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La higiene de las manos
en una unidad de cuidado
intensivo

RESUMEN
Objetivo: comprender como el equipo de salud valora, jerarquiza y prioriza la higiene de las manos en la unidad de cuidado intensivo
de un hospital universitario.

Materiales y métodos: metodologia cualitativa con enfoque etnogréafico. Los datos se construyeron por medio de la observacion
participante y entrevistas a médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria participantes en el estudio, en la unidad de cuidado intensivo
de un hospital universitario.

Resultados: |a higiene de las manos es una préactica contextualizada a condiciones tales como el paciente, el procedimiento y el
mundo material, y lleva a los participantes a valorarla, ponderarla y priorizarla. Al profesional de enfermeria se le ha delegado la tarea de
supervisar el cumplimiento de dicha practica, lo que le genera conflictos con los otros estamentos.

Conclusiones: la higiene de las manos es considerada una practica episddica, temporal, contextualizada, con restricciones e im-
perativa. Los participantes la ponderan y jerarquizan segtn el tipo de paciente, el tipo de procedimiento y el espacio fisico donde se
encuentre.
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ABSTRACT

Aim: To understand the importance and priority assigned to hand hygiene by the health team of an intensive care unit at a university
hospital.

Materials and methods: A qualitative methodology, with an ethnographic approach, was used. The figures were constructed through
participatory observation and interviews with the doctors, nurses and auxiliary nurses who took part in the study, which was conducted
inside an intensive care unit at a university hospital.

Results: Hand hygiene is a contextualized practice that hinges on the patent, the procedure and the surrounding environment. Those
elements determine its value and priority for the hospital staff. Nursing professionals have been given responsibility for ensuring com-
pliance with hand hygiene practices. However, this has sparked conflict with other professionals in the work place.

Conclusions: Hand hygiene is an episodic, temporary and contextualized practice with restrictions and demands. The weight and
importance assigned to it by the participants depends on the type of patient, the procedure and physical setting.
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Hand-washing, nosocomial infections, patient, epidemiological surveillance

RESUMO

Objetivo: compreender como valora, hierarquiza e prioriza a equipe de salde a higiene das maos na unidade de cuidado intensivo de
um hospital universitario.

Materiais e métodos: metodologia qualitativa com enfoque etnografico. Os dados foram coletados por observacao participante e
entrevistas a médicos, enfermeiras e auxiliares de enfermagem participantes no estudo em uma unidade de cuidados intensivos de um
hospital universitario.

Resultados: a higiene das mdos é uma pratica contextualizada a condi¢des como o paciente, o procedimento e 0 mundo material, que
levam a valora-la, pondera-la e prioriza-la. O profissional de enfermagem tem que supervisar o cumprimento desta pratica, o que lhes
origina conflitos.

Conclusoes: a higiene de mao se considera uma pratica episddica, transitdria, contextualizada, com restrigdes e imperativos. Os parti-
cipantes no estudo ponderam-na e hierarquizam dependendo do tipo de paciente, de procedimentos e de espago fisico onde se encontre.

PALAVRAS-CHAVE
lavagem de maos, infeccao hospitalar, paciente, vigilancia epidemioldgica
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Introduccion

Las infecciones nosocomiales acarrean graves repercusiones y sufrimiento para el
enfermo, y a los sistemas de salud les generan costos adicionales, por la prolongacion
de la estancia hospitalaria, los exdmenes de laboratorio, los insumos especiales y los
antibiéticos.

La piel de los pacientes y del personal puede albergar microorganismos y ser el ve-
hiculo para transferirlos a personas susceptibles y a las superficies hospitalarias. Uno
de los pilares para limitar la diseminacién de la infeccién nosocomial son las practicas
adecuadas de higiene hospitalaria, y la higiene de las manos sustenta en buena parte
dichas practicas. Pero a pesar de las multiples evidencias sobre las bondades de este pro-
cedimiento, la adherencia de los trabajadores de la salud a esta practica contintia siendo
baja en muchas partes del mundo (1, 2).

