.

o Cirugias en las cuales no se cuenten con los insumos necesarios

para llevar acabo una adecuada higiene de manos.

IX. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos del estudio fueron capturados y validados a través del paquete
estadistico SPSS versidén 25 para Windows. Se describiron los datos a través de
medidas de tendencia central y de dispersion (mediana y rango intercuartil),
posterior a haber identificado en las variables continuas una distribucién no
paramétrica tras la valoraciéon de la normalidad por medio de la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Las variables cualitativas seran descritas por medio de

frecuencias y porcentajes.

Se hizo el cruce de las variables la prueba del chi cuadrada para comparar
variables categodricas, y prueba de Kruskall-Wallis o Mann-Whitney para comparar
variables numéricas. Se considerara una P<0.05 y un intervalo de confianza al

95% como estadisticamente significativos.
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X. DESCRIPCION DE VARIABLES

Nombre Definicion Definicion Tipo de | Escala de
conceptual operacional variable | medicién
Proporcion de la higiene
Proporcion entre el numero | de manos en mayor o I
Apego a la . ) . Cualitativa .
. de acciones realizadas y el | igual al 85% de las BV Si/No
higiene de manos. , . . . dicotomica
numero de oportunidades. | oportunidades de higiene
de manos.
Realizar higiene de manos
- antes de cargar
Higiene de manos . . . .
medicamentos en jeringas | Aplicar alcohol gel previo I
para la o . . Cualitativa ,
. de plastico asi como | a cargar medicamentos BV Si/No
preparacion de - i - dicotomica
. colocaciéon de rotulo para | en jeringas rotuladas.
medicamentos. . e
identificacion de los
mismos.
Higiene de manos | Realizar higiene de manos
antes del ingreso | antes de que el paciente | Lavado de manos previo | Cualitativa Si/No
del paciente al | ingrese a la sala | al ingreso del paciente. dicotémica
quirofano. quirurgica.
Colocacioén de | Realizar higiene de manos . . I
Aplicar alcohol gel previo | Cualitativa .
guantes antes de colocarse los e BT Si/No
a colocacion de guantes. | dicotomica
desechables. guantes desechables.
Realizacion de higiene de
manos antes de colocar los
Portar guantes
- cables con los cuales se .
Higiene de manos . . desechables y aplicar I
o obtendran  los  signos . Cualitativa .
al monitorizar al | . : alcohol gel previo a la BT Si/No
. vitales del paciente (PANI, Y, dicotomica
paciente. . monitorizacion del
oximetro de pulso, cables aciente
de ECG, termdmetro, P ’
NIRS).
Higiene de manos | Realizacion de higiene de | Portar guantes
al canalizar via | manos antes de colocar un | desechables y aplicar | Cualitativa Si/No
periférica en el | catéter venoso corto en | alcohol gel previo a | dicotémica
paciente. una vena periférica. canalizar al paciente.
Higiene de manos Reallzamon. de higiene .(?e Portar guantes
manos previo a la conexion .
al conectar el . L desechables y aplicar
. del equipo de venoclisis al . I
equipo de . alcohol gel previo a | Cualitativa .
- .| cateter venoso corto en L B Si/No
venoclisis a la via . conectar la venoclisis a la | dicotomica
e caso de que el paciente | . o
periférica del via periférica del
. cuente con uno a su .
paciente. ) . paciente.
ingreso a quiréfano.
Higiene de mano | Realizacion de higiene de | Portar guantes . Si/No
. Cualitativa
a la | manos antes de que se | desechables y aplicar
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administracion de
farmacos por via
intravenosa.

administren medicamentos
a través del equipo de
venoclisis.

alcohol gel previo a la
administracion de
medicamentos.

