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PREPARACION DEL PACIENTE
Y AMBIENTE QUIRURGICO

RESUMEN

El presente articulo, analiza los diferentes aspectos relacionados
con las medidas de prevencién, aplicables a la preparacion del
paciente y al ambiente quirdrgico, con la finalidad de disminuir la
incidencia de infecciones operatorias. Se describen todos los facto-
res ambientales y funcionales, que nos ayudaran a blindar las areas
quirtrgicas y las centrales de esterilizacidn, para ofrecer una aten-
cién quirdrgica de calidad, siguiendo las normas y procedimientos
recomendados por organismos internacionales como la OMS.

Palabras clave: Prevencion, ambiente quirtrgico, desinfeccién de
alto nivel, esterilizacion, reprocesamiento, instrumental, contamina-
cién, desechos, marcadores bioldgicos, Criterios de Spaulding.
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ABSTRACT

This article analyses the different aspects related to prevention
measures, applicable to patient preparedness and surgical environ-
ment, in order to reduce the incidence of operating infections. All
environmental and functional factors are described, which will help
us to shield surgical areas and sterilization plants, to offer quality
surgical care, following standards and procedures recommended
by international organizations such as WHO.
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PREPARACION DEL PACIENTE

A pesar de los avances en la tecnologia quirtrgica, la infec-
cién del sitio quirtrgico (ISQ) sigue siendo una de las causas mas
frecuentes de complicaciones quirtirgicas graves. Los datos revelan
que las medidas de eficacia demostrada, como la profilaxis anti-
bidtica una hora previa a la incisién, o la correcta esterilizacion
del instrumental, no se cumplen de manera sistematica, y pueden
presentar fallas de procedimiento. Los costos, la falta de recursos,
el desconocimiento y el exceso de confianza, influyen en el no
cumplimiento de los protocolos correspondientes.

A manera de ejemplo, el uso y abuso de los amonios cuater-
narios en el drea quirdrgica, que siendo un desinfectante de nivel
intermedio-bajo (no esteriliza), es usado en forma incorrecta
como una especie de “liquido magico”.

Prevencion

La prevencion, consta de tres aspectos fundamentales:

1) Profilaxis antimicrobiana: serd tratada ampliamente en
el capitulo 4> profilaxis quirtrgica, articulo Profilaxis qui-
rirgica y antibidticoterapia inicial escrito por los Dres.
Iskander Marin y Silvia Pinango.

2) Preparacion de la piel: En la mayoria de las ISQ, el ger-
men infectante proviene de la piel. EI examen fisico pre-
operatorio incluye, principalmente, la evaluacion de la
piel del sitio operatorio y de la espalda, ya que puede
ameritar anestesia epidural, o Servicio de Analgesia
Postoperatoria.

Debe observarse bien la presencia de: cicatrices previas, luna-
res, verrugas, erosiones o cualquier alteraciéon. Hacer énfasis en
aquellas personas con tatuajes o piercing que pudieran ocultar
cualquier lesion o contaminacién localizada.

La preparacion de la piel comienza al insistirle al paciente
sobre el aseo (ducha) con jabon antibacterial, generalmente 1-2
horas antes de pasar al drea quirtirgica. "***! En caso de haber
antecedentes o susceptibilidad de infeccién por S. aureus, es
recomendable el aseo con jabon de Clorhexidine al 4 %, hacien-
do énfasis en no enjuagar posterior a su aplicacion, sino esperar
que seque de forma espontanea.

Ademds de un adecuado tratamiento de las zonas pilosas
adyacentes al sitio quirtrgico, se recomienda no dafiar o erosio-
nar la piel con el uso de hojillas. La rasuradora eléctrica ha dado
mejores resultados en prevencion de I1SQ. *” Capitulo 3.

Existe gran variedad de productos para la preparacion preo-
peratoria de la piel, por lo que se debe tener mucho cuidado en
la obtencién de insumos de calidad comprobada, con el soporte
tecnoldgico adecuado y la aprobacién sanitaria correspondiente.
Se recomiendan los jabones antisépticos compuestos por
Povidona iodada al 4 % y los que contienen Gluconato de
Clorhexidine al 2 y al 4 %. Mudiltiples publicaciones que datan

del 2007 ®* presentan estudios comparativos acerca de uso y
efectividad, los resultados favorecen claramente a los productos
con clorhexidine por su rapidez de accién, mayor espectro
bacteriano y, también, prolongado efecto de hasta 6 horas
después de iniciado el acto quirtirgico.

Antes de proceder a preparar la piel, se debe estar seguro que
el paciente no es alérgico al producto que se utilizard. Se debe
cepillar suave y concéntricamente, en sentido centrifugo desde el
ombligo hacia afuera, o de arriba hacia abajo, con el fin de sapo-
nificar las bacterias, suspenderlas, fijarlas y posteriormente arras-
trarlas fuera del campo quirtrgico al enjuagar la solucién jabono-
sa. Este procedimiento se realiza siempre y cuando no se trate de
una cirugia abdominal. La zona de piel tratada debe secarse bien.
Es importante que esta drea sea lo suficientemente amplia, con un
margen que permita extender la incision con seguridad y abarcar
las zonas mdés declives para los posibles drenajes.

En caso de haber incisiones en diferentes sitios, estos deben
prepararse por separado y usar diferente instrumental quirdrgico. Es
importante dejar secar el antiséptico aplicado por 2-3 min, para
que ejerza su efecto optimo, de igual manera cuando se utiliza
alcohol para evitar quemaduras por chispa al usar el electrobisturi.

Si es una cirugia extensa, se debe dejar de ultimo las areas
mds contaminadas, como las axilas, la zona genital, periné y
region perianal.

Se consideran zonas contaminadas, heridas, orificios fistulo-
SOS Y, por supuesto, ostomias que deben ser preparadas antes de
lavar la piel con taponamiento con sustancias antisépticas y
cubiertas con gasa estéril en cantidades suficientes para contra-
rrestar el foco de contaminacion. *¢

3) Normotermia: Se considera normotermia a la tempera-

tura corporal normal que oscila entre los 36 y 379°C.
Dicha temperatura debe ser monitorizada permanente-
mente, pues por factores externos o del mismo paciente
puede variar en segundos.

La hipotermia perioperatoria es la pérdida del calor corporal,
hace que se mantenga la temperatura por debajo de 36°C e
incrementa el riesgo de ISQ, debido a que produce vasoconstric-
cion periférica a nivel de la micro circulacion (capilares), redu-
ciendo asi el aporte de sangre y oxigeno a los tejidos, lo que
origina una respuesta deficiente a la contaminacion tisular
mediante la disminucién de la produccién de radicales libres en
la herida y por alteracion de la respuesta inmunitaria de
neutrofilos y macrofagos.

En la generacidn de hipotermia influyen factores intrinsecos
y extrinsecos.

Factores intrinsecos: Edades extremas, bajo porcentaje de
grasa corporal, estado nutricional deficiente, alto nivel de estrés
y comorbilidades asociadas como diabetes o enfermedades
cardiovasculares.
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Factores extrinsecos: Depresion del centro termorregula-
dor por efecto anestésico, baja temperatura del quirdfano,
aumento del tiempo quirdrgico, uso de soluciones parenterales
frias, transfusiones de hemoderivados, anestesia epidural afiadida,
que por bloqueo de respuestas simpaticas, contribuye a la
pérdida de calor.

En caso de utilizar mantas térmicas, debe tenerse especial
cuidado en regular la temperatura, ya que pueden producirse
quemaduras de piel que pueden complicar la evolucién del
paciente.

Los mecanismos que mantienen la hipotermia son:

a) Radiacion: En la que basicamente participa el aire acon-
dicionado de la sala de operaciones, al exponer al pacien-
te desnudo este pierde calor hacia el ambiente.

b) Evaporacion: Al perder pequefias cantidades de calor
por los gases anestésicos que se eliminan por via respira-
toria.