La mayoria de los estudios disponibles se ha propuesto investigar la relaciéon entre
la frecuencia de la infeccién nosocomial y la adherencia al procedimiento de higiene de las
manos. También se han ocupado en describir la flora de las manos (3) y la utilidad de los dife-
rentes antisépticos (4); pero no se encuentran investigaciones donde se explique por qué el
personal de salud no se adhiere a dicha practica. Ante esta carencia, el presente estudio
busca comprender, desde los médicos, las enfermeras y las auxiliares de enfermeria par-
ticipantes, la valoracion, jerarquizacién y priorizacién que le dan. Asi pues, se plante6 la
siguiente pregunta: ¢c6mo valora y jerarquiza el equipo de salud la higiene de las manos
en la unidad de cuidado intensivo de un hospital universitario?

Antecedentes

La fiebre puerperal fue la entidad mérbida que permitié acercarse a la comprension
de la transmision cruzada de infecciones en los hospitales, y a la importancia de la higie-
ne de las manos para prevenir dicho fendmeno. Entre los primeros estudios que se ocupa-
ron del tema hacia finales del siglo XVIII y principios del XIX esté el realizado por Charles
White quien promovid la higiene de las salas de parto como medida para controlar la mor-
talidad materna (5). Alexander Gordon, por su parte, hizo pablico el Tratado de /a fiebre
epidémica puerperal de Aberdeen. En el sefiala que “después de asistir a las pacientes ata-
cadas de fiebre puerperal, procurasen lavarse con esmero e hicieran fumigar debidamente
sus instrumentos” (5). Oliver Wendell Holmes (5) considerd como fuentes de infeccién a las
salas de diseccidn, y ordenaba a los médicos que se lavaran sus manos después de asistir a
las parturientas. L. J. Boér (6), siguiendo las orientaciones de Charles White, promovio, en
las clinicas de maternidad de Viena, normas orientadas a la disminucién de la frecuencia de
muertes atribuibles a la fiebre puerperal, redujo mediante procedimientos minimos de higie-
ne la mortalidad hasta el 0,9% (no se dispone de cifras previas). Sin embargo, su reemplazo
en el cargo, el profesor Klein, no las aceptd, y la mortalidad llegé a ser del 7,8%, y mas tarde
del 29,3%. Ignaz Philipp Semmelweis comenzd a trabajar como ayudante del doctor Klein
y sospechd que el “material cadavérico infeccioso”, proveniente de las manos de los estu-
diantes que realizaban autopsias, era el principal factor causal de la mortalidad de las puér-
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peras (5, 6). Ordené en consecuencia que
los estudiantes se lavaran y cepillaran sus
manos con hipoclorito de calcio después
de las autopsias y antes de examinar a las
parturientas. Estas elementales medidas
tuvieron como consecuencia la disminucién
de la mortalidad materna a cifras cercanas
al 3% (5, 6).

La mortalidad y sus determinantes
eran, en ese entonces, el centro del pen-
samiento epidemiolégico. En 1856, Floren-
ce Nightingale y William Farr (6) se inte-
resaron en la mortalidad de los pacientes
de los hospitales ingleses y definieron
la metodologia para la elaboracion de
las tasas de mortalidad, utilizando como
denominador el total de admisiones o de
egresos hospitalarios, lo que permitié
establecer la comparacién con otros hospi-
tales. El trabajo conjunto de Nightingale y
Farr, consignado en Notas sobre hospitales,
fue probablemente la primera referencia a
la vigilancia epidemioldgica en los hospita-
les por parte de las enfermeras.

Los aportes de William Farr, Ignaz Phi-
lipp Semmelweis, Florence Nightingale y J.
Simpson fortalecieron el concepto de la
medicién de la frecuencia de la infeccién
en los hospitales y la reflexion sobre sus
causas. El desarrollo de la higiene hospita-
laria y de la antisepsia, y el fomento de las
medidas preventivas, fueron el comienzo
de la aplicacién del método epidemioldgi-
co dentro del ambiente hospitalario.