dicotdmica

- . . Portar uantes
Higiene de manos | Realizacion de higiene de 9 .
. . desechables y aplicar I
al  ventilar al | manos antes y después del Cualitativa ,
. ) . alcohol gel antes y | . ., . Si/No
paciente con | apoyo ventilatorio manual . o dicotomica
. . . después de la ventilacion
bolsa-mascarilla. mediante bolsa-mascarilla.
manual.
L - Portar uantes
Realizacién de higiene de 9 .
. . desechables y aplicar
- manos previo a realizar la .
Higiene de manos ) . . alcohol gel previo a
laringoscopia directa o . . . I
durante la | ) . realizar la laringoscopia | Cualitativa .
. L videolaringoscopia Yy P Si/No
intubacion . . . directa o | dicotdmica
posterior a la intubacion | . . .
oro/nasotraqueal. videolaringoscopia y
naso/orotraqueal del . . .
. posterior a la intubacién
paciente.
naso/orotraqueal.
Portar guantes
Higiene de manos o - desechables aplicar
9 Realizacién de higiene de y .p
cuando se hace . alcohol gel previo a I
o manos antes y después de . . Cualitativa .
aspiracion a . . aspirar a través de la BV Si/No
. aspiran a través de la - dicotomica
través de sonda P sonda naso/gastrica vy
. sonda naso/gastrica.
naso/orogastrica. lavado de manos
posteriormente.
o - Portar uantes
- Realizacion de higiene de 9 .
Higiene de manos . desechables y aplicar
manos antes y después de I
al asegurar el . alcohol gel antes vy | Cualitativa .
N conectar el circuito i BT Si/No
circuito L después de conectar el | dicotomica
o anestésico y asegurar su | . . .
anestesico. L circuito  anestésico 'y
fijacion. .
asegurar su fijacion.
- N . Portar uantes
Higiene de manos | Realizaciéon de higiene de 9 .
e . desechables y aplicar I
al modificar | manos posterior a los . Cualitativa .
. . . . alcohol gel posterior a los S Si/No
parametros ajustes ventilatorios . . . dicotomica
. . . ajustes ventilatorios
ventilatorios. realizados. .
realizados.
Higiene de mano L - .
. Realizacion de higiene de | Aplicar alcohol gel I
al retirarse los . . . . Cualitativa .
manos posterior al retiro de | posterior al retiro de los BV Si/No
guantes dicotémica
los guantes desechables. guantes desechables.
desechables.
N . Portar uantes
- Realizacion de higiene de 9 .
Higiene de manos . . desechables y aplicar
manos previo la emersion . I
durante la . alcohol gel previo la a | Cualitativa .
L del paciente, antes y . . P Si/No
extubacion del , emersion del paciente, | dicotomica
. después de extubar al .
paciente. . antes y después de
paciente.
extubar.
Higiene de manos | Realizacion de higiene de | Portar guantes | Cualitativa ,
. . UV Si/No
al apoyar | manos antes y después de | desechables y aplicar | dicotdmica
ventilacion sujetar la mascarilla facial | alcohol gel antes vy

26



espontanea con
mascarilla facial.

sobre el paciente.

después de sujetar la
mascarilla facial.

- o - Portar uantes
Higiene de manos | Realizaciéon de higiene de desechables ga licar
al retirar | manos antes de y P Cualitativa ,
N alcohol gel antes de B Si/No
monitorizacion del | desconectar los cables de desconectar los cables dicotomica
paciente. monitorizacion. de monitorizacion
Portar guantes
Higiene de manos Realizacién de higiene de | desechables y aplicar
alg apovar manos antes y después de | alcohol gel antes vy
acientz ydurante apoyar al paciente a | después de apoyar al | Cualitativa SiNo
ZI cambio a la realizar el cambio de la | paciente a realizar el | dicotomica
camilla mesa quirirgica a la | cambio de la mesa
’ camilla de traslado. quirdrgica a la camilla de
traslado.
Realizaciéon de higiene de | Aplicar alcohol gel antes
Higiene de manos | manos antes y después de | y después de colocar el
al establecer al | colocar el dispositivo de | dispositivo de oxigeno Cualitativa
paciente en el | oxigeno suplementario y | suplementario y dicotémica Si/No
area de | monitorizacién del paciente | monitorizacioén en el area
recuperacion. en el area de cuidados | de cuidados

postanestésicos.

postanestésicos.

XI. RESULTADOS DEL ESTUDIO.

Se incluyeron un total de 16 procedimientos con 469 oportunidades de evaluacion

de higiene de manos en total, considerando los médicos anestesidlogos pediatras

adscritos,

residentes de Anestesiologia Pediatrica y médicos rotantes de

Anestesiologia que se encontraban a cargo del abordaje anestésico del

procedimiento quirurgico correspondiente. En la tabla 1 se describen los tipos de

procedimientos.
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Tabla 1. Caracterizacion de los procedimientos evaluados.