¢) Conduccién: Pérdida de calor corporal que se produce
al estar el paciente en contacto con superficies o instru-
mentos frios.

d) Redistribucion: Es el mecanismo de regulacion corporal
durante la primera hora de cirugfa, este se potencia por la
vasodilatacién inducida por los agentes anestésicos. **

Estos factores deben minimizarse evitando la exposicion del
paciente por un tiempo innecesario al drea de preparacion para la
intervencion, se pueden usar mantas térmicas en forma adecuada
y controlada, calentar las soluciones endovenosas y evitar prolon-
gar el tiempo operatorio. Asi se evita una hipotermia postopera-
toria que, aparte de ser bastante desagradable, contribuye con las
complicaciones postoperatorias.

PREPARACION DEL AREA QUIRURGICA

El 4rea quirtrgica del hospital es el lugar destinado para rea-
lizar procedimientos invasivos de alto riesgo, estos no pueden ni
deben ser efectuados en otras dreas de una institucion de salud.

Incluye: El drea prequirtirgica o de preparaciéon del paciente,
pasillos, vestuarios, pantrys, salas de operaciones propiamente
dichas, depdsito de material, equipos y tecnologfa, central de
suministros, bafios y zonas para el descanso del personal, sala de
dictafonos, drea de recuperacion anestésica, drea de procesamien-
to de patologia, faena, manejo de desechos y material de limpieza
de quirdfano.

Es un area extensa y, por lo delicado de su desenvolvimiento,
debe ser catalogada como una unidad funcional con estricto con-
trol sanitario para poder cumplir sus objetivos de forma adecuada,
de manera tal que ofrezca al paciente y al personal las maximas
garantias posibles. ¥ El irrespeto de las condiciones ambientales,
aumenta el riesgo de contaminacion y serd mayor el riesgo en rela-
cion a la sumatoria de los factores que sean alterados.

Factores que influyen en el ambiente

quinirgico ideal: *'"*"

1) Aire 6ptimo: Requiere de condiciones fisicas que defi-
nen lo especializado del 4rea. Cualquiera de las condicio-
nes que resulte alterada, pone en peligro la asepsia y anti-
sepsia requeridas para el desarrollo de la actividad quirtr-
gica. Consideraremos entonces: filtrado del aire, tempera-
tura, presion y humedad.

El proceso de filtrado del aire, debe considerarse el ingreso y
egreso, ductos, el nimero de recambios por hora con aire exter-
no, el prefiltro, los filtros de alta eficiencia, el flujo laminar y el
mantenimiento de todo el sistema.

El prefiltro no es mas que un marco de alambre galvanizado
con una capa de fieltro especial tensado, cuyas celdillas tienen
forma cuadriculada o en forma de panal de abejas (hexagonales),
que impide la entrada de agentes contaminantes como insectos,
aves, roedores, polvo, pelusas, polen, etc. La limpieza debe hacerse
cada vez que sea necesario y como minimo semanal, mientras el
cambio debe ser realizado mensualmente.

Los filtros pueden ser de varios tipos, los hay de Alta
Eficiencia (HEPA) y de Ultra Alta Eficiencia (ULPA) por sus siglas
en inglés. Generalmente vienen ensamblados con 2-3 barreras,
comenzando en su parte mds externa con un filtro de carbon
activado que son finas capas de poliéster con particulas de
Carbonfil que ayuda a retener los olores contaminantes del aire.

El filtro HEPA produce 96 % de seguridad, no permite entrada
ni la adhesiéon de particulas contaminantes a los ductos que van
al quirdfano, mediante un proceso de ionizacidén que junto con el
didmetro de sus orificios (0,3 micras) le dan la proteccion nece-
saria. La limpieza es semanal y el cambio semestral.

El filtro ULPA posee un sistema un poco mads sofisticado,
con celdillas de menor tamanio (0,1 micras) y seguridad de 99,7
al 99,9 %. La limpieza también debe ser semanal y el cambio
semestral. "

Los ductos del aire acondicionado deben ser amplios, direc-
tamente proporcionales al drea que se quiere beneficiar, deben ser
totalmente impermeables y tener el menor niimero de conexio-
nes y curvas posibles, ademds, deben estar sellados con un reves-
timiento especial que no genere particulas ni retenga humedad.

Rejillas de acceso: La entrada del aire ya filtrado debe llegar
a través de dispositivos que sean resistentes a la humedad, la
corrosion, especialmente al 6xido y que no generen particulas. La
limpieza debe ser semanal o cada vez que sea necesario (proto-
colo). Es importante no orientarlas directamente hacia el campo
quirdrgico.

Presién de aire: Debe ser positiva, por lo menos un 10 % més
que en el resto del drea de flujo laminar para lograr el efecto cen-
trifugo ideal que actlia como barrera fisica, evitando la contami-
nacion retrograda, se comprueba observando las puertas de vai-
vén del quirdfano las cuales deben estar insinuadas hacia afuera.
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Los recambios de aire fresco deben ser de 15 a 25 por hora, un
promedio de 20, con 5 de aire fresco (externo).

Humedad: La humedad relativa debe estar entre 50-55 %, ya
que por encima de 55 aumenta la transpiracién y el crecimiento
de moho y por debajo de 50 % se produce desecacién y deshi-
dratacién, lo que genera particulas contaminantes y también
aumenta la carga electrostatica (chispas).

Temperatura: El quiréfano estandar debe estar entre 17-19°C.
Por debajo de 16° se produce hipotermia que desencadena vaso-
constriccion en los tejidos favoreciendo la isquemia y la posible
ISQ. En pacientes pediatricos, prematuros, ancianos, grandes que-
mados, injertos, colgajos pediculados, microcirugfas o cirugfa car-
diovascular puede oscilar entre 19 a 21°C. Se considera que a una
temperatura mayor a 21°C hay proliferacion bacteriana y por
encima de 23°C hay contaminacion.

Para evitar la subjetividad en el disefio arquitecténico y fun-
cionamiento del drea quirtrgica diferentes organismos nacionales
e internacionales han publicado algunos pardmetros de regula-
cién, y de proteccién al paciente, al personal y al medio ambiente
"4 que deben ser tomados en cuenta antes de proceder a cons-
truir o remodelar estas dreas tan delicadas.

Aqui citaremos un compendio de esa informacion, disponible
en estos portales (OM.S/ OPS/ CD.C/ AAMI / ANSI / 1SO)

Estrategias de diseiio: Las salas de operaciones deben estar
ubicadas lo mas céntrico posible dentro del drea quirtrgica, asi se
logra el aislamiento necesario y coincide con la distribucién cen-
trifuga del aire acondicionado evitando la contaminacién cruza-
da. Ademas, permite la clasificacion por zonas que existe dentro
del area restringida que deben ser estratégicamente sefializadas,
llamadas zonas negra, gris y blanca, en relacién a las posibles
fuentes de contaminacion y su cercania al ambiente externo.

- La zona negra: También llamada “Zona no restringida”, es

la primera barrera, verdadera zona de amortiguacion y
proteccion entre el ambiente externo y el drea restringida.
En ella se realiza todo lo referente a la preparacion del
paciente. Se inicia la lista de chequeo quirtrgico.

- Lazona gris: Llamada “Zona semi restringida”, es la segun-
da barrera o zona limpia, deben colocarse alfombras de
proteccion antiséptica en cada comunicacion con la zona
blanca. Todo el personal que pase a esta zona debe ir
vestido con mono o pijama quirtrgico, cubre botas, gorro
y mascarillas (sin ropa de calle), ya que es un area de
transicion a las salas de operaciones.

- La zona blanca: Es la “Zona restringida”, es el sitio mds
aséptico de toda el drea quirtrgica, son las salas de ope-
raciones propiamente dichas, mal llamadas zona “estéril”
ya que es imposible meter un quiréfano dentro de los sis-
temas de esterilizacion, de tal manera debe eliminarse el
término de: Quirdfano Estéril. '

2) Distribucién Arquitectonica: Hay que mencionar que

el quiréfano es un espacio cerrado, ubicado en un sitio
independiente pero con comunicacién efectiva con todas
las dreas criticas del hospital: emergencia, banco de san-
gre, farmacia, patologfa, laboratorio, radiologia, recupera-
cion anestésica y unidad de cuidados intensivos.