Algunos de los estudios revisados se
han orientado por un lado en cuantificar
el efecto de la higiene de las manos sobre
la frecuencia de la infeccién nosocomial
(7); el impacto del programa de la higiene
de las manos en las diferentes unidades
hospitalarias (8); la persistencia en la car-
ga de bacterias gram negativas en las manos

(9-10); la cuantificacién de la disminucién
del nimero de unidades formadoras de
colonias del S. aureos o especies de Can-
dida cuando se realiza una correcta des-
infeccion de las manos (11); la relacién
causal entre la higiene de las manos y la
reduccion del riesgo de transmision de
gérmenes nosocomiales (12); la compa-
racion en el uso de diferentes productos
para la higiene de las manos y sus resul-
tados (9, 13).

Otros estudios, en cambio, han medi-
doy definido la adherencia del personal de
salud a la préctica de la higiene de las ma-
nos (14). Con una mirada diferente, Elaine
Larson y Edna K. Kretzer (15) revisaron la
teoria del comportamiento para aumen-
tar las practicas de la higiene de manos.
Sostienen que dicha teoria es insuficiente
para lograr un cambio sostenido. Las in-
tervenciones para mejorar la adherencia
a la practica que nos ocupa deben incluir
los niveles de interaccién, el comporta-
miento, la interdependencia de factores
individuales, restricciones ambientales y
el clima institucional. En el mismo sentido
otros autores, como Carol O’Boyle, Susan
J. Henly, Elaine Larson (7-16), han estima-
do la adherencia a la higiene de manos, y
han descrito la relacién entre los factores
motivacionales, la adherencia y la iden-
tidad de las actividades de enfermeria,
probando un modelo explicatorio para la
adherencia a las guias de higiene basados
en la teorfa del comportamiento planeado.
Sin embargo, concluyen que todos estos
aspectos motivacionales o de comporta-
miento, relacionados con la adherencia
del personal, aun hoy contintian siendo un
enigma. Segln afirman, las razones para
esta baja adherencia son desconocidas:
“posiblemente la higiene de las manos es
concebida como una medida muy simple,
sin ningln efecto” (13).

El desarrollo de la
higiene hospitalaria y
de la antisepsia, y el fo-
mento de las medidas
preventivas, fueron el
comienzo de la aplica-
cion del metodo epide-
miologico dentro del
ambiente hospitalario.
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Materiales y métodos

El estudio se desarrollé con metodolo-
gia cualitativa y enfoque etnogréfico que
permitié estudiar, desde una perspectiva
Emic, la realidad del participante, com-
prendery describir de manera exactalas
situaciones, los comportamientos, y “las
experiencias desde el punto de vista de
las personas que la viven” (17), y, desde la
perspectiva Etic (18), permitid interpretar
las abstracciones de los investigadores o
las explicaciones cientificas de la realidad
a medida que se realiz6 la inmersién en
el trabajo de campo. Se buscéd algo mas
que limitarse a describir el comportamien-
to, pues se tratd de comprender por qué
ocurrid y bajo qué circunstancias los par-
ticipantes se involucraron con los otros, 0
el contexto (18) de interés, es decir, en las
situaciones implicadas en la practica de la
higiene de las manos.

Acceso: el acceso a la unidad de
cuidado intensivo del hospital donde se
realizd el estudio se dio por medio del
Grupo Epidemiologia, previa presentacion
y aceptacion del proyecto por el Comité
de Investigacion y de Etica del hospital y
del Comité para el Desarrollo de la inves-
tigacion, de la Universidad de Antioquia
(CODI). El grupo de epidemiologia fue
siempre el enlace entre el personal de la
unidad de cuidado intensivo y los investi-
gadores.

Recoleccion de la
informacion

El trabajo de campo se desarroll6 des-
de octubre de 2003 hasta enero de 2005
—aproximadamente unas 100 horas de ob-
servacion participante—, con el propdsito
de obtener datos sobre la conducta hu-
mana mediante contactos directos con los

participantes en su vida cotidiana laboral,
observando lo que hacen, escuchando lo
que dicen, preguntando y recogiendo todo
tipo de datos accesibles, para posterior-
mente transcribirlos y elaborar el diario
de campo, los memos analiticos y las
anotaciones reflexivas. Antes de iniciar la
recoleccion de la informacién nos presen-
tamos al personal del servicio de la unidad
de cuidado intensivo con el objetivo de dar
a conocer el proyecto de investigacion.