Variable n (%)
Servicio
Urologia 2 (12.5%)
Otorrinolaringologia 2 (12.5%)
Cirugia general 2 (12.5%)
Ortopedia 1(6.3%)
Oftalmologia 2 (12.5%)
Cirugia plastica 1(6.3%)
Cirugia oncoldgica 3 (18.8%)
Gastroenterologia 3 (18.8%)
100%
Cirugia ambulatoria -
Si 14 (87.5%)
No 2 (12.5%)
100%
Tipo de anestesia -
Anestesia general inhalada 2 (12.5%)
Anestesia general balanceada 11 (68.8%)
Anestesia regional 0 (0%)
Anestesia combinada 3 (18.8%)
100%

De las 469 oportunidades de apego, el porcentaje global de apego fue de 79.5%, y
el porcentaje de omision fue de 20.5%. Considerando el numero total de
oportunidades de apego por procedimiento, evaluado de forma individual, la
mediana de porcentaje de apego fue de 82.8% (72.2%-89.6%), y de omision fue
de 17.2% (9.7%-27.8%), de los tres grupos evaluados: médicos anestesiologos
pediatras adscritos (MA), médicos residentes de Anestesiologia Pediatrica (RAP) y

médicos residentes rotantes de Anestesiologia (RR)
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Evaluando las oportunidades de apego por procedimiento de acuerdo con el tipo
de médico anestesiologo a cargo, no se encontraron diferencias significativas en el

porcentaje de apego entre médicos (P=0.416).

Considerando las oportunidades disponibles de apego por cada criterio evaluado
del procedimiento, el porcentaje de falla en general (no haber tenido apego en
ninguna de las oportunidades disponibles por criterio por procedimiento) no fue

significativamente distinto entre médicos (P=0.883) (tabla 2).

Tabla 2. Apego y falla a cualquier oportunidad por tipo de médico anestesidlogo.

Variable MA RAP RR P
80 (61.6- 78.8(69.7- 88.2(73.6-

Apego (%) 100) 95) 92.8) 0.416

Al menos una oportunidad 18.3 (0- 22.6 (5-

fallida (%)* 33.3) 29.3) 0 (0-21.3) 0.883

*A pesar de tener al menos un intento para la evaluacién, el apego fue fallido.

En los tres grupos evaluados, de los intentos disponibles, hubo una mayor
proporcion de falla para los criterios de modificacion de parametros ventilatorios
(44%), retiro de la monitorizacién del paciente (34.4%), apoyo durante el cambio
de camilla (26.9%) y apoyo de la ventilacion espontanea con mascarilla facial
(VMF) (22.2%).

En el grupo de MA, el criterio con mayor falla fue el relacionado con modificacion
de parametros ventilatorios (66.7%), seguido de apoyo durante el cambio de
camilla (50%).
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En el grupo de RAP, la mayor proporcion de falla se asocié con el apoyo de la

ventilacion espontanea con mascarilla facial (100%).

Mientras que en el grupo de RR, fue la modificacién de parametros ventilatorios
(30.8%).

No hubo diferencias significativas en la proporcidén de falla por criterio entre tipos
de médicos (P>0.999) (tabla 3).

En general de los tres grupos evaluados, el ingreso del paciente a quiréfano y el
retiro de guantes desechables se asociaron con el mayor apego por ausencia de
fallas.

Especificamente en el grupo de MA, esto se presento para los criterios de ingreso
del paciente a quiréfano, colocacion de guantes desechables, canalizacidén de via
periférica, conexidon del equipo de venoclisis a la via periférica, retiro de guantes
desechable, aspiracibn a través de sonda naso/orogastrica, apoyo de la
ventilacion espontanea con mascarilla facial y establecer al paciente en el area de

recuperacion.

En el grupo de RAP, el mayor apego por ausencia de fallas se presentd en la
preparacion de medicamentos, el ingreso del paciente al quiréfano, la
administracion de farmacos por via intravenosa, intubacion oro/nasotraqueal, retiro
de guantes desechables, extubacion del paciente y establecer al paciente en el

area de recuperacion.
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Mientras que en el grupo de RR el mayor apego por ausencia de fallas fue con el

ingreso del paciente a quir6fano, la colocacion y retiro de guantes desechables.

Tabla 3. Falta de apego en cualquier oportunidad disponible por tipo de médico en

cada una de las evaluaciones.