El tamafio estandar oscila entre 35 a 60 m” dependiendo de
la especialidad quirtrgica. La era moderna de la cirugia ha traido
utensilios quirdrgicos y equipos cada vez mds sofisticados y bene-
ficiosos, esto conllevan una tecnologia especial que ahora se abre
paso en las salas de operaciones, por lo tanto aquellos quiréfanos
con este tipo de tecnologia pueden llegar a medir entre 80-100
m2, especialmente si se imparte docencia programada, con el ais-
lamiento indispensable en estos casos. "*'*¢

La altura minima debe ser de 2,80 m del techo raso al piso
para que puedan circular libremente los equipos de Rx y otros. Las
ldminas del techo raso deben ser lisas, con suspensién invisible.
El piso de toda el 4rea debe ser totalmente liso, uniforme y sin
irregularidades, recubierto con un material especial conductivo
generalmente polivinilo; su color puede disefiarse segtin cada sitio
del 4rea, con colores diferentes, preferiblemente claros y agrada-
bles a la vista. Se recomienda usar puertas de vaivén de 1,80 x
2,20 m, con visor transparente y proteccion en la parte media para
el contacto con las camillas. "™

Las paredes del quiréfano, deben ser totalmente lisas, resisten-
tes a la humedad, aislante de ruidos, de dngulos redondeados, sin
baldosas o cerdmicas, con el menor nimero de uniones. Deben
estar pintadas con pintura epéxica de color pastel en tonos claros
(azul, verde, gris) y mate para evitar el brillo excesivo.

Las puertas de las vias de acceso o de comunicacién interna
con otros ambientes relacionados, preferiblemente serdn de vaivén;
actualmente algunos disefios contienen puertas electrénicas, auto-
maticas que bajo la norma de “no tocar” también estan permitidas,
siempre y cuando se adapte al protocolo de limpieza y desinfec-
cion de la sala de operaciones. Las comunicaciones o conexiones
externas deben ser cerradas herméticamente sin excepcion.

Los lavamanos quirtrgicos deben ser de acero inoxidable con
espacio para que 2-3 personas puedan lavarse a la vez, su vision
debe estar orientada directamente a la mesa de operaciones. La
activacion del flujo de agua filtrada y los dispensadores de jabdn
antiséptico respetaran el concepto de “no tocar”. Ademads, habra
disponibilidad de toallas de papel absorbente para secarse las
manos luego del lavado rutinario a la salida de quiréfano. "

Toda éarea quirtrgica tiene que contar con al menos dos salas
de operaciones por si ocurre alguna complicacion que amerite
una reintervencién de urgencia, ambas deben estar equipadas para
solventar emergencia. De no existir esta segunda sala, se incurre
en responsabilidad institucional. ™

Las fuentes de energia eléctrica del quirdfano deben tener
corriente de 110y 220 volt, colocadas a media altura en la pared
involucrando diferentes circuitos para que, si ocurre una falla
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eléctrica, exista mayor posibilidad de conexion efectiva. Los toma-
corrientes deben adaptarse a las medidas de seguridad de cada
pais o sistema nacional de salud.

Conexiones y seguridad: Las fuentes de gases medicinales,
aspiracién central, aire comprimido, y oxigeno deben salir del
techo o de la parte mas alta de la pared, siempre ubicadas en la
cabecera de la mesa de operaciones. Deben usarse conexiones de
seguridad para prevenir accidentes.

Las maquinas de anestesia deben tener dos salidas: una que
va al circuito de anestesia y otra para la descarga de gases
anestésicos al exterior. Se debe colocar un extractor de gases a
unos 50 cm del piso.

La distribucién de gases medicinales debe tener un minimo
de 2 conexiones suplidoras de oxigeno que serdn de color verde,
| de aire comprimido de color amarillo, 1 de dxido nitroso de
color azul y 2 de aspiracion central que serdn de color blanco. Las
llaves de paso de cada sistema suplidor pueden estar ubicadas
sobre el cielo raso o en paneles especiales de control, pero siem-
pre fuera del quirdfano de manera que, de ocurrir alguna falla o
accidente, pueda ser cortado el flujo de los gases medicinales y
especialmente el oxigeno que es altamente explosivo. En este
mismo sitio debe haber un extintor de incendios, contardn con
uno para cada quirdfano. "

Fuera de la sala de operaciones también debe estar el tablero
o panel de control de la electricidad, diferenciado e identificado
cada interruptor, con nomenclatura clara y precisa que no dé lugar
a confusién. Para cumplir con las medidas de bioseguridad todo
el personal debe entrenarse en las maniobras de emergencia.

Se debe contar con planta eléctrica auxiliar, alarma contra
incendios, sensores de humo, ademds se recomienda que todos
los equipos o aparatos tengan protectores de voltaje y baterfas
externas para una eventual falla eléctrica. No debemos obviar la
prevencion de incendios, dentro de los quirdfanos, lo cual pudiera
darse ante la unidn de tres factores fundamentales: fuentes de
ignicion, fuente de combustible y oxidante. "

» Fuente de ignicién: cauterio, laser, fuente de luz, taladro,

cables, desfibriladores.

* Fuente de combustible: campos, alcohol, compresas,

papel, plastico, tela.

» Okxidante: oxigeno, tubos endotraqueales, drenajes tordci-

cos, circuitos de anestesia.

3) Disciplina y reglamento: Es la piedra angular de todo
el proceso; podemos contar con los equipos y recursos
necesarios para dotar los quirdfanos y preparar la inter-
vencion, pero si no se siguen protocolos, normas y regla-
mentos de nada sirve.

La disciplina y el control del drea quirtrgica comienza con la

adecuada sefalizacion de todos los puntos de importancia, desde
la zona negra a la blanca; se establecen barreras precisas como

evitar el paso de personas no autorizadas, prohibicion de fumar,
no ingerir alimentos en el 4rea y la obligatoriedad del uso de la
ropa adecuada tal como se expuso al describir la zona gris. La
vestimenta debe establecer una barrera efectiva, entre el contacto
de la piel, cabellos, boca, nariz y los pies del personal con el
ambiente quirdrgico. "¢

En relacién a la vestimenta quirtrgica, esta debe cambiarse
siempre que: se salga del drea y requiere volver a entrar, si se ha
ensuciado o mojado con cualquier liquido, si realiza cambios de
cura y atiende pacientes potencialmente contaminados. De igual
manera, cuando se operen casos con riesgo biologico (HIV,
Hepatitis) se debe usar totalmente ropa y lenceria descartable,
especialmente disefiada para ello, al igual que la mayor parte del
material médico quirtrgico que también debe ser descartable.

El reglamento interno de cada centro debe incluir el estricto
cumplimiento de las normas de asepsia y antisepsia. Existen
normas generales que son universalmente aceptadas como
vélidas y las elabora el mismo hospital, las mismas dependen del
pafs y del ministerio de salud correspondiente. Ninguna debe ser
modificada, ya que podria resultar en perjuicio del paciente. "

Toda area quirdrgica debe tener su organigrama administrati-
vo claro y preciso, donde se establezcan las tareas y responsabi-
lidades que se realizan a diario, con una estricta supervision de la
enfermera centinela o coordinador(a) de quirdfano, quien repor-
tara directamente al comité de infecciones asociadas a la atencion
en salud (CIAAS) de cada hospital. "

En cuanto al correcto lavado de manos prequirtrgico, debe
incluirse la permanente supervision del filtrado del agua a la
temperatura correcta (32°C), el jabon antiséptico adecuado
(Yodados al 4 % y con Clorhexidine al 2 %) y los cepillos estériles
impregnados o no. "

El correcto lavado de manos comienza retirando cualquier
prenda, se realiza el aseo de las ufas las cuales deben estar siem-
pre cortas, humedecer progresivamente desde los dedos hasta los
codos para impregnar con jabén dedo por dedo, espacios inter-
digitales, palma y dorso de las manos igual que los antebrazos.
Se frota con el cepillo de manera suave y concéntrica de arriba
abajo, de forma enérgica y sin interrumpir el proceso. El enjuague
debe realizarse igual de lo distal a lo proximal. La técnica correcta
debe durar de 2 a 3 min y menos de 5, para evitar lesiones dér-
micas en las manos o antebrazos por cepillado excesivo.

