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Mi primera inquietud respecto a la ciencia y la practica surgié a partir de un articulo
que llegé a mis manos por casualidad cuando recién me estaba incorporando al mundo de
las infecciones asociadas a la atencion en salud. Fue escrito por una conocida enfermera de
control de infecciones en 1984 y se llamaba “Del ritual a la razén”." En este articulo la
autora sefiala que muchas précticas que se realizan rutinariamente en los hospitalesson
rituales que se han transmitido de generacion en generacion sin estar basados en el
conocimiento cientifico y donde nadie ha probado que tengan impacto en las infecciones
que pretenden prevenir. Su lectura en esa oportunidad me impresioné profundamente e hizo
que reflexionara respecto a si realmente losque trabajamos en control de infecciones
creemos en la ciencia y si estamos dispuestos a abandonar préacticas inefectivas e incorporar
practicas efectivas.

Se podria pensar que no contamos con informacion pero eso no es efectivo. Los
altimos afios se han realizado investigaciones y actividades de difusion que nos han
permitido conocer cuales son las practicas que tienen impacto en prevenir y controlar
infecciones y el grado de evidencia que las sustenta. Por otra parte, organizaciones,
yagencias reguladorashan publicado recomendaciones con acceso libre donde también esta
disponible la informacion. El tiempo y la experiencia me han mostrado que realmente lo
que parece obvio, no es tan obvio y que en general las personas prefieren aferrarse a los
rituales y lo que “han visto siempre” y que el conocimiento en si no es suficiente para
gatillar cambios conductuales.

Sabemos que la prevencién y control de infecciones se basa fundamentalmente en la
implementacion de practicas “efectivas” que han demostrado tener impacto en este sentido

por lo que lograr que se incorporen estas practicas en la rutina diaria constituye uno de los



objetivos principales de estos programas. Entonces la pregunta es ¢como lograrlo?. Llama
la atencion que durante los ultimos 30 afios siguen persistiendo los mismos problemas
expresados en 1984. En 1995, un Comité de APIC (Asociacion Americana de
Profesionales de Control de Infecciones), publicé un estudio sobre la prevalencia de “vacas
sagradas,” en control de infecciones y que se referian a practicas consideradas obsoletas y
ritualistas. Se obtuvieron 506 encuestas de establecimientos de salud la mayoria de agudos.
Una proporcidn importante de las respuestas afirmaba que en sus establecimientos aun
mantenian rutinariamente practicas inefectivas (58% hacian vigilancia total, 43%
aislamiento protector, y 11% recomendaban radiografia anual de térax a personal con PPD
reactivo). Algo interesante de este articulo es que cuando el establecimiento contaba con
personal certificado en control de Infecciones, no habian diferencias en intenciones de
abandonar rituales.’

La experiencia en Latinoamérica no es muy diferente. En el afio 2005, OPS publico
una Guia Rapida para evaluar Programas de Control de Infecciones.® La guia contiene
estandares de evaluacion para ocho ambitos inherentes al control de infecciones
organizacion; Vvigilancia; microbiologia; estrategias de intervencion ; esterilizacion 'y
desinfeccion de alto nivel ; salud del personal; ambiente hospitalario y practicas inefectivas .
Fue aplicada por evaluadores de distintos paises en 67 hospitales entre los afios 2006 y
2007. Se encontré que el 60% administraba antibioproflilaxisquirurgica por mas tiempo
del recomendado, el 72% utilizaba cubrecalzado, el 55% realizaba cultivos rutinarios del
ambiente. Se utilizaban también medidas inefectivas que aumentan el riesgo de infeccion :
el 67% de los hospitales realizaba rasurado preoperatorio, 51% esterilizaba material
porinmersion en agentes quimicos , 75% realizaba descontaminacion quimica del material
contaminado y 27%utilizaban jeringas multidosisis en anestesia (uso de jeringas o agujas en
méas de un paciente).*

En esa misma publicacién, se mostré que todos los hospitales evaluados contaban
con Comités de Infecciones pero a pesar de la estructura formal, s6lo 45% de esos
comitéstenian metas anuales de control de infecciones, y dentro de ellos en el 43% de las
instituciones, se registraba el cumplimiento de esas metas. El 33% de los hospitales contaba
con programa de capacitacion para el control de infecciones. En el 64% de los

establecimientos, la vigilancia no estaba a cargo de profesionales capacitados y sélo en



43% se realizaba vigilancia; en 30% se hacia analisis epidemioldgico. Solo el 28% de los
hospitales contaba con regulaciones basadas en evidencia y no era posible documentar
programas de supervision para asegurar su cumplimiento.

La pregunta entonces es ¢por qué nos cuesta tanto cambiar?. La respuesta
definitivamente no la tenemos pero probablemente nos hemos concentrado mas en el
conocimiento y mucho menos en implementar estrategias para lograr que lo que sabemos
que funciona realmente se lleve a la practica y lo que sabemos que no funciona se elimine.

Debemos considerar que la atencion en salud vive momentos turbulentos donde los
cambios y la complejidad de las prestaciones han llegado a ser una constante. En ese
contexto el equipo de salud, recibe grandes presiones para lograrexcelencia y los
profesionales de control de infecciones no estan fuera de ese contexto.

¢Y qué podemos hacer?. Hay dos estrategias exitosas que me gustaria mencionar en
control de infecciones. La primera es la de los paquetes de medidas (bundles)
(cumplimiento de las medidas de mayor impacto en forma conjuntaque implica seleccionar
medidas, implementarlas y supervisarlas).” Hasta ahora la estrategia ha demostradogran
impacto en reduccién de infecciones.®’. ;Por qué funciona? Fundamentalmente porque
tiene un objetivo claro, son creibles por aquellos que deben cumplirlas, se basan en
evidencia, involucra a todo el equipo y ponen el problema como algo que tiene solucion.
Las principal leccion aprendida de los bundles es que las infecciones pueden prevenirse en
muchos casos casi en su totalidad, que debemos derribar mitos y que es dificil lograr
cambios en forma aislada por lo que requerimos de redes colaborativas y trabajo en equipo.

La segunda experiencia exitosa constituye la aplicacion de estrategias multimodales
cuyo ejemplo mas reciente es la de la OMS para mejorar adherencia a higiene de manos. Se
basa en participacion multidisciplinaria, cultura de seguridad, cambios en el sistema,
capacitacion y supervision en forma permanente.®> Muchas publicaciones han demostrado
su impacto.”'

Los elementos comunes en ambas experiencias son la participacion y la vision
estratégica. De hecho hoy hay consenso ambos elementos son los que han tenido impacto
en cambios conductuales. Este enfoque es el que puede guiar a los profesionales y a los

programas de control de infecciones a tomar decisiones con resultados exitosos.*?



Marguerite Jackson en el articulo que comentamos al inicio de esta publicacion dice
que los que trabajamos en control de infecciones al analizar los rituales y pensar en
erradicarlos, deberiamos plantearnos las 5 W (en inglés): Qué (what) en qué consiste el
ritual, quien (who) a quienes afecta, Donde (where) en qué servicios, Cuando (when)
cuando se realiza y Por qué (Why) cual es el motivo que se practique. En el fondo si somos
capaces de respondernos las 5W podremos tener informacion para iniciar el cambio porque
sabemos de donde proviene lo que queremos cambiar.

El desafio que debemos enfrentar como profesionales de control de infecciones es
encontrar el fundamento de las practicas y descartar los rituales. La invitacion entonces
esusar el método epidemiolégico e implementar estrategias efectivas. Probablemente esa
sea la Unica forma de enfrentar los grandes desafios de los programas de control de

infecciones en el futuro.
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