Variable Global MA RAP RR P

Falta de apego* -
Preparacion

medicamentos 1(4.2%) - 0 (0%) 1(6.3%) 0.667
Ingreso quiréfano 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -
Colocacion guantes 1 (5%) 0 (0%) 1 (33.3%) 0 (0%) 0.051
Monitorizacion 6 (18.8%) 1(12.5%) 2(25%) 3(18.8%) 0.815
Canalizar 3(13.6%) 0 (0%) 1(20%) 2(16.7%) 0.59
Conectar venoclisis 3 (14.3%) 0 (0%) 1(20%) 2 (18.2%) 0.576
Administrar farmacos 5(16.1%) 3 (37.5%) 0 (0%) 2 (12.5%) 0.122
VBM 3 (15.8%) 0 (0%) 1(50%) 2(12.5%) 0.354
Intubacion 2 (13.3%) - 0 (0%) 2 (14.3%) 0.867
Circuito anestésico 2 (11.8%) - 1 (50%) 1(6.7%) 0.228
Parametros ventilatorios 11 (44%) 4 (66.7%) 3(50%) 4 (30.8%) 0.323
Retirar guantes 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -
Aspiracién 2 (10.5%) 0 (0%) 1 (50%) 1(6.3%) 0.154
Extubacién 2 (13.3%) - 0 (0%) 2 (14.3%) 0.867
VMF 4 (22.2%) 0 (0%) 1(100%) 3 (18.8%) 0.142
Desmonitorizar 11 (34.4%) 3 (37.5%) 4 (50%) 4 (25%) 0.467
Camilla 7 (26.9%) 2 (50%) 30 (50%) 2 (12.5%) 0.111
UCPA 1(4.3%) 0 (0%) 0 (0%) 1(6.3%) 0.796

*Se considero falta de apego si no hubo apego en ninguna de las oportunidades disponibles.

Xll. DISCUSION.

Las infecciones asociadas a la atencion de la salud tienen un gran impacto en la

morbilidad, la duracién de la estancia hospitalaria y los costos del tratamiento [27-
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29]. El uso de dispositivos invasivos es uno de los factores de riesgo mas
importantes para adquirir infecciones asociadas a la atencion de la salud [27-30].

El area de trabajo anestésico representa un entorno con una alta densidad de
procedimientos invasivos y, por lo tanto, propensos a infecciones. Debido a que
siempre hay un desfase temporal entre los procesos de trabajo de la anestesia y la
ocurrencia de estas infecciones, tanto la atribucion a procesos especificos como la

retroalimentacion como instrumento de gestidn de la calidad son dificiles.

La higiene de manos se considera la herramienta mas eficaz para prevenir las
infecciones asociadas a la atencion de la salud [30-32]. La Organizacion Mundial
de la Salud definid “cinco momentos” para la higiene de manos y destaco la
necesidad de nuevas estrategias para mejorar la higiene de manos cotidiana.
practicas sobre la base del bajo cumplimiento actual [32,33].

Actualmente, los datos sobre higiene de manos en el area de trabajo de anestesia
son escasos [16, 34, 35, 36,]. Por ejemplo, no hay datos sobre oportunidades,
actividades y cumplimiento de higiene de manos segun los estandares
establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud para los procedimientos de
anestesia individuales. Por lo tanto, en nuestro trabajo llevamos a cabo una
auditoria para describir el apego a la higiene de manos durante el acto anestésico-
quirurgico por parte del personal del servicio de Anestesiologia Pediatrica del

Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Nuestro estudio fue llevado a cabo en tres fases, en donde primero se capacitaban
a los auditores, luego se realizaban las evaluaciones correspondientes y

finalmente se capturaba la informacion. Se consideraron cirugias programadas de
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determinados servicios y procedimientos quirurgicos de Cirugia Ambulatoria que
fueron realizados dentro de nuestro hospital, independientemente del tipo de
anestesia empleada, considerando los criterios de evaluacion que apliquen de
acuerdo con el procedimiento. Se considerd la evaluacion tanto de médicos
anestesiologos pediatras adscritos, médicos residentes de Anestesiologia
Pediatrica y médicos rotantes de Anestesiologia.

Se incluyeron 16 procedimientos con 469 oportunidades de evaluacion de higiene
de manos en total. El porcentaje global de apego fue de 79.5%, y el porcentaje de
omisién fue de 20.5%. Por procedimiento, la mediana de porcentaje de apego fue
similar a los obtenidos de forma general, en la que el apego de higiene de manos
aproximada el 80% de los procedimientos.

En nuestro trabajo, no encontramos diferencias en el apego identificado entre los
diferentes tipos de médicos, aunque hubo una tendencia a que los adscritos
tuvieran una menor incidencia de falla, mientras que fue superior en los médicos
rotantes. Sin embargo, es importante destacar que los criterios no aplicaban para
los médicos adscritos en todos los casos, por lo que pudo haber existido una
subidentificacién en dado caso de que se hubiese llegado a evaluar.

De forma general, los criterios de evaluacion auditados con mayor frecuencia de
falla fueron la higiene de manos posterior a la modificacion de los parametros
ventilatorios (44%), el retiro de la monitorizacion del paciente (34.4%), apoyar al
paciente durante el cambio a la camilla (26.9%) y el apoyo de la ventilacion
espontanea con mascarilla facial (VMF) (22.2%). En médicos anestesiologos
pediatras adscritos y médicos rotantes de Anestesiologia fueron ambos con
frecuencia asociados a higiene de manos posterior a la modificacion de los

parametros ventilatorios, mientras que los médicos anestesidlogos pediatras
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adscritos también fallaban mas en la higiene de manos antes y después de apoyar
al paciente durante el cambio a la camilla. En médicos residentes de
Anestesiologia Pediatrica, la mayor proporcion de falla se asocié con el apoyo de

la ventilacion espontanea con mascarilla facial.