Algunas escuelas recomiendan que después del enjuague se
aplique alcohol etilico al 70 % y dejarlo secar espontaneamente.
Generalmente el secado debe hacerse dentro del quiréfano con
compresas estériles de los dedos hacia los codos de forma indi-
vidual. En los ultimos afnos se ha impulsado mucho el uso de
gel de clorhexidina al 1 % + alcohol etilico al 61 %, con resul-
tados satisfactorios. Sin embargo, recomendamos para el primer
lavado de la rutina quirtrgica el cepillado clasico ya descrito y
también luego de haber operado casos contaminados. ">
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Consideraciones técnicas:

a)

El acopio de materiales para el acto quirirgico debe
hacerse horas antes de la intervencidn: si la cirugia es
electiva la tarde antes, si es una emergencia se comple-
mentard seglin cada caso y diagndstico al pedir la inter-
vencion. Cada “kit quirtrgico” se prepara segun la espe-
cialidad correspondiente, este incluye todo el material
médico descartable necesario para esa intervencion, a fin
de minimizar la constante entrada y salida del personal de
la sala de operaciones, ya que las puertas del quirdfano
deben permanecer cerradas mientras dure la cirugfa. "
La iluminacion tiene que ser excelente, con una o varias
ldmparas cialiticas que deben ser revisadas a diario por el
personal para asegurar su buen funcionamiento. El uso
del fronto luz es una opcién adicional en zonas anatdmi-
cas donde sea dificil una buena exposicion.

En cuanto al mobiliario que habré dentro del quirdfano,
debe ser el minimo necesario y preferiblemente de acero
inoxidable no contaminante. Los pasillos deben perma-
necer completamente libres para el transito. Para la colo-
cacidn de los instrumentos estériles, aparte de la mesa de
Mayo cldsica se debe contar con dos adicionales, una
rectangular y una semicircular, de manera que el instru-
mentador(a) tenga una libre movilidad sin riesgo de con-
taminacion. "

En cada quirdfano es importante tener comunicacion
directa y expedita con cuidados intensivos, drea de
recuperacion de anestesia, central de suministros, farma-
cia, banco de sangre, laboratorio y patologia, tanto por
teléfono como por sistemas de computacion integrado a
la administracion del hospital.

La mesa operatoria debe todas las posiciones requeridas
y contar con todos los dispositivos o accesorios de
seguridad (almohadillados, cojinetes, cabezal, pierneras,
soportes, etc), si es del tipo manual el mantenimiento de
las manijas y cremalleras es semanal, si son eléctricas se
debe hacer revision diaria de las fuentes de energia y
baterfas adicionales.

Es indispensable permitirle al personal tiempo suficiente
para “preparar” el quirdfano entre la atencién de un caso
y otro (30-40 min). El equipo de médicos debe colabo-
rar en tal sentido, especialmente el anestesidlogo. Este es
uno de los pasos mds dificiles de cumplir, sobre todo en
los centros privados. "

La central de suministros del quiréfano debe tener el
acceso de abastecimiento por el 4drea gris con las
barreras ya citadas, preferiblemente evitar cajas de
cartén o madera, solo se permite de plastico y/o acero
inoxidable.

El personal del 4rea quirtrgica, debe ser evaluado por el

Figura 2. Area de entrega de material.
Servicio de esterilizacion

Figura. 2. Mesa de Instrumentaciol

Quirofano contaminado:

médico laboral al menos una vez al mes y llevar una
historia clinica.

[113,16]

Luego que el equipo quirtrgico ha notificado de un caso,
hay que tomar en cuenta varios factores que influyen antes,
durante y después de un caso séptico o contaminado.
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* Antes: Sacar del quiréfano todo aquello que no sea indis-
pensable, para la intervencion pautada (Equipos de Rx,
muebles, parales, maquinarias, extensiones, y demds acce-
sorios). Dejar cerca de la puerta todos los colectores de
desechos, tener ropa extra para el personal, especialmente
cubre botas para usar antes de salir de un quiréfano con-
taminado y lenceria quirdrgica adicional en caso que
amerite cambiarse.

e Durante el acto quirtrgico: Mantener la puerta de la sala
de operaciones cerrada durante toda la intervencion.
Evitar entrar y salir libremente porque aumenta o se dise-
mina la contaminacion. Un integrante del equipo de
enfermeria se mantendrd fuera del quiréfano para suplir lo
que sea necesario y tanto el personal médico como para-
médico tratardn de contaminar lo menos posible la sala
de operaciones haciendo buena clasificacion y disposi-
cion de todos los desechos. Los tejidos que van a ser
sometidos a estudio histopatoldgico o las muestras para
cultivo y antibiograma, deben ser procesados lo mas rapi-
do posible, sea citologia, biopsia intraoperatoria o diferida.

e Al terminar: Llevar al paciente al drea de recuperacion;
posteriormente, todo el personal debe lavar y secar sus
manos, luego cambiarse la ropa quirtrgica. Los desechos
se deben depositar en el dispensador que corresponda:
bioldgicos e inertes, identificarlos y por ultimo iniciar el
tratamiento de los objetos que quedan en quirdfano.

* Una vez retirada toda la suciedad posible, es necesario
aplicar agua y jabdn antiséptico en todas las superficies,
secar bien restregando con compresas o toallas limpias,
descartarlas y aplicar solucién de hipoclorito de sodio al
10 % y dejarlo secar espontdneamente. No pasar a quird-
fano hasta que esté totalmente seco. "

e En todo momento el personal debe usar guantes descar-
tables.

[11,13,16]

Criterios de Spaulding:
Todo material quirtrgico que esté en contacto con el pacien-
te, representa un riesgo de potencial contaminacién, segtin su cer-
cania a estructuras vitales. Se clasifican en:
e (iriticos: Los dispositivos que penetran en tejido normal-
mente estéril en el sistema nervioso central, cardiovascular,
a través del cual fluye sangre. Deben ser esterilizados en
cualquiera de los sistemas: Vapor, Peréxido de Hidrogeno
u Oxido de Etileno.
¢ Semi-criticos: Dispositivos que entran en contacto con
mucosas Yy no suelen penetrar tejido estéril. Este tipo de
dispositivos deben exponerse a una desinfeccion de alto
nivel (orto-phtalaldeido al 0,55 %) y se define como
la destruccién de todos los microorganismos vegetativos,
mycobacterias, virus pequefos, virus medianos o

lipidicos, esporas flingicas y ciertos tipos de esporas
bacterianas.

* No criticos: Dispositivos que no suelen entrar en contac-
to con el paciente, 0 que entran en contacto Ginicamente
con piel intacta. Estos dispositivos deben limpiarse bajo
el criterio de desinfeccién de nivel intermedio, con cual-
quier desinfectante de calidad comprobada. (Hipoclorito
de sodio 10 % o desinfectantes nivel intermedio).

Este es el paso mds importante para mantener los quirdfanos

libres de contaminacion secuencial, teniendo siempre la precau-
cién de evitar usar productos no certificados.

Sustancias a evitar:

Aquellas no autorizadas ni aprobadas por los organismos
reconocidos como guias para este procedimiento, que potencial-
mente pueden producir dafio al paciente o a los usuarios basado
en las medidas universales de bioseguridad son las siguientes:
amonios cuaternarios (QUATS)™, productos con fragancias, pro-
ductos mercuriales, glutaraldehido (Cidex), Amprolene® (éxido de
etileno / Oxido nitro-so), cloruro de polyvinil (PVC), di-ethil-
hexilpftalato (DEHP) Recomendado por: OMS, OPS, OSHA,
AAMI|, ANSI, CDC."*

" Estd demostrada la prevalencia de cepas de
Mycobacterias con el uso de amonios cuaternarios en
forma indebida, tanto a nivel nacional como internacio-
nal. Informacion disponible en el Laboratorio de
Tuberculosis del Instituto de Biomedicina del Hospital
Vargas de Caracas, Venezuela, coordinado por el Dr.
Jacobus de Ward, con més de 32 trabajos publicados.