También se recurrié a entrevistas se-
miestructuradas, en total veinte, asi: dos a
médicos intensivistas de la unidad, cinco
a médicos interconsultantes, cinco a enfer-
meras que trabajan o han realizado turnos
en la unidad de cuidado intensivo, y seis a
auxiliares de enfermeria de dicha unidad.
Su duracién oscil6 entre treinta minutos
y una hora. Antes de cada entrevista se
obtuvo oralmente el consentimiento in-
formado, de acuerdo con la legislacion
colombiana vigente (paragrafo primero,
articulo 16, de la Resolucién 004830/1993
del Ministerio de Salud): “En el caso de
investigaciones con riesgo minimo, el co-
mité de ética en investigacion de la insti-
tucién investigadora, por razones justifica-
das, podra autorizar que el consentimiento
informado se obtenga sin formularse por
escrito, y tratandose de investigaciones
sin riesgo, podré dispensar al investiga-
dor de la obtencién del mismo” (19). Cada
una de las entrevistas fue grabada y se
le asignd un cédigo y un seudbénimo para
dar cumplimiento a la confidencialidad de
la informacion.

Muestra: se definié durante la evolu-
cién del estudio a medida que se recogia
la informacién aportada por los partici-
pantes, entre ellos médicos, enfermeras y
auxiliares de enfermeria, dada su mayor
permanencia y frecuencia en las visitas, y
atencién directa a los pacientes de dicha
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unidad. Se excluy6 otro tipo de personal
de salud, como nutricionistas, terapistas
respiratorios, fisioterapeutas, por ser
mas esporadica su permanencia en la
atencion directa.

Se lleg6 a la finalizacion de la recolec-
cion de los datos cuando las observacio-
nes y las entrevistas con los participan-
tes no produjeron ninguna comprension
nueva, lograndose asf la saturacion de la
informacion (20).

Analisis de la informacion: se ini-
cié con la transcripcién exacta de la in-
formacién, tal como fue expresada por
los participantes, y de las observaciones
realizadas en la unidad. Se continué con la
lectura cuidadosa de la informacién, hasta
familiarizarnos con ella. En esta fase se
extrajeron segmentos significativos, as-
pectos destacados de la informacién que
permitieron construir cada una de las cate-
gorias que dieron respuesta a la pregunta
del estudio, y se procedi6 a desarrollarlas
y saturarlas. Simultdneamente se proce-
di6 a relacionar estos aspectos entre si'y
con los conocimientos previos, haciendo
contrastes o reafirmando lo ya conocido,
y fueron confrontadas con la literatura;
esto permitié hacer comprensibles los da-
tos aportados por los participantes y por
los diarios de campo (21). Paralelamente
se elaboraron memos analiticos en don-
de se registraron las impresiones, com-
prensiones, sentimientos, inferencias y
conclusiones parciales de cada uno de los
investigadores (22), y asi se finaliz6 con
la descripcion densa de cada una de las
categorias emergentes.

Para el manejo de la informacién se
organizaron diferentes archivos, como el
de los participantes, la gufa de la entrevis-
ta, la guia de la observacién, codificacién
de cada una de las entrevistas, y archivos
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Los participantes del
estudio nos enserian
que la higiene de las
manos es una prdactica
ponderada y contex-
tualizada a situaciones
como el paciente, los
procedimientos y el es-
pacio fisico donde este
se encuentre.

metodolégicos en los que estan consig-
nados la bibliografia consultada, memos
analiticos, diagramas y notas personales.