En general, el ingreso del paciente a quiréfano y el retiro de guantes desechables
se asociaron con el mayor apego por ausencia de fallas. En médicos
anestesidlogos pediatras adscritos, el mayor apego de higiene de manos se
relacion6 con la auditoria de ingreso del paciente a quiréfano, colocacion de
guantes desechables, canalizaciéon de via periférica, conexion del equipo de
venoclisis a la via periférica, retiro de guantes desechables, aspiracion a través de
sonda naso/orogastrica, apoyo de la ventilacion espontanea con mascarilla facial y
establecer al paciente en el area de recuperacién; en médicos residentes de
Anestesiologia Pediatrica el mejor apego a la higiene fue asociado con la
preparacion de medicamentos, ingreso del paciente a quiréfano, administracion de
farmacos por via intravenosa, intubacion naso/orotraqueal, retiro de guantes
desechables, extubacion del paciente y establecer al paciente en el area de
recuperacion; y en médicos rotantes de Anestesiologia el mejor apego fue
asociado con ingreso del paciente a quirofano, colocacion y retiro de guantes
desechables.

El cumplimiento de las pautas de higiene de manos por parte de los trabajadores
de la salud es una medida importante para la prevencion de infecciones asociadas
a la atencion de la salud, pero el cumplimiento general en todos los ambitos de la
atencion de la salud sigue siendo bajo. Fernandez et al. encontraron que, después
de una encuesta de conocimientos y percepciones sobre higiene de manos entre
anestesiologos, se presentd uno o mas déficits de conocimiento con el 81.6% de
los encuestados, con una media de respuestas correctas de 2.89. El hecho de que

los médicos no reconocieran el contacto previo con el medio ambiente y el
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contacto previo con el paciente como oportunidades para la higiene de las manos
contribuy6 a la baja media. En su estudio, varios factores cognitivos se asociaron
con un riesgo reducido de conocimiento incompleto, incluidos los proveedores que
respondieron positivamente a lavarse las manos después del contacto con el
medio ambiente, desinfectar su entorno durante la atencién al paciente, creer que
pueden influir en sus colegas y tener la intencion de cumplir con las pautas. Por lo
tanto, los déficits de conocimiento del proveedor de anestesia en torno a las
pautas de higiene de manos ocurren con frecuencia y a menudo se deben a la
falta de reconocimiento de oportunidades para la higiene de manos después del
contacto previo con pacientes contaminados y reservorios ambientales. Los
programas de mejora de la higiene de manos intraoperatoria deben abordar estos
déficits de conocimiento. Los predictores de conocimiento incompleto identificados
en este estudio deben validarse en estudios futuros [36].

Biddle y Shah trabajaron en un estudio para cuantificar los comportamientos de
higiene de manos y clasificar las fallas. En su estudio, se observaron casi 8,000
oportunidades de higiene de manos. Las oportunidades de higiene de manos
promediaron 34 a 41 por hora y alcanzaron su punto maximo varias veces a 54
por hora. La tasa de fracaso total fue del 82 % con un rango del 64% al 93% por
grupo de proveedores. La higiene de manos fue muy baja entre los proveedores
de anestesia. La densidad de tareas del cuidado anestésico puede conspirar con
una tasa intrinseca de fracaso de la higiene de manos para crear una gran
oportunidad para los vectores horizontales y verticales de la infeccion nosocomial
[16]. Comparado con nuestro estudio, la tasa de falla fue muchisimo mayor,
demostrando que pueden existir diferencias importantes en el apego dependiendo

del tipo de hospital o centro.