==

Disposicion de los desechos quirtrgicos: Se conside-
ra desecho quirlrgico cualquier material no reusable a
partir del momento en que ha sido descartado o se ha
decidido no usarlo mas. Esta decisién queda a criterio del
equipo quirtrgico incluyendo el personal de enfermeria.

El manejo correcto de los desechos tiene por objeto facilitar
la aplicacion del reglamento y la ejecucidon de las actividades
referentes a la bioseguridad del centro hospitalario. Los objetivos
principales concretos son: a) Incrementar la bioseguridad tanto
para los trabajadores como para los pacientes, b) Mantener la
salud publica a través del control de diseminacién de infeccio-
nes, y ¢) Mejorar la calidad del ambiente disminuyendo la con-
taminacion. "%

Clasificacion de desechos quirtrgicos, OMS, OPS:
* Sélidos no peligrosos: A

* Provenientes de consultorios: B

* Solidos punzo cortantes: C

* Sélidos/ liquidos riesgo bioldgico: D

* Toxicos: E
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Los desechos liquidos (Tipo D) que se generan durante el
acto quirdrgico, deben pasar directamente al frasco cerrado de
aspiracion central. Existen diversas maneras de almacenarlos y
transportarlos, desde los frascos de vidrio clsicos, ya en desuso,
hasta los més sofisticados recipientes plasticos descartables, inclu-
so algunos de ellos contienen una sustancia en polvo que al
ponerse en contacto con los liquidos se transforma en un gel de
fuerte adhesién para su facil manejo. Como medida de biosegu-
ridad, estos liquidos nunca deben trasvasarse, y el personal de
enfermerfa del caso estard pendiente que no se rebase el limite
del frasco conectado a la aspiracion.

Los sdlidos son desechos hospitalarios peligrosos (DSHP -
Tipo D). En este grupo se considera todo aquello que se genere
en el acto quirtrgico y no sea liquido, excepto el material bioldgico
destinado para estudio histopatoldgico, el cual sera tratado como
un contaminante mas y debe ser procesado a la brevedad posible.
Si es material bioldgico para estudio, lo primero es saber si el mis-
mo es: citologfa o biopsia y si es diferida o intraoperatoria. Si es
intraoperatoria o es muestra citoldgica deben enviarse en “fresco”.
Si es diferida debe fijarse con solucién de formol buferado al
10 %, asegurdndose de sumergir totalmente el material. Se pueden
usar envases plasticos de diferentes tamafios con tapa de rosca y
con la identificacién exacta, bien sea con etiquetas o tinta indele-
ble, para luego ser procesada por el servicio de patologfa. "™

Bio-infecciosos punzocortantes (Tipo C): son aquellos que
deben descartarse hayan estado o no en contacto con los tejidos,
sangre o fluidos del paciente, pues han sido abiertos y, ademds,
son punzantes y/o cortantes. Esto incluye agujas de cualquier
tipo, hojillas de bistur, trocares, objetos de vidrio, catéteres vascu-
lares, lancetas, etc. Deben descartarse en contenedores plasticos
especiales para su manipulacién y almacenamiento provisional,
que son confeccionados con cierre hermético de tal forma que
resisten alta presion de compresion.

Material de desechos no Infecciosos - no cortantes (Tipo A):
incluye material que no ha tenido contacto con fluidos pero es
descartable, especialmente envolturas que puede ser papeleria,
cartén, plastico y sintéticos.

Desechos provenientes de consultorios (Tipo B): incluye
material de diversa indole que puede haber tenido contacto con
fluidos bioldgicos, sean no cortantes, descartables, especialmente
materiales de curas, gasas, apositos, aplicadores, vendajes, mechas,
drenes, férulas, guantes, bolsas de transfusiones, sondas, catéteres,
papelerfa, etc. Los punzocortantes deben tratarse igual que los de
quirdfano en sus respectivos contenedores, ""*¢**

Desechos téxicos (Tipo E): Son aquellos con caracteristicas
especiales, lo que hace que su destino sea en recipientes especia-
les segtin especificaciones del proveedor, sean corrosivos, inflama-
bles, combustibles, volatiles, radioactivos, explosivos o capaces de
reaccionar ante otras sustancias, ej: material radioactivo en reci-
pientes de plomo. Siempre debe ir etiquetado y con la identifica-

cion de riesgo bioldgico.

Existen varias formas de identificar el color de los diferentes
recipientes, su contenido y su destino final de una manera senci-
lla. Podemos resumir que los de color rojo agrupan contenido
peligroso: Biosanitarios, punzocortantes, anatomopatoldgicos y
quimicos, los de color verde material biodegradable, ordinarios e
inertes y los de color gris: productos que sean reciclables, vidrio,
pléstico, papel, cartén y chatarra.

El 4rea para los articulos y maniobras de limpieza debe estar
bien identificada y es recomendable una puerta corrediza para
ahorrar espacio y mantenerla cerrada. Alli el personal de limpieza
deberd tener: meson resistente a la humedad vy al calor, lavamanos
con fuente de agua limpia (caliente), detergentes, desinfectantes,
guantes protectores para faenas de limpieza (no guantes quirtrgi-
cos de latex), estante para los materiales de limpieza, sifones y
desagties adecuados. "¢ %

Recomendaciones: Nunca se deberan trasvasar los residuos, ni
arrastrar las bolsas de desechos. No dejar temporalmente estos
recipientes en lugares de paso o pasillos, sino en los depdsitos
temporales para ello. Se deben agrupar las bolsas o recipientes
con las mismas caracteristicas y cerrarlos muy bien.

El personal de cada area deberé identificar plenamente cada
reservorio o bolsa, indicando zona de generacién, tipo de des-
echo, fecha, hora y turno. Se debe mantener el drea de almacena-
miento temporal limpia y ordenada, cumpliendo con el protocolo
de desinfeccion de areas contaminadas.

En caso de ocurrir una clasificacion incorrecta de residuos,
derrames o cualquier otro incidente, debe reportarse de inmediato
por escrito y lavarse bien las manos después de manipular cual-
quier residuo.

El personal que manipula los residuos hospitalarios, debe
estar en perfecto estado de salud, usar la vestimenta de proteccion
apropiada y no presentar ninguna herida o lesién. Esta prohibido
ingerir alimentos o fumar.

El horario del traslado final de los desechos dependerd de la
capacidad del cuarto de almacenamiento temporal, generalmente
se hace en horas de la noche o cuando hay menos transito de
pacientes y de personal. Deben usar los contenedores especiales
de traslado de desechos que tenga sistema de cerrado completo
para luego llevarlos al crematorio o a su destino final. "> "%

El procesamiento de todos estos desechos hospitalarios debe
ser supervisado y controlado por el comité de infecciones hospi-
talarias de cada centro y por el comité de bioseguridad.

En Venezuela, existen varios organismos que, tedricamente,
regulan el manejo de los desechos hospitalarios, especialmente
los de riesgo bioldgico desde su origen hasta su destino final.
Estos son:

 Ministerio de Sanidad y Desarrollo Social

* Ministerio del Poder Popular para el Ambiente

* Constitucién de la Reptblica Bolivariana de Venezuela
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* Ley Orgénica del Ambiente
* Ley Penal del Ambiente
* Ley sobre sustancias, materiales y desechos peligrosos.

5) Manejo de materiales quirtrgicos: Este punto viene a
ser el nicleo central de la proteccién al paciente quirtr-
gico, con respecto a la posibilidad de una infeccion
quirtirgica. "

Cada instrumento no descartable se convierte automatica-
mente en un activo fijo de la institucidn, por tal motivo recomen-
damos que cada uno de ellos sea inventariado, identificado y
almacenado con un cddigo que serd aportado por el semvicio de
esterilizacion de cada hospital. Por ej: C.C. OOl significa “cabeza y
cuello, instrumento OO1” y asi cada caja de instrumentos. Ese
cddigo, servird de referencia para buscarlo en el sistema de alma-
cenamiento de datos del CPU del servicio de esterilizacion, llevar
un estricto control de la vida util y calidad de cada instrumento.