Para garantizar el rigor del estudio (su
auditabilidad y credibilidad), se siguieron
los principios de la investigacion cualita-
tiva, se procedié6 minuciosamente en la
recoleccion de la informacion (23), e in-
mediatamente se transcribieron las entre-
vistas y observaciones, se chequearon los
datos sistematicamente, manteniendo el
enfoque, monitoreando la interpretacién y
confirmandola constantemente (24).

El andlisis se fundamenté en los da-
tos. En él los participantes podran ver re-
flejada su experiencia. Ademas, se realiz6
una triangulacion de los datos obtenidos
en las entrevistas y las observaciones.

Resultados

Los participantes del estudio nos en-
sefian que la higiene de las manos es una
practica ponderada y contextualizada a
situaciones como el paciente, los procedi-
mientos y el espacio fisico donde este se
encuentre.

El paciente

(...) el paciente que atiende el Hospital
es propio de este Hospital. Este tiene
una clientela cautiva que novaair a nin-
guna otra parte sino aqui (...) tenemos
todo tipo de pacientes... son pacientes
de la calle con unas caracteristicas como
la adiccién a la marihuana y al sacol; sin
familia. Ramiro, Md.

Las condiciones generales del pacien-
te a su llegada permiten catalogarlo, y asi
disenar un plan de accién acerca de cémo
protegerse o no, y hasta donde. Al realizar

el calculo de riesgo, el personal tiene en
cuenta factores como la condicién del pa-
ciente en cuanto a nutricién, sus habitos, y
la enfermedad de hase que marca su pro-
néstico, ya que su futuro o evolucién estan
dados por su propia condicion, es decir,
por los factores endégenos:

...obvio: estado nutricional, todo un
montén de cosas, habitos, en fin, todo
€s0, pues yo creo que es lo que verda-
deramente marca en él el prondstico y,
ademas, la enfermedad que tiene de
base... ¢cdmo no se va a infectar en
este hospital un paciente que nosotros
con frecuencia evaluamos en el servicio
de urgencias?... son una cantidad de
hipoalbumineicos, desnutridos... son
de estratos uno, dos y cero, no se ali-
mentan, no tienen defensas, esas son
cosas que también hay que tener en
cuenta ¢ cierto?... Camilo, Md inter-
consultante

Asi nos ensefian los parametros o
indicadores que tienen en cuenta para
calcular el riesgo de infeccion de los pa-
cientes. En cambio, las auxiliares perciben
a los pacientes como un riesgo puesto que
desconocen todo de ellos:

. a todos los pacientes, como yo le
habia dicho ahorita, es que a todos hay
que tratarlos como posibles portadores,
porgue uno no sabe qué traen, y hay que
cuidarse... no, todos no, hay pacientes
como que le inspiran més confianza a
uno para tocarlos, o para acomodarles
digamos un pie, subirles el pie o bajarles
la cabecera, no necesariamente necesi-
to guantes.

De acuerdo con los parametros utili-

zados por los participantes los pacientes
son catalogados como:
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El paciente que no se debe infectar:
la primera categorfa la constituye el pacien-
te electivo que, por su buen estado de sa-
lud, no se debe infectar:

...ien la unidad hay tantas infecciones!
Esta unidad, por la cantidad de pacientes
que maneja, itiene tanta infeccion!,...
uno no puede comparar pacientes pos-
quirdrgicos de otras instituciones, de
otros servicios, por ejemplo, una pa-
ciente de cardio no se debe infectar, un
paciente de cardiovascular electivo no
se debe infectar. Mario, Md.

El paciente de alto riesgo
o en peligro

... son pacientes que llegan muy com-
plicados, porque casi siempre vienen de
un posquirdirgico... casi siempre nos los
pasan de aqui de cirugia, que con la cra-
neotomia, que es el paciente con el pie-
cito, la osteosintesis, el vascular tam-
bién lo traen mucho aca, son pacientes
muy delicados y muy inmunosuprimidos,
porque después del trauma pasan por
un quiréfano, después llegan aqui, son
pacientes muy delicados, pero a medida
que pasan los dias se van recuperando.
Ana Maria, auxiliar.