Sahni et al. realizaron un estudio para cuantificar el cumplimiento de la higiene de

las manos entre los proveedores de anestesia mientras realizaban procedimientos
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relacionados con la anestesia dentro de los quiréfano. Las observaciones de
higiene de manos antes y después de los procedimientos, incluida la colocacion
de la canula intravenosa, la intubacidn, la colocacion de la via central, la
colocacién de la via arterial y el bloqueo neuroaxial y de los nervios periféricos,
fueron realizadas por un solo observador en los quir6fanos donde se realizan
cirugias electivas. El cumplimiento general de todos los trabajadores de la salud
fue del 39.6%. Los médicos residentes tenian menos probabilidades de cumplir
que los médicos consultores y hubo una variacidén significativa en la higiene de
manos relacionada con el procedimiento con un cumplimiento maximo antes del
bloqueo neuroaxial (100%), seguido de la colocacion de una via arterial (93.7 %),
la insercidn de una via central (86.7 %) y bloqueo de nervios periféricos (80%). El
cumplimiento después de realizar los procedimientos anteriores fue <50% para
todos los procedimientos [38]. A pesar del bajo cumplimiento, es posible que a los
residentes les vaya peor por su menor experiencia o porque su cantidad de
evaluaciones es mayor comparada con los de los médicos adscritos, limitando su

punto de comparacién al menos en nuestro estudio.

Munoz-Price et al. reportaron una baja cantidad de frecuencias de higiene de
manos durante los procedimientos de anestesiologos. Describieron un alto numero
de contactos de los anestesiélogos con el ambiente de trabajo de la anestesia y
las superficies corporales de los pacientes durante la induccién y el mantenimiento
de la anestesia. La falta de pautas de higiene de manos personalizadas durante la
atencion anestésica en el quiréfano hace que el comportamiento entre los
proveedores sea particularmente desafiante [39], por lo que se vuelve importante

su estandarizacion y la realizacion de guias.

Rodriguez-Aldrete et al. implementé un recordatorio electronico que logro
aumentar la tasa de higiene de manos. Curiosamente, cuando se usaron

inicialmente, los recordatorios produjeron un efecto de comportamiento en la
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observaciéon posterior [40]. Por eso, es posible que esta intervencion sea mas util

al principio, pero puede disminuir su eficacia conforme pasa el tiempo.

De acuerdo con la politica de la institucion de Park et al., deben realizar higiene de
manos antes y después del contacto con el paciente. Sin embargo, las
observaciones han sugerido un cumplimiento deficiente. En su revision
retrospectiva de una base de datos respecto a la mejora de la calidad que muestra
el efecto de los dispensadores de gel personales en el cumplimiento de la higiene
de manos perioperatoria en un equipo de anestesia regional, encontraron que, en
el Servicio de Dolor Agudo, el cumplimiento de la politica de higiene de manos
mejora cuando la persona lleva puestos dispensadores de gel sanitizante
individual [17].

Sin embargo, algunos autores han manifestado que el uso de los 5 momentos de
la higiene de manos de la OMS por parte del personal de anestesia del quiréfano
es logisticamente inviable, a pesar de la evidencia de que la higiene de manos
puede reducir el riesgo de que los pacientes adquieran patdégenos. Moseley et al.
desarrollaron e implementaron un conjunto de 7 momentos basado en la guia de
la OMS con alta adherencia. Llevaron a cabo este estudio 6 meses después para
determinar si la mejora se mantuvo y buscaron comprender las practicas,
creencias, barreras y percepciones entre los anestesiélogos con respecto a la
higiene de manos. La adherencia a los 7 momentos de higiene de manos para los
proveedores de anestesia no se mantuvo después de 6 meses. Los proveedores
identificaron numerosas barreras para la higiene de manos, incluida la falta de
conocimiento de un estandar, como razones para una adherencia subdoptima,
sugiriendo que las intervenciones futuras podrian disefiarse para abordar las
lagunas en el conocimiento y eliminar las barreras para mejorar la adherencia a la

higiene de manos entre los proveedores de anestesia de quiréfano [40].
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Xlll. CONCLUSION.

En nuestro estudio, el apego de los anestesiologos es cercano al 80%. No existen

diferencias en el apego presente por tipo de anestesidlogo evaluado, y aunque es

posible que los médicos adscritos presenten menor frecuencia de falla, son ellos

mismos quienes realizan menor cantidad de actividades comparado con la carga

de trabajo de los médicos residentes de especialidad, en los cuales se identificd

una frecuencia ligeramente mas alta de fallas.

Ademas, identificamos algunas actividades asociadas con mejor apego, como el

ingreso del paciente a quirofano y el retiro de guantes desechables. Sin embargo,

bajo estas premisas, se vuelve necesario llevar a cabo estudios que permitan

asociar el pronostico del paciente con las fallas en la higiene de manos y con las

fallas que implica la evaluacién directa.

XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

BIMESTRE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Fecha de inicio: | 03/2 | 04/2 | 05/2 | 06/2 | 07/2 | 08/2 | 09/2 | 10/2 | 11/2 | 12/2 | 01/2 | 02/2
(mes/aio) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3
ACTIVIDAD
Obtencién de X
insumos
Estandarizacion de X
técnica
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Inclusion de
pacientes
Realizacion de
estudios
Andlisis de los
estudios
Presentacion  de
resultados
Elaboracion de
manuscritos
Publicacion
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XVI. LIMITACION DEL ESTUDIO.