Cuando un instrumento quirtirgico reusable accidentalmente
se contamina, no existe en ese centro de salud ningtn otro reem-
plazo o alternativa, la salud o la vida del paciente esta en riesgo y
no se puede esperar un ciclo de autoclave, puede realizarse el pro-
tocolo de desinfeccion de alto nivel: lavado y cepillado enérgico
con agua y jabdn antiséptico, secar bien y sumergir totalmente en
detergente enzimdtico, secar bien, y luego sumergir en Orto-
phtalaldeido 0,55 % por 10 min, se toma luego con guantes esté-
riles, se enjuaga con solucién fisioldgica y se seca con una com-
presa estéril. Este instrumento NO estd estéril, solo tiene
desinfecciéon de alto nivel. Mucho menos estéril estard, si se utiliza
un amonio cuaternario, por lo cual esto estd formalmente proscrito.

Protocolo para el material no descartable: "

Una vez que la enfermera instrumentista realiza la primera lim-
pieza del material dentro del quirdfano (sucios grandes) y ha mar-
cado los que presenten funcionamiento defectuoso, el instrumen-
tal quirGrgico pasa al drea de faena sucia, donde se verifica el
contenido de cada caja con su leyenda y luego pasa al servicio
de esterilizacion. Allf se procede a realizar la limpieza definitiva la
cual puede ser manual con detergentes enzimaticos, lavadoras
eléctricas o ultrasdnicas. Cuando se usa detergente enzimatico, se
debe respetar la dosificacion recomendada por el fabricante y el
instrumental quedara totalmente sumergido de 3 a 5 min. Las
lavadoras eléctricas tienen un tiempo programable entre 45 a 58
min dependiendo del contenido, a veces calibrado por peso, a
diferencia de las ultrasdnicas que poseen mayor capacidad y
tardan solo 35 min.

El importante iniciar la descontaminacién y limpieza lo antes
posible. Las articulaciones deben ser abiertas y desmontadas. No
usar soluciones salinas. Nunca sumergir motores y materiales
eléctricos. Debe hacerse lavado manual a todo instrumental de
lumen largo, como el de microcirugfa o de fertilizacién in vitro. **

El proceso de secado se realiza con un dispensador de aire
comprimido de aproximadamente 50 litros/segundo. El personal
debe usar las medidas de proteccién con guantes de nitrilo o de
latex doble faz hasta el antebrazo y desecharlos en cada turno de
trabajo, aunque se mantengan intactos. Ademas es obligatorio
usar delantal impermeable, gorro, protectores auriculares y masca-
rillas con pantalla transparente o lentes protectores.

Después del lavado y secado viene la revision, auditoria y
mantenimiento, donde se corrobora el buen funcionamiento de
cada uno de los instrumentos. Se debe retirar todo el material que
no supere el control de calidad. Se pone el lubricante especifico
para el material de acero inoxidable. Posteriormente pasan a la
faena limpia para reagruparlos, ordenarlos en las cajas, reprogra-
mar las leyendas y asignar las envolturas, empaques, testigos inter-
nos y externos. Esto va a depender del sistema de esterilizacion
que hemos escogido para cada caja: vapor (Tela), peréxido de
hidrégeno (Tyvek-Mylar), u éxido de etileno (Polipropileno). """

Antes de colocar cualquier instrumental a esterilizar, se debe
confirmar que los testigos fueron colocados correctamente y que
el sellado del empaque esté perfecto. Existen varios modelos de
selladoras, de diferente tamafo, lo importante es que funcionen
bien y permitan la utilizacién del material de envoltura; actual-
mente hay las que permiten doble sellado automadtico de seguri-
dad, registran la fecha y hora del proceso en el empaquetado y
quien lo realiza.

Una vez estériles las cajas de instrumentos y los paquetes
pasan a la zona de almacenamiento para cuando se necesiten. Es
muy importante que las cajas se coloquen separadas por una dis-
tancia no menor de 10 cm entre ellas, para evitar la friccion y el
dano del material de empaque; las cajas mas livianas o pequefias
deben colocarse siempre arriba de las mas pesadas o voluminosas.

Las cajas muy grandes pueden interferir con el mecanismo de
cierre de los equipos e impedir el proceso de esterilizacion o
producirle dafios al equipo.

El ambiente de esta area es igual al de la zona restringida, con
las mismas caracteristicas del ambiente fisico y vestimenta del
personal.

Sistemas de esterilizacion:

Si el instrumental es sensible al calor y la humedad, no podra
usarse vapor de agua (VA), tendremos que escoger entre Perdxido
de Hidrégeno (PH) y Oxido de Etileno (ETO). Existen varias casas
comerciales que se encargan de la distribucion, mantenimiento y
validacion de estos equipos, todas con sus respectivos permisos
y regulaciones sanitarias. "**

En los cuadros 1 y 2 se compara el ingrediente activo de
cada sistema, el método fisico-quimico, los tiempos de cada ciclo
completo, la necesaria proteccion del personal, la aireacion del
ETO (el tnico que la amerita), el factible dafio al material como
ocurre con el uso de vapor de agua a repeticidn, la posible toxi-
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Tabla 1. Sistemas de esterilizacion

SISTEMA QUIMICA

Autoclave Vapor de agua Calor 1,5-2h
Sterivac Oxido de etileno Gas 6-7h
Sterrad Peréxido de hidrogeno Plasma 54 - 47 min

FISICA TIEMPO PROTECCION AIREACION DANO MATERIAL TOXICIDAD COSTO

S SI NO |
SI* NO SI |
NO NO NO NO

* Indica que al tiempo de exposicion al gas le corresponde igual tiempo de aireacién con el mayor margen de seguridad posible. Tomado de
Protocolos del Servicio de Esterilizacion del Centro Médico Dr. Rafael Guerra Méndez. Valencia, Venezuela, 2004.

cidad (ETO) y la necesidad de invertir recursos para tener los sis-
temas funcionando adecuadamente.

En el cuadro 2 se compara el elemento activo de cada siste-
ma, método fisico-quimico, tiempo del ciclo completo y la biose-
guridad del personal. EI mas rapido y seguro es la esterilizacion
con Peréxido de Hidrégeno. El ciclo de éxido de etileno varia
dependiendo del ciclo seleccionado: frio o caliente "'y ademds
amerita igual tiempo de aireacion (12 h).

Ahora comparamos la aireacion (ETO), el dafo probable al
instrumental, toxicidad para el usuario y el medio ambiente y la
inversion que amerita la instalacion de los 3 sistemas de esterili-
zacion. No se deben esterilizar instrumentos con lumen largo en
ETO, ya que sus residuos al humedecerse, se transforman en
Etilenglycol el cual es cancerigeno.

Esta proscrito el uso del Gas 88/12 (Amprolene®), que es
conocido por sus propiedades abortivas, mutagénicas, explosivas
y cancerigenas.

Garantias del proceso de esterilizacion:

Solo es posible determinarlo utilizando métodos objetivos de
verificacion y control. Al abrir cada caja de instrumentos se debe
confirmar que los testigos internos y externos viraron al color que
indica el fabricante; ademds del uso de indicadores bioldgicos,
cada uno de los sistemas tendrd uno en particular. ">

Para Vapor y Peréxido de Hidrégeno se emplean cdpsulas con
esporas, de Bacilus stearotermophilu'y para Oxido de etileno se
emplean capsulas con esporas de Bacilus atropheus.

Los desinfectantes liquidos sélo podran catalogarse de alto
nivel cuando quede demostrada su efectividad contra el
Mycobacterium tuberculosis variedad bovis; ' el ortophtalaldeido
al 0,55 % es el unico reconocido a nivel mundial (CDC - UE)
para esta clasificacion, de resto solo serdn desinfectantes de nivel
intermedio o bajo.

Las capsulas con las esporas bacterianas retiradas al terminar
cada ciclo, se incubardn en las estufas respectivas indicadas por la
casa matriz; seran leidas a las 24 y 48 horas llevando un control
y registro diario de esta actividad por cada sistema y cada ciclo.