El paciente “peligroso”: a este pa-
ciente se le darad una ubicacion fisica de-
terminada, por ejemplo, el paciente infec-
tado se aislara en un cubiculo:

...yo digo que en las infecciones in-
trahospitalarias el médico puede obrar
por omision, en el sentido de que si uno
no pide que se aisle un paciente que es
potencialmente peligroso tanto para él
como para los otros pacientes, él puede
estar contribuyendo a diseminar la en-
fermedad intrahospitalaria. Joaquin, Md.

La vigilancia epidemioldgica da pautas
de manejo para este tipo de pacientes:

...unas medidas que se practican con
estos pacientes quienes son un riesgo
para ellos mismos o para el médico, y
por eso se utilizan las medidas de pro-
teccion o barreras, y ademéas hay res-
tricciones para la entrada a ese lugar
en cuanto al nimero de personas, estu-
diantes, uso de antibiético. Ramiro, Md.

Dichas medidas buscan visualizar al
paciente infectado, y por tanto el riesgo
que presentay que los lleva a tomar, entre
muchas precauciones, la del aislamiento y
el manejo adecuado de los desechos.

Los procedimientos

En sus labores de cuidado con el pa-
ciente (independientemente de que sea
médico, enfermera, auxiliar o familiar),
se hace ineludible la higiene de las ma-
nos con los diferentes jabones segtn el
procedimiento que se vaya a realizar, y
éste en ocasiones demanda incluso el uso
de indumentaria como lo expresa Nohra,
enfermera:

...parte de la parafernalia estd en el
uso del gorro, mascarilla y gafas para
determinados procedimientos, como
cuando se le va a colocar una linea cen-
tral al paciente. [Y lo confirma Joaquin,
Md.] ...hay unos casos muy claros, por
ejemplo, una puncién lumbar, una pun-
cién abdominal, ahf es casi obligatorio, 0
una puesta de catéter... el médico tiene
que lavarse las manos, cien por ciento,
ahi no es una o muchas veces, 0 pocas
veces, es siempre, y yo creo que son las
actividades donde més asepsia se guar-
da, en la invasion del paciente.

Este es un procedimiento invasivo, por
tanto, el paciente corre el riesgo de ad-
quirir una infeccién porque se penetra la
piel directo al torrente sanguineo, en com-
paracion con otro tipo de procedimientos,
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como la palpacién de la piel, en donde no
se considera fundamental |a higiene de las
manos como lo expresan: “ciertos pacien-
tes que no los tocas mucho, solamente les
tomas el pulso, yo creo que tampoco tiene
sentido que tu, por tomarle el pulso a un
paciente, te tengas que lavar las manos”
Joaquin, Md.

Hay otras situaciones que influyen en
el ejercicio de las practicas:

...la carga es muy alta, muchas veces
usted esas cosas, estas cositas, los
pequefos detalles los va dejando a un
lado... yo creo que la carga para los
médicos y las enfermeras ha empeora-
do... es muy alta, eso influye induda-
blemente, o sea, si usted tiene premura
para atender el paciente va dejando a un
lado esas cosas, esas cositas, los peque-
fios detalles..., y hay situaciones de
situaciones... si estoy ante un paciente
para reanimacion primero esta la reani-
macion. José, Md.

El mundo matevrial

El significado que atribuyamos al mun-
do material, 0 sea a los objetos, a los espa-
cios fisicos, condicionara nuestras practi-
cas de asepsia 0 la higiene de manos.

Victoria, una de las enfermeras, con-
sidera la planta fisica de la unidad como
privilegiada, de facil acceso, e invita a la
higiene de las manos, pero a pesar de
esto, y de la norma establecida (higiene
de manos con el yoddforo al llegar al ser-
vicio), afirma que a veces no se cumple,
y compara con el quiréfano, donde es lo
primero que hace el personal al ingresar
al servicio. En este sentido, parece que el
area fisica condiciona e influye en la ad-
herencia 0 no a las practicas de asepsia o
la higiene de las manos. Es decir, a cada