Este estudio se ve limitado ante la posible distraccién o cansancio del evaluador,
factores que le impedirian continuar observando y, por lo tanto, considerar los

posibles momentos de accion de higiene de manos.

De igual manera los resultados obtenidos podrian no ser fidedignos ya que al
sentirse evaluados, los médicos podrian comportarse de manera distinta.

Implicaciones éticas.

Con base en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, en la
cual se cita “La salud de mi paciente sera mi empefo principal”’, y el Codigo
Internacional de Etica Médica, el cual declara “cuando un médico proporcione una
asistencia médica que pudiera tener un efecto de debilitamiento del estado fisico y
mental del paciente el médico debera actuar unicamente en interés del paciente”,
y teniendo en cuenta dicha declaracion se realizara un estudio observacional,
prospectivo y descriptivo, el cual sera presentado al Comité de Etica e

Investigacion del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

El siguiente estudio esta clasificado como RIESGO |I.
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XVIl. ANEXOS.

Anexo 1.

Técnica de HM por friccion

@ Duracion de todo el procedimiento:

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto Frotese las palmas de las
suficiente para cubrir todas las superficies a tratar. manos entre si.

Frotese |la palma de la mano Frotese el dorso de los dedos
derecha contra el dorso de la de una mano con la palma
mano izquierda entrelazando de la mano opuesta,

los dedos y viceversa. dedos entrelazados. agamandose los dedos.

Frétese con un mdvimiento  Frétese ka puhta deNos dedos
de rotacién el pulgar de la mano derecha contra la
izquierdo atrapandolo conla  palma de la mano izquierda
palma de la mano derechay haciendo un movimiento de

Frotese las palmas de las
manos entre si con los

Una vez secas,
SUS manos son seguras.

viceversa rotacién,y viceversa;
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Anexo 2.

:Como lavarse las ?

E] Duracién de todo el procedimiento: 40-60 segundos

Mojese las manos con agua; Aplique sufidente cantidad de jabén Frotese las palmas de las manos
para cubrirtodas las superficies de las entre si;
manos;
Frétese la palma de la mano derecha Frotese las palmas de las manos Fritese el dorso de los dedos de una
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos entrelazados; mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa, opuesta, agaméandose los dedos,
&\G I
Frétese con un movimiento de Frétese la purta de los dedos de la Enjudguese las manos con agua;
rotacion el pulgar izquierdo mano derecha contra la palma de la
atrapandolo con la palma de la mano mano izquierda, haciendo un movimiento
derecha y viceversa, de rotacién, y viceversa,
9] 10 % 11
) @ W
Séquese las manos cuidadosamente Utilice la toalla para cerrar el grifo; Ahora sus manos son seguras.

con una toalla de un solo uso;
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Anexo 3.

La hoja de recoleccion de datos se realizé con base en el articulo “Hand hygiene
compliance monitoring in anaesthetics: Feasibility and validity”, de Jeanes A, Dick
J, Coen P, Drey N, Gould D. Journal of Infection Prevention [Internet]. SAGE
Publications; 2018 Feb 16;19(3):116-22. Available from:
http://dx.doi.org/10.1177/1757177418755306
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DESCRIPCION DEL APEGO A LA HIGIENE DE MANOS DURANTE EL ACTO ANESTESICO-QUIRURGICO POR PARTE DEL PERSONAL DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFANTIL DE

MEXICO FEDERICO GOMEZ]
Fecha: / / Servicio: Cirugfa realizada:
Tipo de anestesia: Anestesia general inhalada (AGI) / Anestesia general balanceada (AGB) / Anestesia regional (AR) / Anestesia combinada (AC)
Nombre Definicion operacional Adscrito anestesiologo pediatra Residente Anestesiologfa Pediatrica Rotante Anestesiologfa
Realizadas | Omitidas | TotalR/O | Realizadas | Omitidas | TotalR/O | Realizadas | Omitidas | TotalR/O

Apegoa lahigiene de
manos.

Realizacion de higiene de manos mediante la

técnica de friccion de manos con un preparado de
base alcohdlica o lavado de manos.

Preparacion de -

p. Aplicacion de alcohol gel.
medicamentos.
Ingreso del paciente al

g. , P Lavado de manos.
quiréfano.
Colocacidn de guantes

Aplicacion de alcohol gel.

desechables. P 8
Monitorizacion del o

. Guantes + aplicacion de alcohol gel.
paciente,

Canalizar via periférica
en el paciente.