Manejo de dispositivos médicos de un solo uso: (DMUSU)
El dispositivo médico de un solo uso es aquel material que
ha sido disenado, fabricado, ensamblado vy esterilizado industrial-

mente para ser utilizado una sola vez.

Estos dispositivos son confiables y garantiza su efectividad
solo cuando se usan la primera y Unica vez. Cualquier desperfecto
o mal funcionamiento que presente este dispositivo es exclusiva
responsabilidad del usuario y de la institucion de salud si lo
permite, no del servicio de esterilizacion.

Existe, en toda Latinoamérica, la necesidad de reutilizar
algunos dispositivos quirdrgicos que en teoria son de un solo
uso; esto se debe, principalmente, al factor econdmico y a la
dificultad para conseguirlo de nuevo. No es un secreto que las
centrales de esterilizacién se encuentran abarrotadas de todo
tipo de material que los usuarios solicitan re esterilizar, pero es
necesario que exista un “filtro” para regular esa actividad, ya que
en algunos materiales sale mas costoso reprocesarlos que com-
pratlo nuevo y estéril. "**"

Se clasifican en 2 grupos:

1) Los procedentes del acto anestésico: Catéteres vasculares,
circuitos de anestesia, agujas de puncion, tubos endotraqueales,
mascaras laringeas, sistemas de aspiracion, canulas de Mayo, mas-
carillas de oxigeno, micro nebulizadores

I) Los procedentes del acto quirtrgico: Compresas, campos,
catéteres, tubos de succidn, siviales, suturas, tubos de térax, sutu-
ras mecanicas (cartuchos), engrapadoras de piel, trocares, instru-
mental endoscdpico, pinzas para hemostasia, clips, mallas, siste-
mas de drenaje.

Debemos solicitarle al Comité de Redso la seleccion de cua-
les materiales se van a reprocesar y cuales no. "

Este comité de retiso debe estar conformado por:

¢ Un representante de la administracién del hospital que
estudiard los costos del DMUSU, disponibilidad y el cos-
to de su reprocesamiento.

» Personal de enfermeria de control de infecciones (profe-
sional de instrumentacion quirirgica o enfermera
Centinela), que evaluard el riesgo de transmision de infec-
ciones nosocomiales asociadas a estos dispositivos.

» Coordinador(a) de la central de esterilizacion, quien deci-
dird cuales DMUSU se adaptan bien a los sistemas ya
mencionados. Un representante del drea quirdrgica justi-
ficara la necesidad del retiso y determinara la continuidad,
0 no, de la funcionalidad del dispositivo.

¢ Otros participantes, por ej: el director médico o un repre-
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sentante legal del hospital. "

En varios pafses hay organizaciones reguladoras de esta
actividad, pero en Venezuela atin no tenemos la regulacién legal
necesaria; sin embargo, se tiene la seguridad de que el
Consenso Venezolano de Infecciones Quirtirgicas dara inicio al
proceso para conformar una organizacién efectiva y enfrentar
esta problematica.

Sin embargo, se debe adoptar la metodologfa idénea que
permita compararnos con algunas guias de manejo de DMUSU
a nivel internacional. En USA, existen al menos siete organizacio-
nes que regulan y clasifican el retso de estos materiales, siendo
una de ellas la Food and Drugs Administration (FDA) "™ donde
clasifican el material segtn el riesgo que represente su reproce-
samiento.

e (Clase I: riesgo minimo al paciente y su uso no es consi-
derado significativo para el deterioro de la salud (contro-
les generales). Ej: vendas eldsticas, placas de electrocaute-
rio, material quirdrgico portatil (accesorios de la mesa
operatoria)

o Clase Il: mayor riesgo para el enfermo que los de clase |,
pero no comprometen la vida (controles especiales). Ej:
equipos de fleboclisis, compresas quirtirgicas, mdscaras
laringeas.

o (Clase lll: de alto riesgo por comprometer la vida del
paciente, contacto con SCV / SNC (controles rigurosos).
Ej: mallas para hernias, trocares, injertos dseos, protesis.

Nuestro protocolo, ™
DMUSU, incluye:

1) Limpieza: incluye la remocion macro y microscopica de
toda suciedad posible, desde la mesa operatoria hasta
que se ha usado el detergente enzimatico con método
manual.

2) Inspeccién y verificacién: se debe hacer énfasis en
comprobar la funcionalidad e integridad del dispositivo,
antes de pasarlo al area de faena limpia.

3) Empaque y testigos: se debe usar el material de envoltura
adecuado siempre con doble cubierta, teniendo cuidado
de colocar testigos internos y externos con un sellado
impecable y hermético.

4) Esterilizacion: los DMUSU son sensibles al calor, por lo
tanto se debe seleccionar cual sistema serd el mds
adecuado (Oxido de Etileno o Peréxido de hidrogeno).
Ambos deben tener un coeficiente de seguridad de
esterilizacion (CSE) de 10-6.

5) Validaciéon y auditoria: todos los equipos deben ser
validados por su fabricante por lo menos cada 6 meses,
ademds de la comprobacién bioldgica diaria que ya se ha
explicado con las esporas bacterianas capsuladas en las
estufas correspondientes.

, para seleccionar objetivamente los

Definicion de términos, relacionados con la reutiliza-

cion de los Dispositivos médicos de un solo uso: '

Reutilizacion: Es el acto mediante el cual un dispositivo, que
es para un solo uso, es preparado adecuadamente para volver a
esterilizarlo y usarlo en otro paciente.

Reprocesamiento: Incluye todo el proceso de lavado,
desinfeccion, revision, reensamblaje, pruebas de funcionalidad,
biocompatibilidad, empaque y rotulacién de un dispositivo para
someterlo al proceso de esterilizacion.

Abierto pero NO usado: es el dispositivo que se saca de su
empaque original pero no se usa y/o no se ha puesto en contac-
to con liquido alguno, o que se ha vencido su fecha de esterili-
zacion sin haberlo usado.

Re esterilizacién: Es la secuencia de pasos que un DMUSU
debe seguir para cumplir con el protocolo de cada sistema, lavado,
desinfeccion, revision exhaustiva, seleccion y esterilizacion. Es la
Uinica manera de ofrecer garantias para el usuario y para el paciente.

Dispositivos reutilizables: "**"

e Agquellos que sean indispensables y escasos, que toleren
el reprocesamiento con garantfas de calidad, ademds
superen el anélisis de costos y sean desarmables para
lograr su limpieza y desinfeccion completa, todos aque-
llos que se adapten al protocolo de esterilizacion.

e En este rengldn incluimos: Suturas mecanicas multi fire
(cartuchos intactos), mascaras laringeas, grapadoras de
piel, pinzas para hemostasia, trocares, clips, instrumental
endoscopico, material de microcirugia, generadores de
marcapasos, mallas de polipropileno para herias (las
cuales deben ser reprocesadas una sola vez).

Dispositivos no reutilizables: "**"

e Compresas, gasas, campos no limpios, es decir que no
hayan tocado ni siquiera solucion fisioldgica, tubos o
gomas de aspiracion, circuitos de anestesia, suturas,
dispositivos no desarticulable, y todo el material que no
supere el andlisis de costos, ni la evaluacién del comité
de retso, como es el caso de los catéteres o todo lo que
tenga un lumen largo.

Debemos recordar que estos DMUSU son confiables y
garantizados en calidad y funcionamiento siempre y cuando
sean usados en su primer y Unico uso, por lo que cualquier des-
perfecto que pueda presentarse serd un riesgo que debe tomar
el usuario con el consentimiento informado del paciente o su
representante legal.

Todos estos dispositivos, tienen un uso limitado, va a depen-
der de la calidad de cada dispositivo y del criterio del personal a
cargo. Algunos solo pueden superar el reprocesamiento de mane-
ra exitosa una sola vez. La mayorfa de los DMUSU, deben ser
reprocesados solo 3 veces, luego se debe descartar.