La higiene de las manos en una unidad de cuidado intensivo

espacio fisico del hospital los participan-
tes le atribuyen un valor, y “cirugia” no es
ajeno a esto, pues alli se realizan cierto
tipo de procedimientos que involucran y
ponen en juego el self del cirujano, como
sujeto responsable del procedimiento y
del paciente, quien pasa a ser objeto o
posesion del médico; entonces la higiene
de las manos alli es altamente valorada no
solo al ingreso al servicio sino al realizar
el procedimiento, asi lo comenta:

...8S mas, en cirugia yo me les paro a
los residentes al pie, a ver como se lavan
y les cuento el tiempo, y en el quiréfano
me doy cuenta cémo lavan mi paciente,
de qué manera y cuanto tiempo le de-
dican al lavado, cémo ponen la sonda
vesical, porque todo eso redunda en los
resultados finales en una operacién a la
cual yo voy a someter a un paciente cuya
responsabilidad es mia. Camilo, Md.

Alli hay una adherencia extrema a la
higiene de manos, por el tipo de procedi-
mientos que se realizan. Aunque parezca
contradictorio, la higiene de las manos en
los servicios de hospitalizacién se realiza
cuando hay una sensacién de contamina-
cién: “...pero en las areas de hospitali-
zacion no lo hacemos con tanto rigor...
sélo se lava uno porque se contaming”
Ramiro, Md.

Los significados que le atribuyen los
participantes a las situaciones ya expues-
tashacen que cadaunolasinterpreteyelija
adherirse 0 no a la practica de higiene de
manos, y no necesariamente aceptan los
significados y los simbolos que les vienen
impuestos desde afuera (25). En todas las
situaciones los seres humanos actuamos
como agentes racionales, calculando ries-
gos (26). El individuo no es neutro, ni esta
libre de su condicién cultural. La cognicién
de los peligros y la eleccién que hace ante

determinados riesgos tienen que ver mas
con las ideas sociales de moral y justicia,
que con ideas de probabilidad de costos y
beneficios (27). Lo que en realidad hace
cada participante es sopesar los riesgos
a los cuales se esta enfrentando en cada
una de las situaciones que vive.

Las discusiones en el
equipo de salud

Los participantes, de una u otra ma-
nera, hacen referencia a dos formas de
tratar de lograr la adherencia al lavado
de las manos; la primera la constituirian
los mecanismos de control y penalizacion,
y la segunda seria una conducta racional
producto de la ensefianza, de los acuerdos
y de la relevancia de la evidencia:

Hay dos maneras de resolver esto,
amenazando o ensefiando... el hospital
debe tener conductas claras y debe te-
ner explicaciones... pero hay normas
coercitivas: usted no se lava las manos,
entonces esta suspendida un dia; el
sindicato no deja, pero eso es parte del
reglamento; si el reglamento es claro y
concreto y con racionalidad, cada cosa
de esas tiene que tener una justificacién
que sea que indique por qué y para qué
se necesita. Camilo, Md.

La enfermera se ha convertido en la
recordadora o vigilante de la norma, y
este papel le genera conflictos: “...pues
yo estoy convencida, nosotros aqui lo ha-
cemos porque es politica de la institucién,
es una norma y tratamos de cumplirla,
pero es dificil”. Victoria, enfermera.

El malestar de enfermeria viene princi-
palmente porque el médico no se adhiere
a la préactica. Las enfermeras consideran
esta tarea de vigilancia una responsabili-
dad delegada por las directivas del hospi-

El concepto de riesgo
en salud obedece al
paradigma positivista
vigente, pero los par-
ticipantes perciben el
riesgo desde preceptos
culturales y morales,

y desde las normas
sociales y éticas. Por
tanto, es importante
comprender que el
riesgo es también una
construccion social

y cultural, y no una
entidad objetiva que se
mide de manera inde-
pendiente del contexto.
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tal, pero sin autoridad, ya que el médico
puede realizar o no el lavado de las manos
y contestar lo que quiera: “...no, jefecita,
es que el agua para las matas, y siguen,
entonces ya uno les dice: doctor, es
que es en serio, es que yo le estoy ha-
blando en serio jefe. Y él responde: no me
las voy a lavar. Y no se las lava”.