Guantes + aplicacion de alcohol gel.

Conexidn del equipo
de venoglisis ala via

periférica del paciente.

Guantes + aplicacion de alcohol gel.

Administracion de
farmacos por via
intravenosa.

Guantes + aplicacion de alcohol gel.

Ventilacion con bolsa-
mascarilla,

Guantes + aplicacion de alcohol gel.

Intubacion

oro/nasoiraqueal:

Guantes + aplicacion de alcohol gel.

Asegurar el circuito
anestésico.

Guantes + aplicacion de alcohol gel.

Modificar pardmetros
ventilatorios.

Guantes + aplicacion de alcohol gel.

Retirarse los guantes.

Aplicacion de alcohol gel.

Aspiracion a través de
sonda

naso/m.

Durante: guantes + aplicacion de alcohol gel.
Posterior: lavado de manos.

Eyubaie e

paciente.

Guantes + aplicacion de alcohol gel.

Apoyar ventilacion
espontanea con
mascarilla facial.

Guantes + aplicacion de alcohol gel.

Retirar monitorizacion
del paciente.

Guantes + aplicacion de alcohol gel.

Apoyar al paciente
durante el cambio ala
camilla,

Guantes + aplicacion de alcohol gel.

Establecer al paciente
enel drea de
recuperacion,

Guantes + aplicacion de alcohol gel.

51




Instrucciones de lenado:

Observar alpersonal de Anestesologfa (medico adcrto residente de Anestesilogfa edidticay residente de Anestesiologa) durante e acto anestésco-quirirgcoy, de acuerdo
aas acciones de higiene de manos a evaluar marcar con una diagonal s se ealizd  omiti 3 higene de mancs,

Considerar que cada una de a aceones puede realizars mds de dos veces en un soloacto anestésicohuirﬂrgico.

1. Preparacion de medicamentos = Apliar alcoholgel anes de cargar medicamentos en jeingas de plstico asf como colocaidn d rotlo para denficacion d los
mismos

2. Ingeso delpaciente a quirdfano = Realza lavado de manos antes de que e paciente ingrese ala el quirirgica

3 Colocacidn de guantes desech ables-)AphcaraIcoholgeI antes de colocarselos guantes desechables

4. Monitorzacion de pacien e-)AphcaraIco 0l el antes de colcaroscabls con os culesseobtendran ossignos it de paciete PN, axmetrade pulo abls
(e ECG, termometro, NIRS),

5, Canalinavia perifrica en el pacente =3 Alicar acohol el antes de colocar n catter venoso corto en una vena perféric

6. Conexidn del equipo de venaii ia prféica delpacente = Aplicar aloohol gel evo a aconevin del equipo de yenoefs acaéter veneso corto encaso de
que ¢ paciente cuente con uno.a s ngreso a quirdfano

7. Adinsrin e érmcos porvia ntravenosa = Aplicaralcohol gel antesde e se admiistren medicamentos  traves delequi de yenoglis

8. Ventlacion con bolsa-mascarila = Aplicar lcoholge antes y despues del apoyo ventiatorio manual mediante bolsemascarila

9, Intubacon oro/pasaraquesl = Alica alcoholgel previ a ralzar f aringoscopia directa  ydeolarngospia Y posterior  a ntubacion neso/gptraaueal de
paciente,

10, Asegurar el ciruito anestésioo = Aplicaralcohol gelantes y despues de conectar el rcuto anestésco  asegurar s facin,

{1, Morficar pardmetros ventatorios = Aplicar alohol el posteio o gustes ventiatorios reazade,

12, Retiars s guantes = Aplica lcoholgel posterir al etrode os uants desechables

13, Asiracinaraves desonda nasoogdstria = Alicar alcoholgel antes  eazar avadode manos posterira aaspiracinatraves de fasonda nasogstrica.

14, Exubacindel paciente = Apliaralcohol el ev a emersiondel paciente, antesydespues de eubar ol pacente

15, Apoyar ventlacion espontanea con mascarl acil = Apficar alcoholgel antes y despues de suietar 3 mascarl facil sobre el paciente

16 Retiar monitoizacon del pacente =3 Alicar acohol gl antesde desconectar o cabls de monftorzacon

17, Apoyar l paciente durant el cambioa fa camill = Aplica alcohol gel antes y después de apoyaral pacente a realizar l cambio de s mesa quirirgica a a camila de
trasado

18, Establecer l paciente en el rea derecuperacion = Aplica alcohol gelantes y despues decolocar ldispsitvo d oxigeno suplementarioy monitorizacion del paciente

en el area d cidados postanestésios
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