Aspectos legales de reusar: Si alguna empresa se atreve a
reprocesar DMUSU debe contar con la tecnologia necesaria y la
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certificacion legal correspondiente, ya que por definicién adquie-
ren la misma responsabilidad legal que el fabricante del producto
nuevo, ademdas de cumplir los siguientes requisitos: "**"

1) Mantener el ambiente fisico del servicio, como el de la
zona gris - blanca
) Contar personal altamente capacitado

) Tener equipos actualizados y validados por el fabricante

) Aplicar protocolo de procedimiento por cada dispositivo
5) Desarrollar la competencia técnica necesaria

) Sistemas de esterilizacion a baja temperatura (ETO, y PH).

) Comité de redso, en constante supervision

) Llevar un registro diario, de cada ciclo de esterilizacion,
como del funcionamiento de los equipos y de la valida-
cion bioldgica. (Bitdcora)

Luego de todos los procesos y una vez que el material qui-
rargico esta estéril, es llevado al drea de almacenaje o pasa a qui-
réfano, donde el (la) profesional en instrumentacion quirtrgica
terminard de auditar el proceso y debe aplicar a cada caja el
siguiente protocolo:

» Validar la fecha de caducidad de esterilizacidn

*  Verificar indemnidad de sellos y envoltorios

» Comprobar viraje de testigos externos e internos

*  Verificar ausencia de materia organica de cualquier tipo

e Abrir los equipos sin contaminar su interior

» Reportar el deterioro del instrumental

La enfermera circulante anotard en la lista de chequeo, en la
pausa quirtrgica, el rengldn correspondiente a esta evaluacion. "¢

Medidas para mejorar el funcionamiento

del area quirtrgica:

a) Entrenar y capacitar al personal encargado

b) Seguir protocolos de reprocesamiento del instrumental
quirdrgico

¢) Mantener y actualizar los sistemas de esterilizacion

d) Educar a los usuarios (médicos y paramédicos)

e) Realizar auditoria y registro de todos los procesos

f) Supervisidon permanente y constante

Reglamento de la Joint Commission International:

El riesgo de ISQ, aumenta cuando se reutilizan dispositivos
descartables. Aun asi, cuando sea necesario utilizarlos, el hospital
debe contar con una politica que guie estos procesos, conforme
a los estandares internacionales aprobados por las organizaciones
que se dedican a esta regulacién en cada pafs. " Es por ello que
en algunos hospitales existe un comité de re-uso que se encarga
de evaluar cada dispositivo médico y su utilidad.

Este comité debe establecer:

1) Cudles dispositivos no podrdn nunca reutilizarse

2) Cantidad méaxima de reutilizaciones de cada dispositivo

3) Identificar marcas o tipo de desgaste que indica deterioro

del material

4) Protocolos de limpieza y desinfeccion para cada dispositivo.

5) Registro y analisis de datos, para el control de infecciones

quirtrgicas

¢Qué hacen en otros paises?

* Prohiben totalmente el re-uso: Francia

e legislan dicha actividad: USA, Australia, Alemania, Suecia,

Canada

e Estdn en proceso: UK, Espania, Italia, Colombia, México

* No hay legislacion: Venezuela, Brasil, Cuba, Argentina

Desde el punto de vista legal, existen aspectos y responsabi-
lidades que involucran la adecuada atencion médica como factor
principal en la relacion médico-paciente. " Los cirujanos
debemos saber cuales son los riesgos que corremos al desarrollar
nuestra actividad profesional en condiciones inadecuadas. Bajo
esa premisa, existe la responsabilidad profesional y la
responsabilidad institucional.

La Responsabilidad Profesional: Incluye a todo el equipo
quirdrgico (enfermeras y médicos). Se basa en el riesgo que corre
un paciente al ser tratado quirGrgicamente, por lo tanto los
profesionales de la salud estdn obligados a cumplir con los
protocolos establecidos a nivel nacional e internacional, para
preservar la integridad fisica y la salud de los pacientes. Esto puede
tener implicaciones legales. ™

¢Dénde y cuando comienza la responsabilidad profesional?

¢ En la formacién académica de pregrado

e Durante los estudios de postgrado

¢ Al conformar un equipo quirtrgico

¢ Cuando se realiza la historia clinica

¢ Al solicitar los exdmenes preoperatorios

¢ Cuando se hace la planificacién del acto quirtrgico

» Al realizar adecuada profilaxis (antibidtica y antitrombdtica)

¢ En la impecable técnica quirtrgica

¢ En el seguimiento post operatorio

¢ Al no capacitarse adecuadamente, para preservar los

derechos del paciente

La Responsabilidad Institucional: Se refiere a la injerencia
administrativa del hospital al permitir que se realicen procedi-
mientos “inadecuados” o con material que no garantice la bio-
seguridad del paciente, lo cual conlleva a una corresponsabilidad
que puede originar demandas. " Cada centro debe velar por-
que se cumplan disciplinadamente las medidas de prevencion
correspondientes al reglamento interno del drea quirtrgica, segtin
la regulacion vigente.

¢Cuando ocurre esta responsabilidad?

¢ Al no tener personal capacitado para la atencién médica

¢ Al adquirir medicamentos de dudosa calidad

» Si permite el uso de materiales inadecuados (DMUSU)

e Al tener ambientes quirtrgicos inadecuados

¢ Con la inobservancia de barreras universales de proteccion

23



Vol. 70 - N° 1 - 2017

PREPARACION DEL PACIENTE Y AMBIENTE QUIRURGICO

* Al permitir que la limpieza y desinfeccién sean deficientes

» Cuando se usan sistemas de esterilizacién no confiables

* Ante la ausencia de protocolos de prevencién

* Con el manejo inadecuado desechos hospitalarios

En Enero de 1985, se cred la Comision Técnica Nacional de
Control y Prevencion de Infecciones Hospitalarias, se establecie-
ron las bases legales para la conformacion de las Comisiones de
Infecciones Hospitalarias de todos los centros asistenciales del
pafs, publicadas en la Gaceta Oficial 33.136. **

Ademds, la globalizacion ha cambiado el panorama de
muchos factores relacionados con la salud y, hoy dia, el Derecho
Internacional es como un libro abierto. Se debe tener en cuenta
la jurisprudencia internacional tal como en USA y Espana, donde
se han pronunciado grupos de abogados en casos de dispraxis
médica. "> Ej: en ausencia de tromboprofilaxis cuando est4
plenamente indicada.

“Cuando a un médico u otro profesional de la salud se le
determina que es negligente a causa de un error médico durante
la cirugia, significa que no ha utilizado el mismo grado de habili-
dad y aprendizaje, en las mismas circunstancias o similares, que
son utilizados por otros miembros de su profesion, o especialidad
con resultados satisfactorios”. "

¢Que nos espera en el futuro inmediato? Hacer esfuerzo
maximo por conservar los equipos y sistemas de esterilizacién con
los que se cuenta en las instituciones de salud, debido a las
condiciones del pais se hace prioritario. Hay escasez de insumos
y materiales basicos esenciales.

Los hospitales privados, sufrirdn un incremento desmesurado
y progresivo en los costos con poca posibilidad de reposicion de
equipos, repuestos, etc, mermando su productividad y la calidad
en la atencién médica, lo que podria agravarse hasta plantear un
cierre técnico.

Como consecuencia de todo esto, un volumen importante
de la poblacién intentard acudir a los hospitales del estado
(MSDS o IVSS), en consecuencia estos entes publicos se tornaran
adn mas insuficientes.

Los profesionales de la salud, debemos hacer un esfuerzo
méaximo por mantener la integridad fisica y mental de nuestros
pacientes y tomar en cuenta lo enunciado en el Cddigo Civil
Venezolano en su articulo 1185: “El que con intencién, negligencia
o imprudencia, produzca un dafo, estd obligado a repararlo”.

Paralelo a estos cambios importantes, en el funcionamiento
de las instituciones prevalecera una mayor incidencia de las infec-
ciones hospitalarias, especialmente las quirdrgicas y, para enfren-
tarlas con sabiduria, deben unificar criterios con la aplicacién pro-
tocolos y medidas adecuadas. Se espera que el presente
Consenso Venezolano de Infecciones Quirtrgicas (ConVenlQ)
sirva como base para la construccién de un buen sistema de pre-
vencion, control y tratamiento de las infecciones quirtrgicas.
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