Esta responsabilidad es un legado que
pone a las enfermeras en una situacién
dificil, y deteriora el selfy el clima labo-
ral, teniendo en cuenta que la estrategia
propuesta por las directivas, segln rela-
tan las enfermeras participantes, es que
se reporte al personal que no cumpla la
norma. Pero las enfermeras sienten que
no deben hacerlo porque son las personas
con las que trabajan y eso generaria indis-
posicién entre los compafieros.

Discusion

Este es un estudio preliminar. Aporta
datos valiosos que permiten evidenciar
la forma como los participantes del estu-
dio aprecian y practican la higiene de las
manos, la cual responde mas a factores
motivacionales o comportamentales que a
reales probabilidades de riesgos compro-
badas por las ciencias positivistas.

La préctica esté relacionada con dife-
rentes situaciones, como el espacio fisi-
co, el procedimiento y el paciente. Todas
estas situaciones les permiten a los par-
ticipantes del estudio valorar, ponderar y
adherirse 0 no a dicha practica.

Es importante tener en cuenta que en
las actividades cotidianas se tiende a mi-
nimizar la probabilidad de obtener malos
resultados, o practicamente a ignorarla, y
se tiende también a restar importancia a

las posibilidades de riesgo mas infrecuen-
tes y de poca trascendencia aparente. La
familiaridad parece generar confianza.
Por eso, el individuo tiende a evitar los
riesgos altamente probables, de manera
que su mundo inmediato parece mas se-
guro de lo que es en realidad (26).

El concepto de riesgo en salud obede-
ce al paradigma positivista vigente, pero
los participantes perciben el riesgo desde
preceptos culturales y morales, y desde
las normas sociales y éticas. Por tanto, es
importante comprender que el riesgo es
también una construccion social y cultural,
y no una entidad objetiva que se mide de
manera independiente del contexto (28).

No obstante, se hace necesario situar
la seguridad del paciente como centro de
la practica clinica; por eso se requieren
consensos sobre dicha practica y sobre
condiciones del ambiente de trabajo que
favorezcan la calidad del cuidado del pa-
ciente hospitalizado, y no se debe propi-
ciar un clima desfavorable producto de las
discusiones entre los profesionales.

El estudio evidencia cémo, en algunas
situaciones, los participantes obvian la hi-
giene de manos; por tanto, lo ideal seria
que esta préactica tuviese un sentido mo-
ral, y que cada uno actuara correctamen-
te, considerando al otro de manera res-
ponsable, de acuerdo con una conviccion
intima, y no por normas impuestas.

Este estudio nos invita a continuar
investigando sobre el tema en los esce-
narios hospitalarios de manera que sea
posible clarificar cémo se valora, pondera
y prioriza la higiene de las manos en es-
tos espacios, y en el personal de salud.
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Ademas, se puede constituir en un insumo
para la elaboracion de un instrumento que
permita validar los hallazgos encontrados.

Conclusion

La literatura evidencia como los estu-
dios sobre la higiene de las manos se han
enfocado en estudiar la frecuencia de la
infeccién nosocomial, la descripcién de la
flora, la adherencia al procedimiento, y la
utilizacion y eficacia de los diferentes pro-
ductos o antisépticos. La motivacion de
este estudio la constituyeron factores de
motivacién y comportamiento del personal
de salud respecto a la practica de la higie-
ne de manos que poco se han visibilizado
en los estudios referidos al tema.

Este estudio reporta que esta practica
se caracteriza por ser episddica, temporal,
contextualizada, con restricciones e impe-
rativos. Los participantes la ponderany je-
rarquizan segun el tipo de paciente, el tipo
de procedimiento y el mundo material. La
institucion delega en las enfermeras del
grupo participante la labor de vigilancia
de dicha practica, lo que genera discusio-
nes entre los estamentos.

Limitaciones del estudio
Los resultados de este estudio partici-

pan de su naturaleza pequefia, su ambito lo-
cal y la no generalizacion de los hallazgos.
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